Kallelse

2023-02-23
Beslutsinstans: Socialndmnd
Datum och tid: Torsdag 23 februari 2023 KI. 08:30- ca 12:00
Plats: Furasen, stora salen. Stigsvagen 2 i Fargelanda
Besok under dagen: Arende 1 — Kommundirektér deltar och
informerar
Arende 2 — 1:e socialsekreterare deltar och
informerar

Arende 8-9 — Medicinskt ansvarig sjukskoterska
deltar och informerar

Val av justerare och justeringsdag

Upprop
Godkannande av foredragningslistan

Foredragningar
1 Motesteknik

Beslutsarenden sekretess
2 Beslut om umgangesbegransning enligt 14  2023/43

§LVU
Informationsdrenden
3 Ordférande informerar 2023/32
4 Ekonomiska Manadsrapporter/prognoser  2023/2
2023
5 Statistik 2023 2023/19
6 Meddelanden 2023 2023/8
7 Socialchefens information 2023 2023/9
Beslutsarenden
8 Patientsdkerhetsberattelse 2022 2023/37
9 Svar till begaran om aterredovisning 2022/179
gallande Tillsyn av medicinsk vard och
behandling vid sarskilda boenden foér
aldre (SABO) som drivs av
Socialndmnden i Fargelanda kommun.
10  Arsredovisning 2022 2023/4
11 Stallningstagande avseende inriktning 2023/31
Vardsamverkan Fyrbodal 2023-2026
Hakan Gusteus Josefine Blid

Socialndmndens ordférande Namndsekreterare



Sektor omsorg totalt, 2023

Januari Februari Mars April Maj Juni
Utfall 14 144
Budget 13497 13497 13 497 13497 13 497 13 497
Avvikelse -647

Juli Augusti September Oktober November December

Utfall
Budget 13497 13497 13 497 13497 13 497 13502
Avvikelse
Ackumulerad avvikelse -647
Budget 2023 161 969
Vasentliga poster (tkr)
Betaldagar 56
Covid-19 21
Extraersattning personal 60 HSV
Forstarkning 181 Sabo och hemtjanst
Konsulter 145
Summa avvikelse 463




KOM Halso,- sjukvard

Januari Februari Mars April Maj Juni
Utfall 1672
Budget 1723 1723 1723 1723 1723 1723
Avvikelse 51

Juli  Augusti September Oktober November December

Utfall
Budget 1723 1723 1723 1723 1723 1723
Avvikelse
Ackumulerad avvikelse 51
Budget 2023 20672
Vasentliga handelser
Hemtjansten

Januari Februari Mars April Maj Juni
Utfall 1769
Budget 1544 1544 1544 1544 1544 1544
Avvikelse -225

Juli  Augusti September Oktober November December

Utfall
Budget 1544 1544 1544 1544 1544 1539
Avvikelse
Ackumulerad avvikelse  -225
Budget 2023 18 523

Vasentliga handelser

Man har forstarkt pa personalsidan i januari med 172 tkr.




Bostadsanpassning

521 0/51 06 hela verksamhetens konton

Bostadsanpassning Januari Februari Mars April Maj Juni
Utfall 206

Budget 132 132 132 132 132 132
Avvikelse -74

Bostadsanpassning Juli Augusti September Oktober November December
Utfall

Budget 132 132 132 132 132 135
Avvikelse

Ackumulerad avvikelse -74

Budget 2023 1860



Enheten for stod och service
Boende LSS BoU, 5132 kto 4630

Boende LSS Vuxna, 5135 kto 4630

Boende LSS BoU, 5132 kto 4630

Boende LSS Vuxna, 5135 kto 4630

Boende LSS BoU, 5132 kto 4630

Boende LSS Vuxna, 5135 kto 4630

Boende LSS BoU, 5132 kto 4630

Boende LSS Vuxna, 5135 kto 4630

Ackumulerad avvikelse LSS Barn o Unga
Ackumulerad avvikelse LSS Vuxna

Januari Februari Mars
Utfall Budget  Avvikelse Utfall Budget  Avvikelse Utfall Budget Avvikelse
389 335 -54 335 335
259 255 -4 255 255
April Maj Juni
Utfall Budget Avvikelse Utfall Budget Avvikelse Utfall Budget  Avvikelse
335 335 335
255 255 255
Juli Augusti September
Utfall Budget Avvikelse Utfall Budget  Avvikelse Utfall Budget Avvikelse
335 335 335
255 255 255
Oktober November December
Utfall Budget Avvikelse Utfall Budget Avvikelse Utfall Budget Avvikelse
335 335 341
255 255 253
-54




Placeringar IFO

Barn och unga,
5540/5570/kto
4630

Vuxna, LVM
externt, 5520/kto
4630

Barn och unga,
5540/5570/kto
4630

Vuxna, LVM
externt, 5520/kto
4630

Barn och unga,
5540/5570/kto
4630

Vuxna, LVM
externt, 5520/kto
4630

Barn och unga,
5540/5570/kto
4630

Vuxna, LVM
externt, 5520/kto
4630

Ackumulerad
avvikelse BoU

Ackumulerad
avvikelse Vuxna

Ackumulerad
avvikelse

Januari Februari Mars
Utfall Budget Awvikelse Utfall Budget  Avvikelse Utfall Budget Avvikelse
807 208 -599 208 208
76 87 11 87 87
April Maj Juni
Utfall Budget Avvikelse Utfall Budget  Avvikelse Utfall Budget Avvikelse
208 208 208
87 87 87
Juli Augusti September
Utfall Budget Awvikelse Utfall Budget  Awvikelse Utfall Budget Avvikelse
208 208 208
87 87 87
Oktober November December
Utfall Budget Avvikelse Utfall Budget  Avvikelse Utfall Budget Avvikelse
208 208 212
87 87 91
-599
11
5% kto 4511
Ekonomiskt
bistand Januari Februari Mars April Maj Juni
Utfall 862
Budget 792 792 792 792 792 792
Avvikelse -70
Ekonomiskt
bistand Juli Augusti  September Oktober November December
Utfall
Budget 792 792 792 792 792 792
Avvikelse




Ansvarig for

Verksamhet rapportering Berdkningsgrund Dec fg ar Jan Feb Mars Apr Maj Juni Juli Augusti Sept Okt Nov Dec

Omsorgs- och utvecklingskontoret

Betalansvarsdagar EC Bist handl 0 28 23 Prel 38 Prel 65 Prel 55 Prel 44 Prel 13 Prel 12 Prel 28 Prel 39 Prel 1 Prel 2

Aldreomsorg

Demens antal platser EC Demens Exkl korttidsplatser 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43

Demens antal belagda platser EC Demens Exkl korttidsplatser 38+2k 38+4k+1vx|38+5k+1vx|38+5k+1vx| |36+6k+1vxl |37+6k 38+2k 42 43/42+1vxl | 40+2vxl | 42+1vxl |41+1k

(Demensplatser ko) EC bisthand| Exkl korttidsplatser

Somatik antal platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 28 28 28

Somatik antal belagda platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 29 30 30 30 30 30 29 29 30 30 28 28 28

Kortidsplatser ko EC Bist handl Exkl korttidsplatser

Korttid totalt antal platser EC Somatik Antal platser 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 8 8 8
EC Somatik Antal platser

Korttid antal belagda platser EC Somatik Antal platser 6 6 6 8 8 10 9|7+1vx| 7 9 10 7 9
EC Somatik Antal platser

Beviljade hemtjansttimmar (ej tot) Ek Omsorg Hemtjanstdokument, 3:e kol 1997 2618 2 886 2535 3612 4773 3529 3286 3924 4032 3425 4012

Antal personer som ar beviljade hemtjanst |Ek Omsorg Hemtjénstdokument, 2:a kol 226 227 234 224 223 223 223 222 226 229 226 263

Antal personer inskrivna i hemsjukvarden EC Hemsjukv 156 158 160 163 158 157 158 154 153 153 154 159 165

Individ- och familjeomsorgen

Institution vuxna, antal EC Ifo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Institution barn och unga, antal EC Ifo 0 0 0 0 0 2 2 1 1 1 1 1 1

Institution barn och unga BUV*, antal EC Ifo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1

Externa familjehemsplaceringar barn och ung EC Ifo 2 2 2 2 2 3 2 2 3 3 3 3 3

Externa familjehemsplaceringar barn och ung EC Ifo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Familjehem i kommunens regi, antal EC Ifo 14 14 14 15 14 14 12 12 14 15 15 15 15

Familjehem i kommunens regi BUV, antal EC Ifo 4 4 4 4 3 3 4 4 4 4 3 3 3

Narstaende placeringar, antal EC Ifo 4 4 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4 4

Uslusslagenhet i kommunens regi, antal EC Ifo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Antal hushall EC Ifo 104 72 78 82 94 85 98 94 86 73 83 83 100

Enheten for stéd och service

Antal vuxna med boendebeslut egen regi EC Ess 14 14 14 14 14 14 13 13 12 12 12 12 12

Antal placeringar externt** EC ESS 7 4 4 4 4 5 5 3 5 5 5 5 5

*) BUV "Barn utan vérdnadshavare"
**) Exkl korttidsverksamhet

Statistiken avser den siste i varje mdnad, om inget annat anges




Ansvarig for

Verksamhet rapportering Berdkningsgrund Dec fg ar Jan Feb Mars Apr Maj Juni Juli Augusti Sept Okt Nov Dec

Omsorgs- och utvecklingskontoret

Betalansvarsdagar EC Bist handl prel 2 prel 6

Aldreomsorg

Demens antal platser EC Demens Exkl korttidsplatser 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43

Demens antal belagda platser EC Demens Exkl korttidsplatser 41+1k 41+1k+1vxl

(Demensplatser ko) EC bisthand| Exkl korttidsplatser

Somatik antal platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28

Somatik antal belagda platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 28 27

Kortidsplatser ko EC Bist handl Exkl korttidsplatser

Korttid totalt antal platser EC Somatik Antal platser 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
EC Somatik Antal platser

Korttid antal belagda platser EC Somatik Antal platser 9 15
EC Somatik Antal platser

Beviljade hemtjansttimmar (ej tot) Ek Omsorg Hemtjanstdokument, 3:e kol 4012 2905

Antal personer som ar beviljade hemtjanst |Ek Omsorg Hemtjénstdokument, 2:a kol 263 230

Antal personer inskrivna i hemsjukvarden EC Hemsjukv 165 165

Individ- och familjeomsorgen

Institution vuxna, antal EC Ifo 0 0

Institution barn och unga, antal EC Ifo 1 1

Institution barn och unga BUV*, antal EC Ifo 1 1

Externa familjehemsplaceringar barn och ung EC Ifo 3 3

Externa familjehemsplaceringar barn och ung EC Ifo 0 0

Familjehem i kommunens regi, antal EC Ifo 15 15

Familjehem i kommunens regi BUV, antal EC Ifo 3 3

Narstaende placeringar, antal EC Ifo 4 4

Uslusslagenhet i kommunens regi, antal EC Ifo 0 0

Antal hushall EC Ifo 100 143

Enheten for stod och service

Antal vuxna med boendebeslut egen regi EC Ess 12 12

Antal placeringar externt** EC ESS 5 6

*) BUV "Barn utan vérdnadshavare"
**) Exkl korttidsverksamhet

Statistiken avser den siste i varje mdnad, om inget annat anges




Delgivning

Utskriftsdatum:

2023-02-16 Utskriven av: Josefine Blid

Diarieenhet: Socialndmnden

Riktning: Alla

Datum: 2023-01-18 - 2023-02-16

Notering: Meddelande SN

Id I/U/K Beskrivning Ansvarig

Datum Avséandare/Mottagare Avdelning

Arendenummer Arendemening

2023.99 I Enkatresultat om kommuners handlingsplaner Johan Lundh
2022

2023-02-07 Omsorgskontoret

SN 2023/8 Meddelanden 2023

2023.100 I Enkétresultat om regioners handlingsplaner  Johan Lundh
2022

2023-02-07 Omsorgskontoret

SN 2023/8 Meddelanden 2023

2023.101 U Beslut KS 2023-02-01 Antagande av mal och Josefine Blid
riktlinjer for minoritetspolitiska arbete

2023-02-01 Omsorgskontoret

SN 2022/166

Remiss - mal och riktlinjer for
minoritetspolitiska arbete

Sidan lav1



C
&8.. Socialstyrelsen

Enkat om regioners handlingsplaner for

patientsakerhet
Resultatredovisning

Februari 2023



Om resultatredovisningen

* Den har redovisningen innehaller regionernas svar
e Samtliga 21 regioner svarade pa enkaten

e Syftet ar att snabbt aterkoppla resultaten till regioner
och kommuner

* Socialstyrelsen kommer i det fortsatta arbetet att
analysera resultaten vidare, exempelvis genom
kvalitativ analys av fritextsvar

* Nytt for i ar ar forslag pa diskussionsfragor sist i
dokumentet

C
5.6:3.4 SOCialStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg

Socialstyrelsen
vill tacka alla

som bidragit till
informations-
insamlingen!




Bakgrund och syfte med enkaten om regioners
handlingsplaner for patientsakerhet

Bakgrund ¢ Socialstyrelsen ansvarar for samordning av insatser for
genomforandet av den nationella handlingsplanen for okad
patientsdkerhet — Agera for saker vard. | uppdraget ingar att
folja upp effekten av den nationella handlingsplanen

Syfte * Att genom arlig uppfdljning fa en bild av om regioner arbetar med egna

regionala handlingsplaner for patientsakerhet, om regioner arbetar
med Verktyg for starkt patientsdkerhetsarbete i regioner samt av hur
regioner arbetar med patientsakerhetsberattelsen

* Ge underlag for det fortsatta nationella arbetet att stodja regionernas
systematiska patientsakerhetsarbete

Lankar Nationell handlingsplan for okad patientsakerhet — Agera for saker vard

* Verktyq for starkt patientsakerhet i regioner

* Mall for patientsakerhetsberattelse

C
5.6:3.4 SOCiﬂlStYfElsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg


https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/ledning-och-styrning/nationell-handlingsplan/
https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/systematisktpatientsakerhetsarbete/analysverktygpatientsakerhet.33406.html
https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/systematisktpatientsakerhetsarbete/patientsakerhetsberattelse.988.html

Redovisning av resultat




Sammanfattning av enkatens resultat

Samtliga regioner svarade pa enkaten. 18 regioner har behandlat den nationella handlingsplanen vid méte i regionledningen

17 av regionerna har en handlingsplan vilket ar en 6kning med 6 regioner sedan foregaende matning i december 2021. 3 regioner har
beslut om att ta fram en handlingsplan och en region har motsvarande innehall som en handlingsplan integrerat i sitt ledningssystem

Beslutet om att ta fram en handlingsplan har fattats pa politisk niva i 55 procent och pa hogsta tjanstemannaniva i 40 procent av regionerna
Regionernas handlingsplaner utgar i stor utstrackning fran den nationella handlingsplanen, exempelvis avseende innehall och struktur

Den nationella handlingsplanen uppges av flera regioner bidra positivt till det systematiska patientsakerhetsarbetet och till att regionerna
sakerstaller att vardgivarna arbetar inom handlingsplanens fem fokusomraden. Samtidigt papekas att den nationella handlingsplanens
effekt annu inte gar att utvardera fullt ut

Tre av fem regioner anvander Verktyg for starkt patientsakerhetsarbete. Regionerna har anvant verktyget for analys av det systematiska
patientsakerhetsarbetet (85 procent), att identifiera aktiviteter for att starka det systematiska patientsakerhetsarbetet (85 procent), att
prioritera aktiviteter (77 procent) och for att ta fram en regional handlingsplan for patientsakerhet (62 procent)

Regionerna uppger att de anvander patientsakerhetsberattelsen i mindre utstrackning for att beskriva uppfdljning av atgarder i det
systematiska patientsakerhetsarbetet

Patientsakerhetsberattelsen anvands enligt regionerna oftast for att informera beslutsfattare och forvaltningsledning, och i mindre
utstrackning verksamheter, medarbetare och allmanhet, om hur saker varden ar och om patientsakerhetsarbetet

Regionerna samarbetar i liten utstrackning med kommunerna i arbetet med handlingsplaner och med verktyget



Aterkommande enkdtundersokning

* Socialstyrelsen foljer arligen utvecklingen av regioners
arbete med egna handlingsplaner for okad patientsakerhet

* | denna resultatredovisning redovisas for vissa fragor
forandringen sedan foregaende matning

* Hall utkik efter de orangea pratbubblorna

C
h.6:3.4 SOCialStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet fér vard och omsorg

Kommentar: Nar forandringen anges med "%” avses procentenheter



18 av regionerna har behandlat den nationella handlingsplanen
vid mote 1 regionledningen

Vet inte
1 (4%)

Nej
2 (10%)

Har den nationella
handlingsplanen for okad
patientsakerhet behandlats
vid moéte i regionledningen?

Ja
18 (86%)

n =21 regioner

C
5.6:3.4 SOCiﬂlStYfElsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg



17 regioner har en handlingsplan for patientsakerhet och
ytterligare 3 har beslut att ta fram en

Nej, men det
finns beslut att

ta fram en
3 (14%)

Finns det en
regionovergripande
handlingsplan for
patientsakerhet for
regionens halso- och
sjukvardsverksamhet?

n =21 regioner

C
5.6:3.4 SOCialStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg

Nej 1 (5%)

Ja
17 (81%)

Kommentar for den
region som svarat Nej:

Regionen har ingen
separat handlingsplan for
patientsakerhet. |
regionens Overgripande
system for ledning och
styrning ar aktiviteter, mal
och resultat for patient-
sakerhet integrerade



| fler an halften av regionerna som har, eller har beslut om att ta
fram, en handlingsplan fattades beslutet pa politisk niva

Pa vilken niva har beslutet om handlingsplanen fattats?

40%

Politisk niva Hogsta Vet inte
tjanstemannaniva

n = 20 regioner

C
5.6:3.4 SOCiﬂlStYfElsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg



Regionernas arbete med handlingsplaner for patientsakerhet

17

Regioner med en

handlingsplan

3

Regioner med beslut
att ta fram en
handlingsplan

1

Region som inte har
en separat
handlingsplan*

Har regionens
handlingsplan tagits
fram med utgangspunkt
fran den nationella
handlingsplanen for
Okad patientsakerhet?

Pagar arbete i regionen
med att ta fram en
handlingsplan for
patientsakerhet?

Har regionen nagot
annat styrdokument for
patientsakerhet som
motsvarar innehallet i
en handlingsplan?

Nej
1 (6%)

Alla
_— )
Till stor del
16 (94%)
Ja
Ja Yy A
3 (100%)
Ja
_—— =)

Ja

1 (100%)

Vet inte
1 (6%)
Ja
Har regionen 3(18%
samarbetat med en
eller flera kommuner i Nei
]|

framtagandet av 13 (76%)

handlingsplanen?

Tas denna
handlingsplan fram
med utgangspunkt fran
den nationella Ja
handlingsplanen for 3 (100%)
Okad patientsakerhet?

Har detta styrdokument
tagits fram med
utgangspunkt fran den
nationella
handlingsplanen for
Okad patientsakerhet?

* Regionen har ingen separat handlingsplan for patientsakerhet. | regionens évergripande system for ledning och styrning ar aktiviteter, mal och resultat for patientsékerhet integrerade.



Den nationella handlingsplanen har bidragit till att regionerna
sakerstaller att vardgivarna arbetar inom de 5 fokusomradena

C
5.6:3.4 SOCialStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg



Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning
huvudmannen regionen sakerstaller att vardgivarna...

Andel Ja*

 Foljer upp och utreder handelser, identifiera bakomliggande orsaker 62%
och vidtar adekvata atgarder?

« Anvander sig av adekvata metoder for identifiering och matning av 57%
vardskador eller risk?

 Utbildar i mat- och utredningsmetoder? 48%

 Efterfragar och i varden anvander patienters och narstaendes 1%

klagomal och synpunkter?

* Minimerar negativa foljdeffekter genom att stodja patienter och 52%
personal som varit inblandade i handelser?

Fokusomrade 1

]
n.o.);.a SOClalStYTEISQn Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg
n=21 I’egiOI er

* Regioner som svarat "Ja, till stor del” och "Ja, till vissa delar”



Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning
huvudmannen regionen sakerstaller att vardgivarna...

Andel Ja*

» Uppfyller kraven om ledningssystem och bedriver ett systematiskt kvalitets- och  67%
patientsakerhetsarbete?

» Kontinuerligt utvecklar, anpassar och tillampar system, processer och rutiner? 71%
* Involverar patienter och narstaende i planering och utformning av processer? 52%
» Verkar for en god tillganglighet och kontinuitet? 48%
« Ar organiserade fér samverkan och en sammanhallen vard? 57%
» Anvander adekvata metoder och verktyg for att identifiera och hantera 71%
situationer som kan hota patientsakerheten?
* Infor respektive fasar ut metoder, utrustning och rutiner pa ett sakert satt? 38%
Fokusomrade 2 « | sin egenkontroll foljer tillforlitlighet i processer och system, och foljsamhet till 71%

regelverk, riktlinjer och rutiner?

]
n.o.);.a SOClalStYTEISQn Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg
n=21 I’egiOI er

* Regioner som svarat "Ja, till stor del” och "Ja, till vissa delar”



Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning
huvudmannen regionen sakerstaller att vardgivarna...

Andel Ja*
» Har en god sakerhetskultur som genomsyrar alla delar av varden 81%
» Har en hog riskmedvetenhet, och formaga att hantera risker och 1%

agerar pa alla organisatoriska nivaer

» Foljer upp och dagligen sakerstaller patientsakerheten pa alla nivaer  62%

» Sakerstaller yrkeskompetens och kunskap om patientsakernet genom 81%
kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer

» Verkar for en god arbetsmiljo och tillampar en saker bemanning och 57%
schemalaggning

» Skapar majlighet for patienter och narstdende att aktivt kunna bidrai  62%

ST 8 patientsakerhetsarbetet

]
n.o.);.a SOClalStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg
n=21 I’egiOI er

* Regioner som svarat "Ja, till stor del” och "Ja, till vissa delar”



Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning

huvudmannen regionen sakerstaller att vardgivarna...

» Har kompetens och resurser for analys pa olika organisatoriska
nivaer?

« Kontinuerligt anvander verktyg och gemensamt utvecklade metoder
for att analysera data, trender och monster?

» Anvander information fran flera olika kallor for att analysera och lara
av tidigare erfarenheter, saval positiva som negativa?

- Aterkopplar resultat och foljer upp atgarder i ett systematiskt arbete
for att utveckla kvalitet och patientsakerhet i organisationen?

* Involverar patienter och narstaende i analys, larande, atgarder och

uppfoljning?
Fokusomrade 4 PRIOINING

C
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* Regioner som svarat "Ja, till stor del” och "Ja, till vissa delar”

Andel Ja*
52%

67%

67%

76%

52%

n = 21 regioner



Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning

huvudmannen regionen sakerstaller att vardgivarna...

» Har strategier for patientsakerhet som styr och stddjer det lokala
arbetet?

* Identifierar, kommunicerar och planerar for risker pa lang sikt?

 Starker sin beredskap genom traning, simulering och
kompetensutveckling?

» Bedriver en aktiv omvarldsbevakning?

» Analyserar risker och skapar beredskap for storningar i den fysiska
miljon, it-miljon och leveranserna av lakemedel och material?

 Bedriver ett systematiskt arbetsmiljoarbete?

» Beaktar langsiktiga konsekvenser for patientsakerhet i sina

Fokusomrade 5 planerings- och prioriteringsbeslut?

C
5.6:3.4 SOCialStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg

* Regioner som svarat "Ja, till stor del” och "Ja, till vissa delar”

Andel Ja*
81%

57%
52%

67%
57%

62%
62%

n = 21 regioner



Den nationella handlingsplanen uppges av flera regioner bidra
positivt till det systematiska patientsakerhetsarbetet

Exempel pa fritextsvar i enkaten

Generellt ar den nationella handlingsplanen ett Regionen valkomnar arbetet kring Nationella
vardefullt verktyg i regionens handlingsplanen och vi anvander dess material
patientsdkerhetsarbete. Den fyller en stor funktion flitigt i vart interna arbete mot chefer och

for att tydliggora viktiga omraden inom medarbetare i vart patientsakerhetsarbete

patientsakerhetsarbetet, bra att hanvisa till och
utga ifran i det lokala patientsakerhetsarbetet. Bra

att den tydliggor ett bredare perspektiv inom Arbetet och underlaget i form av nationella
patientsakerhetsomradet, sa att t.ex. bade handlingsplanen ser vi positivt pa och har stora
ledningens engagemang, patienters delaktighet forvantningar kring att kunna hjalpa oss i dessa
och kopplingen till arbetsmiljoomradet framgar. fragestallningar.

C
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Samtidigt papekas att den nationella handlingsplanens effekt

annu inte gar att utvardera fullt ut

Exempel pa fritextsvar i enkaten

Regionen ser dock att flertalet av de
fragestallningar som enkaten lyfter inte gar att
besvara forran vi har kommit langre i den
regionala handlingsplanen

Fragan kommer for tidigt i arbetet. Behov forst
av att ta fram en regional handlingsplan som
ligger till underlag for arbetet av ovanstaende
fragor - darfor besvaras fragan med vet ej - vi
maste fa en chans forst att utvardera nar vi gjort
var regionala handlingsplan

Det ar svart att kunna svara pa alla pastaenden
da den regionala planen ar férhallandevis ny
och &nnu inte har fo6ljts upp till fullo

C
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Tre av fem regioner anvander
Verktyg for starkt patientsakerhetsarbete

Anvander/har regionen anvant Verktyg for starkt Hur anvander/har regionen anvant verktyget?
patientsdkerhetsarbete i regioner?

FoOr analys av det systematiska
patientsakerhetsarbetet

FoOr att identifiera aktiviteter for att starka det
Ja systematiska patientsakerhetsarbetet

———>

Nej

8 (38%
(38%) Ja For att prioritera aktiviteter

13 (62%)

For att ta fram en regional handlingsplan for
patientsakerhet

Har regionen samarbetat med en eller flera

_ kommuner i arbetet med verktyget?
n = 21 regioner

C
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Andel Ja
85%

85%

77%

62%

8%



Regionerna anvander patientsakerhetsberattelsen | minst

utstrackning for att beskriva uppfoljning av atgarder

Anvands regionens patientsakerhetsberattelse for...

Nej 1 (4%)

ill viss
del
(14%)

Till viss del Till stor S .
10 (48%) del Till viss Till stor

del del

11 (52%) 10 (48%) 10 (48%)

Till stor del
18 (86%)

...att beskriva resultat inom ...att beskriva analys av ...beskrivning av atgarder?
identifierade omraden? resultat?

n = 21 regioner

C
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Till stor
del
6 (29%)

Till viss del
13 (62%)

...uppfoljning av vidtagna

atgarder?



Patientsakerhetsberattelsen anvands enligt regionerna oftast for att
iInformera beslutsfattare och forvaltningsledning

Anvands regionens patientsakerhetsberattelse for...

Nej 1 (4%)

Till viss
del
6 (29%)

Till viss del
7 (33%)

Till stor
del
14 (67%)

Till stor del
14 (67%)

...att informera om hur saker varden ...att informera om hur saker varden
ar och om patientsakerhetsarbetet  ar och om patientsakerhetsarbetet
till beslutsfattare? till forvaltningsledningen?

n = 21 regioner

C
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Nej

3 (14%) Till stor

del
6 (29%)

Till viss del
12 (57%)

...spridning av resultat och
lardomar till verksamheter och
medarbetare?

Till stor
del
Nej 5 (24%)
8 (38%)

Till viss del

8 (38%)

...att informera allmanheten om

hur saker varden ar och om
patientsakerhetsarbetet?



Klicka har for en
lasversion av
enkaten

-
.6:3.. Socialstyrelsen

Vid fragor om undersokningen skriv till
patientsakerhet@socialstyrelsen.se

Las mer och ta del av tidigare uppfdljningar pa
Samlat stod for patientsakerhet:
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/



https://enkat.socialstyrelsen.se/printfriendlypage.aspx?u=49162iaWXnDZ6UepHTtNA&R=false&V=false&ShowPageNumber=true&WidthPT=true&PTImage=true&HidePageAndQuestionNr=false
mailto:patientsakerhet@socialstyrelsen.se
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/

Forslag pa fragor som kan anvandas vid diskussion om
enkatresultaten

® Hur anvander var region
— den nationella handlingsplanen for okad patientsakerhet?
— verktyget for starkt patientsakerhetsarbete?
— patientsakerhetsberattelsen (och vilka far del av och anvander den)?

* VVad skulle behovas for att starka forutsattningarna for
patientsakerhetsarbetet i var region?

Ha garna regionens
egna svar pa enkaten

som utgangspunkt i
diskussionen

C
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Genomforande av enkaten

* Enkaten skickades till samtliga regioner i landet, till registrator med vidarebefordran till
halso- och sjukvardsdirektoren

* Motsvarande enkat skickades samtidigt till samtliga kommuner
* Svarstiden var 2022-11-24 t.o.m. 2023-01-10

* Resultatet fran enkaten kommer att bland annat redovisas i en delrapport till regeringen och
delges SKR och NSG patientsakerhet inom ramen for samverkan kring handlingsplanen

C
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C
&8.. Socialstyrelsen

Enkat om kommuners handlingsplaner for

patientsakerhet
Resultatredovisning

Februari 2023



Om resultatredovisningen

* Den har redovisningen innehaller kommunernas svar
* 242 kommuner svarade pa enkaten (12 fler an 2021)

e Syftet ar att snabbt aterkoppla resultaten till
kommuner och regioner

* Socialstyrelsen kommer i det fortsatta arbetet att
analysera resultaten vidare, exempelvis genom
kvalitativ analys av fritextsvar

* Nytt for i ar ar forslag pa diskussionsfragor sist i
dokumentet

C
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Socialstyrelsen
vill tacka alla

som bidragit till
informations-
insamlingen!




Bakgrund och syfte med enkaten om
kommuners handlingsplaner for patientsakerhet

Bakgrund ¢ Socialstyrelsen ansvarar for samordning av insatser for
genomforandet av den nationella handlingsplanen for okad
patientsdkerhet — Agera for saker vard. | uppdraget ingar att
folja upp effekten av den nationella handlingsplanen

Syfte * Att genom arlig uppfdljning fa en bild av om kommuner arbetar med

egna kommunala handlingsplaner for patientsakerhet, om kommuner
arbetar med Verktyg for starkt patientsdkerhetsarbete samt av hur
kommuner arbetar med patientsakerhetsberattelsen

* Ge underlag for det fortsatta nationella arbetet att stodja
kommunernas systematiska patientsakerhetsarbete

Lankar Nationell handlingsplan for okad patientsakerhet — Agera for saker vard

* Verktyq for starkt patientsakerhet i kommuner

* Mall for patientsakerhetsberattelse

C
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https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/ledning-och-styrning/nationell-handlingsplan/
https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/systematisktpatientsakerhetsarbete/analysverktygpatientsakerhet.33406.html
https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/systematisktpatientsakerhetsarbete/patientsakerhetsberattelse.988.html

Redovisning av resultat




Sammanfattning av enkatens resultat

242 kommuner svarade pa enkaten. 53 procent kommunerna har behandlat den nationella handlingsplanen vid méte i forvaltningsledningen

Halften (51 procent) av kommunerna har (18 procent), eller har beslut om ta fram (33 procent) en handlingsplan. Det ar en 6kning jamfort
med féregaende uppfoljning december 2021 da den totala andelen var 37 procent

Beslutet om att ta fram en handlingsplan har fattats pa politisk niva i 31 procent och pa hogsta tjanstemannaniva i 64 procent av
kommunerna

Totalt 122 kommuner arbetar med att ta fram en handlingsplan och nastan alla utgar fran den nationella handlingsplanen
49 procent av kommunerna har inte nagon handlingsplan. 35 procent av dessa har ett annat styrdokument som motsvarar en handlingsplan

Den nationella handlingsplanen uppges av flera kommuner bidra positivt till det systematiska patientsakerhetsarbetet och till att
kommunerna sakerstaller att vardgivarna arbetar inom handlingsplanens fem fokusomraden. Samtidigt papekas att den nationella
handlingsplanens effekt annu inte gar att utvardera fullt ut eftersom manga kommuner inte kommit sa langt i sitt lokala arbete

Tre av fem kommuner anvander Verktyg for starkt patientsdkerhetsarbete. Kommunerna har anvant verktyget for analys av det
systematiska patientsakerhetsarbetet (90 procent), att identifiera aktiviteter for att starka det systematiska patientsakerhetsarbetet (92
procent), att prioritera aktiviteter (89 procent) och for att ta fram en kommunal handlingsplan for patientsakerhet (85 procent)

Manga kommuner (6ver 55 procent) uppger att de anvander patientsakerhetsberattelsen i stor utstrackning for att beskriva samtliga steg i
det systematiska patientsakerhetsarbetet (resultat, analys, atgarder och uppféljning)

Patientsakerhetsberattelsen anvands enligt kommunerna oftast for att informera beslutsfattare och forvaltningsledning, och i mindre
utstrackning verksamheter, medarbetare och allmanhet, om hur saker varden ar och om patientsakerhetsarbetet

Kommunerna samarbetar i liten utstrackning med regionen i arbetet med handlingsplaner och med verktyget



Aterkommande enkdtundersokning

® Socialstyrelsen foljer arligen utvecklingen av kommunernas
arbete med egna handlingsplaner for okad patientsakerhet

* | denna resultatredovisning redovisas for vissa fragor
forandringen sedan foregaende matning

* Hall utkik efter de orangea pratbubblorna

C
.6:3.. Socialstyrelsen

Kommentar: Nar forandringen anges med "%” avses procentenheter



53 procent kommunerna har behandlat den nationella
handlingsplanen vid mote i forvaltningsledningen

Vet inte
20 (8%)

Har den nationella
handlingsplanen for okad
patientsakerhet behandlats vid _ Ja
méte i férvaltningsledningen? 93 'Z':g%) 129 (53%)

n = 242 kommuner

C
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Halften av kommunerna har, eller har beslut om ta fram en

handlingsplan

Finns det en
kommunovergripande
handlingsplan for
patientsakerhet for
kommunens halso- och
sjukvardsverksamhet?

n = 242 kommuner

C
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+15

Ja kommuner

44 (18%)

Nej
119 (49%) Nej, men det
finns beslut att
ta fram en
79 (33%)

+23

kommuner




| knappt en tredjedel av kommunerna som har, eller har beslut om
att ta fram, en handlingsplan fattades beslutet pa politisk niva

Pa vilken niva har beslutet om handlingsplanen fattats?

Politisk niva Hogsta Vet inte
tjanstemannaniva

n = 123 kommuner

C
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| tva av tre kommuner utgar den lokala handlingsplanen till
stor del fran den nationella handlingsplanen

Vet inte 3 (7%) Ja 2 (4%)

Nej
4 (9%) Vet inte
Har kommunens Har kommunen 6 (14%)
handlingsplan tagits samarbetat med
fram med utgangspunkt reqionen |
fran den nationella 9
. ) ) framtagandet av
handlingsplanen for Till stor del handlingsplanen? Nei
Okad patientsakerhet? 29 (66%) < ' 36 (85"/)
0

n = 44 kommuner som har en handlingsplan

C
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Totalt 122 kommuner arbetar med att ta fram en handlingsplan
— nastan alla utgar fran den nationella handlingsplanen

Vet inte 7 (3%) 4’2‘?:11'/) Vet inte 5 (4%)
0

Nej

Tas denna
69 (35%)

Pagar arbete i handlingsplan fram
kommunen med att ta med utgangspunkt
fram en handlingsplan Ja fran den nationella
for patientsakerhet? 122 handlingsplanen for

okad patientsakerhet? (93%)

(62%)

n = 198 kommuner som inte har en handlingsplan n = 122 kommuner som arbetar med en handlingsplan

C
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En tredjedel av kommunerna som inte har en handlingsplan
har ett annat styrdokument for patientsakerhet

Vet inte 7 (6%)

Har kommunen nagot
annat styrdokument Ja

Vet ir:te Till stor del
4 (10%) 7 (17%)

Har detta
styrdokument tagits

for patientsékerhet 42 (35%) fram med utgangs-
som motsvarar L AL @ Nej
innehallet i en Nej natlonelllg h.andlmgs- 17 (40%)
handlingsplan? 70 (59%) plapen f9r okad

' patientsakerhet

n = 119 kommuner som inte har en handlingsplan

och inte har beslut om att fram en n =42 kommuner som har ett annat styrdokument

C
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Den nationella handlingsplanen har bidragit till att kommunerna
sakerstaller att vardgivarna arbetar inom de 5 fokusomradena

C
5.6:3.4 SOCialStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg



Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning
huvudmannen kommunen sakerstaller att vardgivarna...

Andel Ja

 Foljer upp och utreder handelser, identifiera bakomliggande orsaker 66%
och vidtar adekvata atgarder?

« Anvander sig av adekvata metoder for identifiering och matning av 65%
vardskador eller risk?

 Utbildar i mat- och utredningsmetoder? 43%

 Efterfragar och i varden anvander patienters och narstaendes 63%

klagomal och synpunkter?

* Minimerar negativa foljdeffekter genom att stodja patienter och 60%
personal som varit inblandade i handelser?

Fokusomrade 1

i
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Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning
huvudmannen kommunen sakerstaller att vardgivarna...

Andel Ja

» Uppfyller kraven om ledningssystem och bedriver ett systematiskt kvalitets- och  63%
patientsakerhetsarbete?

» Kontinuerligt utvecklar, anpassar och tillampar system, processer och rutiner? 64%
* Involverar patienter och narstaende i planering och utformning av processer? 37%
» Verkar for en god tillganglighet och kontinuitet? 59%
« Ar organiserade fér samverkan och en sammanhallen vard? 61%
» Anvander adekvata metoder och verktyg for att identifiera och hantera 65%
situationer som kan hota patientsakerheten?
* Infor respektive fasar ut metoder, utrustning och rutiner pa ett sakert satt? 45%,
Fokusomrade 2 « | sin egenkontroll foljer tillforlitlighet i processer och system, och foljsamhet till 64%

regelverk, riktlinjer och rutiner?

i
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Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning
huvudmannen kommunen sakerstaller att vardgivarna...

Andel Ja
» Har en god sakerhetskultur som genomsyrar alla delar av varden 61%
» Har en hog riskmedvetenhet, och formaga att hantera risker och 56%

agerar pa alla organisatoriska nivaer

» Foljer upp och dagligen sakerstaller patientsakerheten pa alla nivaer  50%

» Sakerstaller yrkeskompetens och kunskap om patientsakerhet genom 56%
kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer

» Verkar for en god arbetsmiljo och tillampar en saker bemanning och 50%
schemalaggning

« Skapar majlighet for patienter och narstaende att aktivt kunna bidrai  44%
Fokusomrade 3 patientsakerhetsarbetet

i
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Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning

huvudmannen kommunen sakerstaller att vardgivarna...

» Har kompetens och resurser for analys pa olika organisatoriska
nivaer?

« Kontinuerligt anvander verktyg och gemensamt utvecklade metoder
for att analysera data, trender och monster?

» Anvander information fran flera olika kallor for att analysera och lara
av tidigare erfarenheter, saval positiva som negativa?

- Aterkopplar resultat och féljer upp atgarder i ett systematiskt arbete
for att utveckla kvalitet och patientsakerhet i organisationen?

* Involverar patienter och narstaende i analys, larande, atgarder och

uppfoljning?
Fokusomrade 4 PRIOINING

C
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Andel Ja
52%

51%

53%

62%

37%

n = 194 kommuner



Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning
huvudmannen kommunen sakerstaller att vardgivarna...

Andel Ja
» Har strategier for patientsakerhet som styr och stddjer det lokala 62%
arbetet?
* Identifierar, kommunicerar och planerar for risker pa lang sikt? 59%
» Starker sin beredskap genom traning, simulering och 42%
kompetensutveckling?
» Bedriver en aktiv omvarldsbevakning? 57%
» Analyserar risker och skapar beredskap for storningar i den fysiska 57%
miljon, it-miljon och leveranserna av lakemedel och material?
» Bedriver ett systematiskt arbetsmiljoarbete? 54%
Fokusomrade 5 » Beaktar langsiktiga konsekvenser for patientsakerhet i sina 55%

planerings- och prioriteringsbeslut?

i
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Den nationella handlingsplanen uppges av flera kommuner bidra
positivt till det systematiska patientsakerhetsarbetet

Exempel pa fritextsvar i enkaten Det finns ett pAgaende arbete att inféra

Analysverktyget pa alla nivaer, att sakerstalla

Nationella handlingsplanen har gjort att det patientsékerheten med egenkontroller i rshjulet,
oppnats nya mojligheter for att arbeta langsiktigt att processer och rutiner implementeras och foljs
med patientsékerhetsomradet och att upp, att f4 patientsékerheten som prioriterat
kommunernas roll i det hela ar stor och viktig omrade p& dagsagendan. Det pagar arbete att

inforliva den Nationella handlingsplanen i alla led i
kommunen samt fa till stand en egen

Vi har arbetat med ett systematiskt handlingsplan med langsiktiga mal

kvalitetsarbete &ven innan den nationella

handlingsplanen men fick ett mer strukturerat Handlingsplanen har paverkat satillvida att
arbetssatt efter att vi borjade att jobba med en kommunens riktlinjer fér halso- och sjukvéard héller
handlingsplan p& att revideras med utgangspunkt fran den

Nationella handlingsplanens struktur och innehall

C
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Samtidigt papekas att den nationella handlingsplanens effekt

annu inte gar att utvardera fullt ut

Exempel pa fritextsvar i enkaten

Vi ar i inledningsarbetet med handlingsplanen
och ska nu ta steget fran nulagesanalysen.
Handlingsplanen har darfor inte annu paverkat
nagot av vart patientsakerhetsarbete, daremot
ser vi att under 2023 kommer vi att fa effekt

Svart att dra slutsatser, vi har endast arbetat en
kort tid med detta verktyg

C
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Det blir ju ett negativt utfall pa enkatsvaren
utifran att vi inte hunnit borja med alla delar

Verksamheten ar inte klar med handlingsplanen
sa darfor kan vi inte saga att den paverkat

Vi har nyligen bdrjat arbeta med analysverktyget
sa alla delar ar inte pa plats



Tre av fem kommuner anvander
Verktyg for starkt patientsakerhetsarbete

Anvander/har regionen anvant Verktyg for starkt
patientsakerhetsarbete i kommuner?

Vet inte 11 (5%)

Ja

: 138 (57%)
Nej

93 (38%)

n = 242 kommuner

C
.6:3.. Socialstyrelsen

Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg

Ja

—_——)

Hur anvander/har kommunen anvant verktyget?

FoOr analys av det systematiska
patientsakerhetsarbetet

FoOr att identifiera aktiviteter for att starka det
systematiska patientsakerhetsarbetet

FOr att prioritera aktiviteter
For att ta fram en kommunal handlingsplan for
patientsakerhet

Har kommunen samarbetat med regionen i
arbetet med verktyget?

Andel Ja
90%

92%

89%

85%

4%



Manga kommuner anvander patientsakerhetsberattelsen for att
beskriva samtliga steg i det systematiska patientsakerhetsarbetet

Anvands kommunens patientsakerhetsberattelse for...

Nej 4 (2%) Vet inte 3 (1%) Nej 6 (3%) Vet inte 2 (1%)

Till viss del

49 (20%) Till viss Till stor Till viss del

del del 88 (36%)

87 (36%) 148 (61%) 1;“4'.68';(6)53§|
°

Till stor del
191 (79%)

...att beskriva resultat inom ...att beskriva analys av ...beskrivning av atgarder?
identifierade omraden? resultat?

n = 242 kommuner

C
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Nej 11 (4%) Vet inte 4 (2%)

Till viss del Till stor

del
136 (56%)

91 (38%)

..uppfolining av vidtagna
atgarder?



Patientsakerhetsberattelsen anvands enligt kommunerna oftast for
att informera beslutsfattare och forvaltningsledning

Anvands kommunens patientsakerhetsberattelse for...

Nej 3 (1%) ':29050‘)5 Nej 11 (5%) Vetinte 5 (2%) Vet inte 18 (7%)

Till stor

del
55 (23%)

Till stor del Nej
110 (45%) 85 (35%)

Till stor del
198 (82%)

Till stor del
194 (80%)

...att informera om hur saker varden ...att informera om hur saker varden ...spridning av resultat och ...attinformera om
ar och om patientsakerhetsarbetet  ar och om patientsakerhetsarbetet lardomar till hur séker varden ar och om
till ? till ? ? patientsakerhetsarbetet?

n = 242 kommuner

C
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Klicka har for en
lasversion av
enkaten

-
.6:3.. Socialstyrelsen

Vid fragor om undersokningen skriv till
patientsakerhet@socialstyrelsen.se

Las mer och ta del av tidigare uppfdljningar pa
Samlat stod for patientsakerhet:
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/



mailto:patientsakerhet@socialstyrelsen.se
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/
https://enkat.socialstyrelsen.se/printfriendlypage.aspx?u=48948ibuGgtUixBkMEa5D1&R=false&V=false&ShowPageNumber=true&WidthPT=true&PTImage=true&HidePageAndQuestionNr=false

Forslag pa fragor som kan anvandas vid diskussion om
enkatresultaten

® Hur anvander var kommun
— den nationella handlingsplanen for okad patientsakerhet?
— verktyget for starkt patientsakerhetsarbete?
— patientsakerhetsberattelsen (och vilka far del av och anvander den)?

* Vad skulle behovas for att starka forutsattningarna for
patientsakerhetsarbetet i var kommun?

Ha garna kommunens
egna svar pa enkaten

som utgangspunkt i
diskussionen

C
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Genomforande av enkaten

* Enkaten skickades till samtliga kommuner i landet, till registrator med vidarebefordran till
socialchefen

* Motsvarande enkat skickades samtidigt till samtliga regioner
* Svarstiden var 2022-11-24 t.o.m. 2023-01-10

* Resultatet fran enkaten kommer att bland annat redovisas i en delrapport till regeringen och
delges SKR och NSG patientsakerhet inom ramen for samverkan kring handlingsplanen

C
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SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum

Aktuell styrelse/namnd

Styrelse/namnd kod 8§ K Dnr 2022/166
Antagande av mal och riktlinjer for minoritetspolitiska arbete

Styrelse/namnds beslut
Kommunstyrelsen antar "Riktlinjer och mal for Fargelanda kommuns
minoritetspolitiska arbete” enligt forvaltningens forslag daterat 2022-09-29.

Arendets beredning

Kommunstyrelsens beslot 2022-10-19 (§ 201) att remittera forslag till rikt-
linjer for kommunens minoritetspolitiska arbete till socialndmnden och
utbildningsndmnden for inhdmtande av synpunkter. Socialndmnden har vid
sitt sammantrade 2022-11-30 (8 100) stéllt sig bakom kommunstyrelsens
forslag och uttalat att namnden inte har nagot att tillagga. Utbildningsnamn-
den har vid sitt sammantrade 2022-11-29 (§ 115) uttalat att ndmnden inte
har nagot att erinra mot forslaget.

Sammanfattning av arendet

Enligt lagen (2009:724) om nationella mino-riteter och minoritetssprak ska
varje kommun ha mal och riktlinjer for det minoritetspolitiska arbetet. Far-
gelanda kommun har idag inga riktlinjer och mal pa omradet. Genom fore-
liggande forslag uppfyller kommunen lagens krav och beskriver bland annat
hur information ska tillhandahallas, vilka rattigheter de nationella minorite-
terna har samt hur kommunen ska skydda och frdmja de nationella minorite-
ternas moj-lighet att behalla sitt sprak och sin kultur.

Arendebeskrivning

Den 1 januari 2019 tradde andringar i lagen (2009:724) om nationella mino-
riteter och minoritetssprak i kraft. Andringarna forstarker rattigheterna for
urfolket samerna och de 6vriga nationella minoriteterna judar, romer, sve-
rigefinnar och tornedalingar. Lagen ska ge skydd mot diskriminering och
utsatthet, 6ka minoriteternas delaktighet och inflytande i fragor som beror
dem samt att stodja de nationella minoritetsspraken sa att de halls levande
genom att ge majligheter att utveckla sitt modersmal och utveckla en egen
kulturell identitet. For kommuner, landsting och regioner utanfér
forvaltningsomradena innebér det bland annat utokad
informationsskyldighet och skyldighet att anta mal och riktlinjer for
minoritetspolitiskt arbetet. Fargelanda kommun har idag inga riktlinjer och
mal pa omradet.

Minoritetslagen innebér att alla fem nationella minoriteterna har rattigheter.
Alla forvaltningsmyndigheter ska framja de nationella minoriteternas moj-
ligheter att behalla och utveckla sin kultur. De nationella minoritetsspraken
ska skyddas och framjas. For att minoriteternas rattigheter ska forstarkas i

Justering Utdragsbestyrkande



SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum.
Aktuell styrelse/namnd

Fargelanda kommun har mal- och riktlinjer for kommunens minoritetspoli-

tiska arbete tagits fram. Dessa beskriver:

— hur information ska tillhandahallas,

— vilka rattigheter de nationella minoriteterna har,

— hur kommunen ska skydda och frdmja de nationella minoriteternas moj-
lighet att behalla sitt sprak och sin kultur.

— att kommunen i den man det ar mojligt ska tillgodose ett dnskemal fran
enskild medborgare att kommunicera pa ett nationellt minoritetssprak.

Innan ett beslut fattas som ror de nationella minoriteterna ska respektive
namnd om mojligt samrada med representanter fran den grupp eller de
grupper som berors.

Malet med andringar i lagen (2009:724) ar att skydda och framja de fem
minoriteternas rattigheter. Genom att infora riktlinjerna for Fargelanda
kommuns minoritetspolitiska arbete kommer kommunen att strava efter att
de som tillhor en av de fem nationella minoriteterna ges moéjligheter att
kunna tillagna sig, bruka och utveckla sitt modersmal och sin kulturella
identitet samt kunna éverfora sitt modersmal och sin kultur till kommande
generationer. De nationella minoritetsspraken, som utgor en del av det
svenska kulturarvet, ska kunna bevaras och utvecklas som levande sprak i
Sverige.

Hur lagen efterféljs av kommunerna féljs upp pa nationell niva. Lagen ska
implementeras i ndmndernas ordinarie.

Beslutsunderlag

Forslag till Riktlinjer och mal for Fargelanda kommuns minoritetspolitiska
arbete, 2022-09-29,

Socialndmndens beslut 2022-11-30, § 100,

Utbildningsndmndens beslut 2022-11-29, § 115,

Kommunstyrelsens beslut 2022-10-19, § 201.

Séndlista

Socialnd&mnden
Utbildningsnamnden
Kommunledningsgruppen

Justering Utdragsbestyrkande



Omsorgskontoret Tjansteskrivelse
Medicinskt ansvarig sjukskoterska 2023-02-03
Anna Johansson 2023/37

Socialnamnden

Patientsdkerhetsberattelsen 2022

Beslutsforslag
Socialndmnden beslutar anta ”Patientsikerhetsberattelse 2022 och hélla
den tillganglig for den som onskar ta del av den.

Sammanfattning av arendet
AS har i sektorns kvalitetsledningssystem STRATSYS, sammanstallt
Patientsdkerhetsberattelse 2022 for Fargelanda kommun, Sektor Omsorg.

Enligt 3 Kap. 810 i Patientsakerhetslagen ar Vardgivaren (kommunen som
juridisk person) skyldig att senast den 1/3 varje ar upprétta en
patientsakerhetsberéattelse av vilken ska framga;

1. Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar
2. Vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsakerheten, och
3. Vilka resultat som har uppnatts.

Patientsakerhetsberattelsen ska hallas tillganglig for den som 6nskar ta del
av den. Féargelanda kommuns patientsékerhetsberéttelser finns sedan 2011
tillgangliga pa kommunens hemsida.

Arendebeskrivning

Patientsékerhetslagen tradde i kraft 1 januari 2011. Syftet &r att framja
patientsakerheten inom halso- och sjukvarden genom att tydliggora
vardgivarens ansvar. Sékrare vard ska leda till farre vardskador och darmed
Oka patientsakerheten. Vardgivaren ska arbeta forebyggande genom
systematiskt patientsakerhetsarbete, beskriva fordelningen av det
organisatoriska ansvaret samt arligen uppratta patientsakerhetsberéttelse.
Vardgivaren far ett storre och tydligare ansvar for att utreda handelser,
forebygga vardskador och se till att personalens kompetens tillgodoser
kravet pa en god.

Enligt patientsékerhetslagen ska en vardgivare dokumentera sitt
patientsakerhetsarbete och sammanstélla detta i en



patientsakerhetsberattelse. | arendet redovisas patientsékerhetsberattelse for
ar 2022.

Beslutsunderlag:

Tjansteskrivelse — Patientsékerhetsberattelse, daterad 2022-02-13 dnr
2023/37.

Patientsékerhetsberéttelse i bilaga

Sandlista:
Socialchef/ verksamhetschef halso-och sjukvard
Medicinskt ansvarig sjukskdoterska

Johan Lundh
Socialchef
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Sammanfattning

Anvisning

Sammanfattning av patientsékerhetsberattelsen bor inte dverskrida en sida.
Sammanfattningen bér innehélla:

De viktigaste atgarderna som vidtagits for att oka patientsakerheten

Hur patientsékerheten har foljts upp genom egenkontroll

Hur risker for vardskador identifierats och hanterats

Hur halso- och sjukvardspersonalen bidragit till 6kad patientsakerhet genom att rapportera

risker, tillbud och negativa handelser

e Hur patienter och narstadendes synpunkter och klagomal som har betydelse for
patientsékerheten har hanterats

e Hur patienter och narstaende involveras i patientsakerhetsarbetet

De viktigaste resultaten som uppnatts

Patientsdkerhetsarbetet har &ven under 2022 préaglats av Corona-pandemin. Arbetet har fokuserat
pa att minska risken for spridning av Covid-19 med en mangd olika atgarder.

Manadsvis avstamning med smittskydd och vardhygien

Manadsvis avstamning med MAS-natverket

Veckovis avstamning med Vardsamverkan Fyrbodal

Hygienombudsmoten har genomforts digitalt 2-3 ganger/ halvar beroende pa hur smittlaget
sett ut.

¢ Avstamningsmoéten med uppdaterad lagesbild for enhetschefer har genomforts med olika
intervall for att stdmma av smittlaget, personalomsattning.

Diqgitalisering och utbildningsinsatser

Digitala moten har 6kat pa flera omraden, exempel pa digitala moten ar vara teamtraffar, till viss
del Arbetsplatstraffar, mojlighet att koppla upp sig digitalt har aven funnits pa MAS/ MAR- méten och
till viss del rond.

Digital sarvard via avtalsleverantér Onemed har implementerats under Q4, dar utbildning, support
och hjalp med omlaggningsmaterial ges av foretaget vid varje omlaggning. Méjlighet till digitala
natverkstraffar med kollegor och sarexperter genomfors 1 gadng/ manad for att kvalitets hoja
kunskapen kring omlaggning av sar.

Digital delegation i verksamhetssystemet APPA har inforts, detta innebar att medarbetaren som
mottar sin delegation signerar digitalt och handlingen lagras i verksamhetssystemet.

Dokumentation

2020 implementerades nytt verksamhetssystem Life Care, detta har breddinférts under 2021 och
2022. Utvecklingen i arbetet med systemet kommer aven fortlopa under kommande ar.

Lakemedelshantering

2022 genomfordes kvalitetsgranskning av farmaceut utifran vart avtal med Apoteket AB.
Kvalitetsgranskningen visade vissa forbattringsomraden dar respektive sjukskodterska/ omrade har
fatt arbeta med forslag pa atgarder. Detta arbete kommer &ven fortgd under Q1 2023 med anledning
av den omstrukturering som gors i sektor omsorg géllande aldreomsorgen.
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Vardhygien vastra gotalandsregionen- Vardhygien har kallat till tva olika utbildningar for
samtliga hygienombud och chefer under 2022. Utbildningarna har riktat sig mot covid-19 men &ven
andra smittsamma sjukdomar som vi behdver arbeta preventivt med for att minska risken for
vardrelaterade infektioner.

Utbildning for nya hygienombud- Vardhygien har under Q3 och Q4 bjudit in ny personal som skall
arbeta som hygienombud i kommunal vard och omsorg till utbildning. Utbildningen skedde digitalt
var av sista traffen va fysik. Sammanlagt var utbildningen pa 5 tillfallen och 4 nya hygienombud
utbildades.

Behandlingsriktlinjer utifrAn samverkande sjukvard- Samtlig ny personal som anstalls som
legitimerad personal inom kommunal hemsjukvard erbjuds utbildning av behandlingsriktlinjer.
Utbildningen sker fyra ganger per ar. Samtlig personal som anstallts fore Q4 har gatt utbildningen,
resterande planeras att fa ga under Q1 2023.

HLR instruktors utbildning-

Under Q4 utbildades 12 personal inom sektor omsorg till instruktdrer for utbildning i hjart- och
lungréaddning ( HLR). Under 2023 kommer implementering av nytt arbetsatt med upprattande av
aterkommande arshjul bredd inforas sds samtliga inom sektorn far en uppdaterad utbildning.

Utbildning till specialistunderskoterska i palliativ vard- En underskoterska har via
yrkeshogskolan i Vanersborg pabdérjat studier till specialistunderskoterska i palliativ vard.
Utbildningen fortloper under Q1 och Q2 2023.

Utbildning allman sjukskoterska- En underskodterska som last 5 av 6 terminer pa
sjukskoterskeprogrammet pa Hogskolanvast upptog sina studier under Q4, Studierna kommer paga
under Q1 och Q2 da c-uppsats skall skrivas, darefter konverteras tjansten éver fran underskoterska
till en sjukskdtersketjanst, efter att yrkes legitimation inkommit.

Delegeringsutbildningar for lakemedel och 6vriga Halso- och sjukvardsinsatser- Har
genomforts for si vall fast personal som timvikarier. Utbildningen bestar av tva delar var av den ena
innefattar utbildning och skriftligt test och den andra delen praktiskt genomfdérande av den
delegerade insatsen tillsammans med ansvarig sjukskdterska.

inkontinenombud- Utbildning till inkontinensombud gallande forskrivning, utprovning av
inkontinensmaterial och inkontinensutredning genomférdes under Q4. Uppfdljning och vidare arbete
sker under 2023.

Utbildning i socialdokumentation- Utbildning har genomférts via vuxenskolan i Fargelanda
tilsammans med Fargelanda kommun for att ge underskéterskor en uppdaterad utbildning i Social
dokumentation. Utbildningen startade Q3 och pagick aven under Q4. Utbildningen kommer fortlopa
under 2023 tills dess att samtliga fatt utbildningen genomford.

Utbildning i diabetes- Samtlig personal inom aldreomsorgen blev via enhetschefer erbjudna digital
utbildning kring hur man hanterar patienter med hogt blodsocker.

Utbildning och information kring omstrukturering for god och nara vard- Samtliga inom
ledningsgruppen har vid flera tillfallen under aret fatt information om processen kring omstallning av
god och nara vard via Fyrbodals utvecklingsledare Lidija Beljic. Detta arbetet fortsatter att paga aven
under nastkommande ar. '

Enhetschefens systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete - Utbildning fér samtliga i
ledningsgrupp anstallda innan Q2 2022. Utbildningen fokuserade pa att leda sin enhet systematiskt
med hjalp av kvalitets och patientsakerhetstank.

SKR:S Forskningsfrukostar- Foérsta fredagen varje manad bjuder Nara vard SKR in till en digital

frukostforelasning om aktuell forskning inom Nara vard-omradet, foljt av en kort reflektions- och
frAgestund. Samtliga sjukskoterskor som varit i tjanst har medverkat.
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Overgripande mal och strategier

Anvisning

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 18§

Beskriv 6vergripande mal och strategier for patientsakerhetsarbetet.

Aldreomsorgen och den kommunala hilso- och sjukvarden har fortsatt arbetat i linje med
omstallningen till god och nara vard. Dar personcentrerat arbetssatt ligger i fokus. Samt att arbeta
preventivt for att férebygga.

Fokusomraden ar:

- SIP, Samordnad Individuell Plan dar kommunen jobbar efter rutiner framtagna av regionen.

- Mobil narsjukvard, Malet ar att erbjuda de mest sjuka aldre primarvard/specialistvard via
hembesok.

-Palliativa teamet- Varden utférs av ett multiprofessionellt team med sarskild kunskap och
kompetens i palliativt omhandertagande. Palliativa enheten i NU-sjukvarden innefattar en
vardavdelning och ett mobilt arbetsteam som gor hembesok i kommunerna.

- Kunskapsbaserad vard -Vi arbetar enligt nationella och regionala riktlinjer och anvander oss av
kvalitetsregister for att kunna leverera en patientsaker vard av hog kvalité. De kvalitéts register som
anvands lagger grunden for att kunna arbeta férebyggande och upptéacka eventuella risker.

- God och saker lakemedelsbehandling -Lakemedelsgenomgangar ska genomféras enl. regionens
medicinska riktlinje. Olampliga lakemedels ska om mdgjligt undvikas. Detta arbete bedrivs
tilsammans med patientansvariglédkare som har huvudansvaret for att ratt lakemedel ordineras.
Digitala signeringslistor breddinférdes 2019 och anvénds av samtlig personal som har en delegation.
Loggbara lakemedelsskap finns pa:

Havestensgarden

Glantan

Lilldgarden

Under Q4 2022 koptes nya loggbara skap in for att kunna monteras pa enhet Rosen under Q1 2023.
Trygg och saker vardévergang -Nationella riktlinjer for utskrivning fran sjukhus kraver bra rutiner
for informationsoéverforing och planering infor hemgang. Detta sker idag via rapporteringssystem

Samsa dar samtliga parter som ar involverade i patienten efter samtycke har tillgang att tadel av
information.
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Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

Anvisning

SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 28,p 1

Beskriv kortfattat roller och ansvarsfordelning fér planering, ledning och egenkontroll av
patientsékerhetsarbetet pa olika nivaer, utifran ledningssystemet.

Foérutom linjeorganisationen kan det vara bra att aven beskriva hogsta ledningens stédfunktioner
inom patientsdkerhetsomradet t. ex vardhygien, smittskydd, Strama, Patientnamnden,
patientsékerhetsenhet eller motsvarande.

Socialnamnden ansvarar for att;

e Den hilso- och sjukvard som kommunen erbjuder uppfyller halso- och sjukvardslagens krav
pa god vard

e kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlépande utvecklas och sékras

e Det finns ett kvalitetsledningssystem inom sektor omsorg i fargelanda kommun samt att
satta 6vergripande mal for verksamheten.

Socialchef/Verksamhetschef for halso- och sjukvard ansvarar for att;

e Verksamheten tillgodoser hég patientsédkerhet och god kvalitet
e Rutiner for riskanalys, avvikelsehantering, klagomalshantering, samverkan och
egenkontroller finns

MAS ansvarar for att;

e Rutiner for halso- och sjukvardsarbete finns och ar kanda av personalen

e Behovet av lakarkontakt tillgodoses

e Att delegeringar utfors sd att patientsakerheten bibehalls

e Rutiner finns for saker lakemedelshantering

e Anmalningar till IVO enl. Lex Maria gors vid vardskada eller risk for vardskada
e Kontrollera att krav och mal uppnas

Enhetschefer ansvarar for att;
e Se de olika processerna i verksamheten
e Att personalen ké&nner till och arbetar efter kommunens policy, riktlinjer och rutiner samt
deltar i egenkontroll av verksamhetens kvalitet

Ovrig personal inom sektor omsorg ansvarar for att;

¢ Jobba efter kommunens policy, riktlinjer och rutiner
e Medverka vid egenkontroller och kvalitetsutveckling av verksamheten

Stodfunktioner;

Vardhygien vastra Gotalands regionen - hygienskoterska med kommunalt ansvar inom NU-
sjukvarden

e Utarbetar kommunala rutiner for det vardhygieniska arbetet

e Erbjuder regelbunden utbildning och radgivning

e Skapar verktyg for egenkontroll av verksamheten for att sékerstalla en god hygienisk
standard

Tandvardsenheten
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e Erbjuder arliga munhalsobedémningar till vardtagare som har intyg om nédvandig tandvard
Patientnamnden

¢ Klagomal och synpunkter ska i forsta hand hanteras av kommunens verksamheter.
Patientnamnden kan stotta patienter som anda inte kanner att de fatt klarhet i en negativ
handelse.
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Struktur for uppfoéljning/utvardering

Anvisning

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Beskriv hur ni systematiskt foljer upp patientsakerhetsarbetet. Beskriv era rutiner for att
analyserar och aterkoppla resultat till hogsta ledningen fran lokala, regionala och nationella
matningar samt hur ni initiera forbattringar som kravs utifran resultaten.

EXx.

Ledningen foljer upp alla verksamheters patientsdkerhetsarbete via patientsékerhetsronder.
Beskriv hur patientsikerhetsronderna gar till och hur aterkopplingen sker till hégsta ledningen och
hur férbattringar initieras.

Smittskyddsenheten analyserar resultat fran lokala, regionala och nationella matningar tva ganger
om aret. Beskriv hur smittskydd aterkopplar analysen till hogsta ledningen och hur forbattringar
initieras.

Vardskador foljs upp via strukturerad journalgranskning. Beskriv hur resultaten analyseras och
aterkopplas till hogsta ledningen och hur forbattringar initieras.

Trycksar, fall och undernaring foljs upp via Senior alert och punktprevalensmatningar. Beskriv hur
resultaten analyseras och aterkopplas till hdgsta ledningen och hur férbattringar initieras.

Strama analyserar antibiotikaforskrivningar manatligt. Beskriv hur Strama aterkopplar resultaten
till hégsta ledningen och hur forbattringar initieras.

Ledningen for aldreomsorgen foljer upp alla verksamheters patientsakerhetsarbete via regelbundna
avstamningar pa verksamhetsmoten. Fragor som kraver involvering av verksamhetschef for halso-
och sjukvarden eller Socialchef lyfts vidare till ledningsgruppsmaote dar beslut om eventuell
forandring fattas.

Smittskyddsenheten analyserar resultat fran lokala, regionala och nationella matningar regelbundet 1
gang/ manad for mas-natverket. Informationen tas sedan med till kommunens ledning dar
information ges till respektive enhetschef som sedan ansvarar for att fora informationen vidare ut i
verksamheterna.

Vardskador foljs upp via strukturerad journalgranskning, samt vid arbete med avvikelser. Avvikelser
dar risk for vardskada foreligger eller dar vardskada har intraffats utreds av medicinskt ansvarig
sjukskdterska som sammansatter en arbetsgrupp med berdrda personer. Efter utredning skickas
avvikelsen till IVO och namnden informeras om utredning, konsekvenser samt insatta atgarder pa
lang och kort sikt.

Trycksar, fall, undernaring och blasdysfunktion féljs upp via Senior alert och
punktprevalensmatningar. Detta genomférs av patientansvarig sjukskdterska tillsammans med den
underskoterska som ar kontakt for respektive patient. Skattningarna gors 1 gang/ halvar eller vid
forandrat halsotillstand som kraver att ny skattning gors.

BPSD- Beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom- Skattningarna gors pa samtliga
patienter som har fatt en demenssjukdom och har en vardkontakt med kommunen. Antingen i
ordinart boende via hemtjansten, eller via inflyttning pa sarskilt boende. Skattningen genomfors 1
gang/ halvar eller vid forandrat beteende. Syftet med skattningen ar att kvalitetssakra varden for
personer med kognitiv sjukdom och att 6ka deras valbefinnande och livskvalité, genom att minska
Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens

Utvardering sker via:
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Verksamhetsutvecklingsmoéten aldreomsorgen: dar socialchef/verksamhetschef, enhetschef
samt medicinskt ansvarig sjukskoterska medverkar.

Ledningsgruppsmoten sektor omsorg: Dar deltar socialchef/verksamhetschef, medicisnkt
ansvarig sjukskoterska, IFO-chef, LSS/ socialpsykiatri- chef , enheschef for respektive omrade inom
aldreomsorgen, samt ekonom.

Atgarder planeras och laggs in i kvalitetsledningssystemet dar tidsplan och resultat visas.
Enhetscheferna ansvarar for att fora ut informationen till vard- och omsorgspersonalen.

En 6vergripande presentation av patientsikerhetsberattelsen gors arligen for Namnd, Ledningsgrupp
och personal som arbetar inom halso-och sjukvard.
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Uppfoljning genom egenkontroll

Anvisning

SOSFS 2011:9, 5 kap. 28§, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroll ar systematisk uppféljning och utvardering av den egna verksamheten samt kontroll
av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.

Beskriv vilka kéallor som ni har anvant i er egenkontroll fér 6kad patientsdkerhet, omfattning och
frekvens samt vad analysen kom fram till.

Beskriv garna hur resultaten kommuniceras till olika nivaer i verksamheten.
Exempel pa kallor som ni kan ha féljt upp och analyserat:

PPM-VRI

PPM-BHK

Infektionsverktyget

Strukturerad journalgranskning

PPM-trycksar

Antibiotikaforskrivning

Patientkultutméatning

Senior alert

Avvikelserapporter

Egenkontroller i kommunal halso- och sjukvard.

Journalgranskning av samtlig personal som dokumenterar enligt SOL eller HSL.
Riskbedémningar i Senior Alert (nationellt kvalitetsregister) utifran

fall, tryckséar, nutrition, munhalsa och blasdysfunktion

Méatning av nattfasta pd SABO

Manadsvis uppfoljning av interna avvikelser pa enhetsniva med hjalp av Lifecare.
Manadsvis uppfoljning av externa avvikelser pa enhetsnivd med hjalp av medcontrol.
Nationell punktprevalensmatning av trycksarsfrekvens enligt Senior Alert.
Registrering av avlidna i Palliativregistret (nationellt kvalitetsregister)

Riskbedémning av patienter med kognitivhedséttning med hjéalp av BPSD-( Beteende massiga och
psykiska symtom vid demenssjukdom, nationellt kvalitets register)

Kvalitetsgranskning av KAF (kommunalt akutlakemedelsforrad) utfors av VG-Regionen.
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Arlig kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen av patientbundna lakemedel. Utférs av leg.
farmaceut

Sjalvskattning av foljsamhet till basala hygienrutiner utifrdn Sveriges kommuner och regioners
checklista.

Folkhalsomyndighetens matning av VRI (vardrelaterade infektioner) och antibiotika behandlingar
Loggkontroller i SAMSA (system att folja vardprocessen vid in och utskrivning fran slutenvard)
Loggkontroll i NPO (nationell patientéversikt)

Loggkontroller i verksamhetens dokumentationssystem Lifecare.Loggkontroller i verksamhetens
dokumentationssystem Lifecare.
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Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for okad patientsakerhet

Anvisning

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Beskrivs hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under féregdende kalenderar och
vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsakerheten kopplat till era mal och
strategier. T ex nya arbetssatt som haft betydelse for patientsakerheten.

Stratsys
¢ | kvalitetsledningssystemet Stratsys finns den kommunala halso- och sjukvardens rutiner och
andra dokument. Aven egenkontroller, uppféljningar, atgarder och resultat redovisas i detta
system.

Dokumentation

e All leg. personal har tillgang till NPO, Nationell Patient Oversikt.

e All leg. Personal arbetar med att registrera KVA-koder (kvalitet- och vardatgéarder)

e All leg. personal arbetar med IFC-kodning ( Internationell klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och halsa).

BPSD (beteendemassiga och psykiska symtom vid demens)

e Arbetsverktyget anvands inom demensvarden. Syftet ar att hitta omvardnadsinsatser som
lindrar beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demens och minska behovet av
lakemedelsbehandling vid tex. oro.

e Ny personal p& demensenheterna har fatt utbildning fér att jobba med registret och
metoden.

e Kommunen har tva utbildare inom systemet och blir pa sa vis sjalvforsérjande vad galler
fortbildning inom BPSD for nyanstalld personal. Det planeras in utbildningar i ett arshjul.

Fallprevention

e Ett aktivt arbete med att identifiera risker for fall i Senior Alert.

e Erbjuder hoftskyddsbyxor for de vardtagare med identifierad fallrisk for att undvika
hoftfrakturer.

e Erbjuder halkskyddsockar for de vardtagare med identifierad fallrisk.

e Det finns ett plexiglasskydd, halvskydd, till sang att erbjuda i de fall dar vardtagare ar
benagna att rulla ur sdngen.

e Det finns tryckfordelande matta bredvid sangen i de fall vardtagare har benagenhet att rulla
ur sangen.

e Tva mobila liftar finns dar vardtagaren reses upp till sittande stallning efter fall. Den har
typen av lift ar lattare att anvanda i tranga utrymmen och patienten behdéver inte flyttas pa
golvet i samma utstrackning for att fa plats att komma upp. Den ar aven lattare for
personalen att hantera mobilt.

Nattfasta

e Utifran att 2021 resultat pa nattfastan var utan anmarkning uteblev matningen under 2022
for att ater foljas upp 2023.

Palliativ vard
e En struktur finns som stdd for sjukskdterskorna vid efterlevandesamtal.

¢ Regelbundna natverkstraffar for sjukskoterskor kring palliativ vard, anordnas av palliativa
teamet.
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Statistik foljs regelbundet fran palliativregistret och diskuteras med legitimerad personal.

Lakemedelshantering

Extern granskning av kommunens lakemedelshantering har genomférts av leg. farmaceut.
Det halls arliga utbildningar i lakemedelshantering fér omsorgspersonal som utfor delegerade
insatser.

Loggbara lakemedelsskap finns pa samtliga sarskilda boenden, forutom avdelningen Rosen
pa Solgarden. Dessa skap koptes in under Q4 och kommer monteras upp under Q1 2023.
Digital signering av lakemedel i hela kommunen via verksamhetssystem APPVA.

Ett arbetssatt utifrdn lagstiftning (Lagen om samverkan vid utskrivning fran slutenvarden).
SIP genomfors av omradesansvarig sjukskoterska tillsammans med eventuell berérd
personal pa sarskilt boende, hemtjanst. Vardcentralen dar patienten ar listad ansvarar for att
sammankalla berdrda personer efter samtycke med den enskilde.

Avstamningsmoten efter sjukhusvard

Avstamningar sker kontinuerligt efter att en patient vardats pa sjukhuset tillsammans med
patienten.

Dagliga avstamningar sker inom kommunen tillsammans med sjukskéterska, rehabpersonal,
bistandsbedomare inom kommunen samt sjukskdterska och rehabpersonal inom
primarvarden for att kunna tillgodose alla behov innan hemgang sker.

SBAR (Situation Bakgrund Aktuellt tillstdnd Rekommendation)

Ett strukturerat satt att kommunicera pa som foljer ovan namnda beskrivning. Det delas ut
kort i fickformat till baspersonal for att underlatta vid rapport mellan egen yrkeskategori och
mellan olika yrkeskategorier.

Sarvard

Implementering av nytt arbetssatt gallande sarvard har genomférts under Q4 2022.
Utbildning har genomforts tillsammans med Fargelanda vardcentrals lakare. Det nya
arbetssattet ar kopplat till avtalsleverantdéren Onemed och deras féretag Onewound.
Projektet kommer att generera i snabbare sarlakning, uppdatering via APP med fotografier,
mojlighet till specialisthjalp vid komplicerad sarlakning, natverkstraffar med
multiprofessionella sar team. Utvardering kommer att ske under Q2 2023.

Natverk

Palliativ vard- | natverk for palliativ vard finns tva sjukskoterskor representerade,
natverket har fysiska moten tva ganger per ar.

vardhygien- Kommunen har i natverk for vardhygien 1-2 representanter per vardenhet/
arbetsgrupp. Natverket traffas 1-2 ganger/ termin och sammankallas av regionen.
Samverkande sjukvard- | natverk for samverkande sjukvard ingar 2 sjukskoterskor fran
hemsjukvarden. Samverkande sjukvard kallar sina representanter pa utbildning ca 2 ganger/
ar. Daremellan genomfor natverket utbildningsinsatser for ny personal som skall dka pa
samverkansuppdrag.

Rehabrepresentanter i natverk kring hjalpmedelsforum, dialogméten och
Dalslandsgemensamt natverk kring samarbetsfragor gallande rehabfrdgor. P& métet deltar
en fysioterapeut och en arbetsterapeut.

Socialchefsnatverk/ verksamhetschef halso-och sjukvard- Kommunens socialchef
deltar pa socialchefsmoten manadsvis.

MAS-natverk- Kommunens medicinskt ansvariga sjukskoterska deltar pA MAS- moten med
fyrbodals 6vriga MAS:ar. Motena sker manadsvis.

Enhetschef Halso-och sjukvard och rehab - Kommunens enhetschef for sjukskoterskor
och rehab deltar pa enhetschefs natverk for sjukskoterskor respektive rehab personal.
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Samverkan for att forebygga vardskador

Lokalt

Gruppmoten pa enheterna dar omsorgspersonal och legitimerad personal deltar i uppféljning,
utvardering och planering. Under pandemin har dessa mdéten skett digitalt men under Q3
2022 paborjades arbete for att Gruppmotena 6vervagande skulle ske fysiskt.

MAS-mé&ten med legitimerad personal 1 gang/ manad.

Arbetsplatstraffar 1 / manad for legitimerad personal

Verksamhetsutvecklingsmote 1 gang / manad for legitimerad personal.

Samverkansmoten tillsammans med Narhialsan Fargelanda 2 ganger/ méanad

Mote med lokala IT-enheten 1 gang/ manad

Redovisning for namnd efter behov och kallelse av namnd sekreterare

Arliga méten med hélso- och sjukvardsnamnden

Vardsamverkan

Vardsamverkan Fyrbodal ar en arena for samverkan mellan halso- och sjukvarden i fragor som ror
vard, stod, omsorg och skola. De lokala samverkansgrupperna utgor grunden for den vardsamverkan
som sker lokalt, och gruppen ar sammansatta av representanter fran olika verksamheter inom
kommun och region med lokalt ansvar for fragor som ror vard, stoéd, omsorg och skola. Natverket
traffas 4 ganger/ ar och ordférande ansvarar fér sammankallning av gruppen.

Samverkansform utanfor natverk:

Avtal med regionen for upphandling av nutritions-produkter samt tillgang till dietist for
specialistkunskap

Forband- och sjukvardsmaterial upphandlat i samverkan Dalslands kommunalférbund
Regionen tillhandahaller specialistkunskap inom vardhygien i form av hygienskoterska
(utbildning, rutiner och radgivning)

Vard & Omsorgscollege i Fyrbodal. Dess syfte ar att kvalitetssakra vard- och
omsorgsutbildningar samt att 6ka intresset for att jobba inom vard- och omsorg.
Samverkan med vard och omsorgsutbildningen for att ta fram utbildningsinsatser for
underskoterskor, spraktest samt utbildningsinsats for nya timvikarier som saknar utbildning.
Samarbete med samverkande sjukvard

Vardsamverkan i arbetsgrupper kring saker hemtagning fran slutenvarden psykiatri
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Riskanalys

Anvisning

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 8

Beskriv er rutin for riskanalyser dvs. hur ni fortldpande bedémer om det finns risk fér att handelser
skulle kunna intraffa som kan medfora brister i verksamheten. Beskriv garna inom vilka omraden
som riskanalyser har genomforts samt omfattning.

Riskanalys kring patientsakerhet genomfors utifran socialstyrelsens handbok for
patientsdkerhetsarbete; Risk & handelseanalys. Genomfdrda riskanalyser som beror specifik individ
dokumenteras i respektive journal. Riskanalyser som berdr verksamhet dokumenteras i kvalitets och
ledningssystemet stratsys dar aven aktuell handlingsplan samt kvalitetskontroller laggs in utifran
uppkommen situation.

Syftet med en riskanalys ar att identifiera och vardera risker, identifiera orsaker till dessa och ta
fram atgarder som eliminerar eller minskar riskerna och /eller mildrar konsekvenserna av negativa
hé&ndelser.

Att analysera risker ar ett framatsyftande arbete, som ska leda till att forebyggande atgarder vidtas
innan nagot har hant.

Riskanalys ar en kraftfull metod att anvanda i ett systematiskt forbattringsarbete. En riskanalys
resulterar i ett flertal forbattringsforslag som syftar till att hoja sakerheten i den processen som
analyseras.

Alla processer i verksamheten som &r kritiska for vardtagarens/brukarens/klientens sakerhet bor
analyseras och det visionara malet ar att alla dessa processer ska genomga grundlaggande
riskanalys.
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Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Anvisning

SFS 2010:659, 6 kap. 4 8 och SOSFS 7 kap. 28 p 5
Avvikelser

Beskriv hur halso- och sjukvardspersonalen rapporterar risker for vardskador samt handelser som
har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.

Beskriv hur rapporterade risker och handelser utreds, sammanstalls, analyseras och aterkopplas.

Beskriv vilka monster eller trender ni ser utifran den samlade analysen av hélso- och
sjukvardspersonalens rapporterade risker och handelser.

Avvikelser internt och externt:
Samtliga anstallda inom kommunen skall ha kannedom om vad som &r en avvikelse utifran

Halso -och sjukvard och utifran socialtjanstlagen samt kunna uppratta en avvikelse i
verksamhetssystemet.

Ansvarig Enhetschef ansvarar for att hantera samtliga avvikelser som inte klassas som allvarlig
vardskada/risk for vardskada eller risk for missforhallande/ missforhallande. Dessa avvikelser
hanteras av medicinskt ansvarig sjukskdterska.

Nar avvikelse inkommit pa respektive enhet skall enhetschef kontakta berord legitimerad personal
som behodver ta del av avvikelsen och inkomma med information for att avvikelsen skall kunna
utredas.

Enhetscheferna skall vid varje APT diskutera de rapporter som varit, hur de tagits om hand och
presentera en handlingsplan for vanligt forekommande avvikelser.

De avvikelser som dominerar ar fallrapporter samt given men osignerat lakemedel.

Lex sarah och Lex Maria

I enhetschefens arshjul ingar att vid forsta arbetsplats traffen ga igenom vilken
rapporteringsskyldighet personalen har utifrdn LEX. Maria och LEX. Sarah.

Vid misstanke om att en Lex. Maria / Lex Sarah uppkommit skall medarbetaren skyndsamt kontakta
narmsta chef samt sjukskoterska i tjanst for att se till att missforhallande upphor eller att risk for
vardskada / vardskada tas hand om av sjukskoterska i tjanst.

Darefter skall avvikelse uppréttas i ratt avvikelsesystem, vid interna handelser Lifecare, vid externa
handelser Medcontrol.

Vid interna avvikelser utreder medicinskt ansvarig sjukskéterska samtliga avvikelser som eventuellt
ar en Lex.Maria. N&r intern utredning ar genomford skickas utredningen vidare till IVO for
stallningstagande om vidtagna atgarder ar tillrackliga eller om komplettering i arendet behovs.
Déarefter redovisas hé&ndelsen for berérda verksamheter dér ansvarig chef tillsammans med MAS tar
fram handlingsplan for att handelsen inte skall uppsta igen. Samtligt material presenteras darefter pa
nadmnden for kdAnnedom.
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Vid interna avvikelser som beror Lex. Sarah har medicinskt ansvarig sjukskoterska pa delegation av
namnden att bedéma om missférhallande hade kunnat ske samt om missférhallande skett. Vid
misstanke om detta tas kontakt med socialchef samt ndmndes ordférande for delgivning av
information. Medicinskt ansvarig sjukskéterska ansvarar for att gora en internutredning for att sedan
presentera pa namndsmote, darefter tar namnden beslut om avvikelsen skall skickas vidare till 1VO.
Utifran intern utredning samt eventuellt IVO:s aterkoppling gor beroérd enhetschef en handlingsplan
tilsammans med medicinskt ansvarig sjukskoterska. Handlingsplanen presenteras fér namnden.

Samtliga handlingsplaner som berér hela verksamheten laggs in i stratsys tillsammans med
aterkommande kvalitetskontroller.

Vid handlingsplaner som berér enskild individ gors dokumentationen i verksamhetssystemet Lifecare
dar aven eventuella uppféljningar planeras in och dokumenteras.
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Klagomal och synpunkter

Anvisning

SOSFS 2011:9, 5 kap. 38, 7kap28p 6

Beskriv hur klagomal och synpunkter, som kommer direkt till verksamheterna eller via
Patientnamnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) som har betydelse for
patientsékerheten, tas emot och utreds.

Beskriv hur inkomna klagomal och synpunkter analyseras och hur resultaten aterkopplas till
verksamheten.

Rutin for hantering av klagomal och synpunkter finns pa Fargelanda kommuns hemsida

Synpunkter och klagomal kan mottas bade skriftligt och muntligt. Men d&ven anonymt,dock ar det
viktigt att personen som lamnar synpunkter eller klagomal anonymt far information om att
aterkoppling inte kan ske i detta fallet.

Blankett for klagomalshantering finns i kommunens vaxel, pA kommunens hemsida, samt ute pa
enheterna. Arenden kan dven inkomma via patientnamnden.

Inkomna arenden, klagomal och synpunkter diarieférs och tas om hand av respektive enhetschef
som utreder, vidtar atgarder och aterkopplar till den som lamnat klagomal eller synpunkt.

Arenden som beror storre delar av verksamheten tas upp pa APT och vid behov pa ledningsgrupp
och / eller verksamhetsutvecklingsméten om de berér flera enheter eller hela sektorn. Vid behov
revideras rutiner och/eller arbetssatt som en del i verksamhetens forbattringsarbete samt arbete
med handlingsplaner for att handelsen inte skall uppstéa igen tillsammans med kvalitetskontroller.

Under 2022 12 arenden inkommit till sektor omsorg, det 4r 6 mindre an foregaende ar. Av dessa 12

arenden ar det 4 stycken som galler halso-och sjukvarden. Arendena ar hanterade enligt
ovanstaende rutin.
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Sammanstallning och analys

Anvisning

SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §, 7 kap.2 §

Beskriv vilka monster eller trender ni ser utifrAn den samlade analysen av klagomal och
synpunkter.

Beskriv ocksa hur manga handelser som har utretts under foregdende kalenderar och hur manga
vardskador som har bedomts som allvarliga.

Tips! Gor en samlad analys av Lex Maria, arenden fran 1VO, Patientnamnden och Nationellt IT-
stod for HandelseAnalyser (NITHA).

Inga arenden har inkommit fran Patientnamnden.
Inga arenden har skickats till IVO fran kommunen.

IVO har under 2022 genomfért en nationell granskning utifran journalgranskning, intervjuer med
patienter, sjukskoéterskor, medicinskt ansvarig sjukskoterska, socialchef samt ordférande i
socialnamnden.

Utifran denna intervju kommer man under Q1 2023 fa en rapport gallande eventuella brister. Dar
kommunen ansvarar for att inkomma med eventuella atgarder tillsammans med handlingsplan vid
eventuellt uppkomna brister.

Intern avvikelserapportering-

Arbetet med upprattande av avvikelser fungerar enligt rutin, dock har svarigheter uppstatt nar det
galler att hantera avvikelserna inom rimligtid md anledning av personalbrist i s& val arbetsgrupp for
legitimerad personal som enhetschefer. Fortsatt arbete gallande hantering av avvikelser kommer
fortlépa under 2023.

Utifrdn inkomna avvikelser finns det inga avvikelser som varit i den allvarlighetsgrad att anmalan till
IVO utifrdn gallande rutin behovts goras.

Majoriteten av inkomna avvikelser beror fall, i stor utstrackning finns fallféorebyggande atgarder
insatta men trotts detta forekommer fall hos patienter, detta relateras ofta till sjukdomsbild da fall
inte alltid gar att undvika utifran grundsjukdom.

Inga avvikelser har inkommit pa medicintekniska produkter, dock har en avvikelse upprattats till
Apoteket AB gallande en apodospase som var felpackad ifran leverantéren.

Externa avvikelser

Under 2022 har 75 avvikelser uppmarksammats och hanterats i det externa avvikelsesystemet. Av
dessa 75 ar det 5 stycken som inkommit fran annan huvudman till Fargelanda kommun. Dessa
avvikelser beror bristande kommunikation i gemensamt dverrapporteringssystem Samsa, avbokning
av transport till korttiden med kortvarsel till sjukhuset samt ej fungerande fax in till hemsjukvarden i
Fargelanda.

Ovriga avvikelser ar uppréattade av kommunen.

14 Avvikelser ar upprattade av sjukskoterska i kommunen och riktar sig till olika avdelningar pa NU-
sjukvarden. Den sammanvagda bedémningen av dessa avvikelser handlar om bristande
informationsoverforing vid hemgang, avsaknad av nodvandiga lakemedel for 5 dygn samt att
lakemedelslistan ej stamt.

32 avvikelser ar upprattade av sjukskdterska i kommunen och riktar sig till Narhalsan, héar handlar
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avvikelserna om ej aterkoppling vid akuta &kommor enligt rutin, bristande lakemedelsordinationer,
bristande ansvar hos lakare vid palliativvard.

Da samtliga avvikelser ej &r hanterade av berord part saknas aven handlingsplan for vanligt
aterkommande avvikelser.

Utreds av

Ar @2022

30
20
10
__ -
0 I

Kommun Marhalsan

Statistik hamtas fran: Avvikelsehantering - Public_VardsamverkanVG
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Samverkan med patienter och narstaende

Anvisning

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Beskriv hur patienterna och deras narstaende har erbjudits méjlighet att medverka i
patientsékerhetsarbetet.

Beskriv hur samverkan sker med patienter och narstaende for att férebygga vardskador.

Vardtagare med hjalp av kommunal halso-och sjukvard far under aret upprepade erbjudande om
riskbedomningar av fall, undernaring, trycksar, munhalsa och blasdysfunktion samt férebyggande
insatser i form av bl.a. bestk av tandhygienist,

Under varen 2022 har folktandvarden startat sitt arbete med uppsokande verksamhet efter att
endast utfort besok utifran akuta situationer under den svaraste delen av corona pandemin.
Folktandvarden har aven digitaliserat sitt bedomningsverktyg for att forenkla processen.

Inom demensvarden anvands vardtagarens och narstdendes kunskap och erfarenhet som ett
komplement i planeringen av varden. Detta genomfors vid inskrivningssamtalet informationen delges
efter inhamtat samtycke mellan olika personalgrupper som arbetar runt individen och &r behov av att
f& informationen.

Lakemedelsgranskning har under 2022 ater tagits upp efter att man under pandemin endast
genomfort dessa till viss del eller inte alls utifran lakarnas bedémning.

Vard- och omsorgspersonal upprattar vard- rehab- och genomférandeplaner tillsammans med
vardtagare, och om vardtagaren sa onskar, &ven med narstdendes deltagande . Har fangas resurser
och behov upp och man tar beslut om insatser som pa basta satt skall bidra till vardtagarens
valbefinnande.

Anhorigstodjare finns som kan hjalpa till med kontakter och information sa att vardtagare och
narstaende hittar ratt och kanner sig trygga. Under 2022 har dven arbetet med uppsdkande
verksamhet startats upp efter att under pandemin legat pa is for att minska risk for smitta och/ eller
smittspridning.
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Resultat

Redovisning av kvalitetsarbete

Anvisning

Nedan rubriker ar upplagda i rapportmallen. Behdver de justeras gors detta av en
superadminstrator i rapportmallen.

For att klistra in bilder fran ex Senior Alert klicka pa ikonen Infoga Bild och ladda upp pa bladdra.
JPEG format rekommenderas.

Lakemedel och aldre

Att bli aldre kan innebara att man far sjukdomar eller besvar som maste behandlas med lakemedel.
Samtidigt paverkar aldrandet kroppens satt att ta hand om lakemedel och man kan lattare fa
biverkningar. Man kan ocksa f& problem med att skéta sin medicinering, till exempel pa grund av
glomska eller svarigheter att svilja tabletter.

I delegationsutbildningen far samtlig personal som far en lakemedelsdelegering utbildning i symtom
pa biverkningar, hur man kan underlatta for personer som har svart att svalja lakemedlet samt nar
man skall kontakta sjukskoterska for att informera att lakemedlet inte ar givet.

Vi kan &ven se vid observation av lakemedelslistor att konsumtion av olampliga lakemedel ar relativt
stor i kommunen. Detta utifran socialstyrelsens dokument " olampliga lakemedel for aldre"

Ett lIangsiktigt forebyggande arbete med omvardnadsatgarder som BPSD-atgard ar att foredra for
att minska anvandning av olampliga ldkemedel till aldre med demenssjukdom vilket &r ett arbetssatt
som ar implementerat och breddinfort i verksamheten, men som maste hallas vid liv da utbildningen
ar knuten till personal.

Under 2021 genomfordes sparsamt med kontroller pa aldre och lakemedel, vilket skall genomféras
av lakare vid arlig lakemedelsgenomgang pa vardcentralen.

Under 2022 har fokus legat pa komma i fas med detta detta, da arbetet inte blev helt klart kommer
de gemensamma arbetet att fortsatta under 2023. Planering finns dven att under nastkommande ar
genomga socialstyrelsens digitala utbildningar kring aldre och lakemedel for att héja kompetensen

hos s val legitimerad personal som bas-personal.

Fallpreventivt arbete

Rehabiliteringsassistenter avlastar fysioterapeuter och arbetsterapeuter med genomfdrande av
traningsprogram hos patient. De haller &ven i gruppgymnastik p&4 SABO som aterupptagits under
2022 da det under 2021 var knutet till respektive individ med anledning av covid-19.

Det fallpreventiva arbetet ar en viktig del i de forebyggande arbetet for den aldre da fall ar en stor
risk for vardskada. Har ar det viktigt att fA med lakemedelshanteringen d& olampliga lakemedel for
aldre kan bidra till en hogre falltendens. Det ar aven viktigt att personal som ger lakemedel haller sig
till de lakemedelstider som finns da risk for fall 6kar om man exempelvis ger en lugnande tablett,
somntablett eller insomningstablett vid fel tillfalle eller fortidigt pa dygnet.

For att uppmarksamma eventuella risker och satta in fallférebyggande atgarder anvands
kvalitetsregistret Senior Alert. Under 2022 genomfordes 134 riskbeddmningar var av 114 av dessa
hade risk for fall. Detta motsvarar 85% av alla genomféra riskbeddémningar. Av dessa 114 patienter
hade 110 personer en bakomliggande orsak till att fallrisken, samtliga fick en atgardsplan for att fall
forebygga. Dock genomfordes bara atgarden i 81% av fallen.
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Palliativt arbete

Livskvalitet i livets slut. Nar det inte langre finns nagon bot for den som ar svart sjuk inriktas
behandlingen pa att géra den sista tiden s& bra och smartfri som majligt. 1 den palliativa varden
ingar aven att ge anhoriga stod i deras sorgearbete.

Palliativ vard kommer fran det latinska ordet pallium som betyder mantel, dar manteln ar en symbol
for omsorgen om den déende manniskan. Den palliativa varden handlar mycket om att se 6ver och
stodja hela livssituationen och omfattar alla personer med sjukdom som inte gar att bota. Detta
galler oavsett diagnos eller typ av sjukdom.

Palliativ vard ska enligt Varldshalsoorganisationen (WHO) tillgodose fysiska, psykiska, sociala och
andliga eller existentiella behov. Patienten, de narstdende och vardpersonalen kan gemensamt,
utifrdn patientens dnskemal komma fram till vad som ar viktigast for den enskilda patienten och
dennes livskvalitet. De kan d& gemensamt satta upp ett mal.

Utifran ovanstaende spindeldiagram syns de punkter som mats nationellt nar det galler palliativvard.
Dokumenterat brytpunktssamtal genomfors av behandlande lakare medans Munhélsobeddmningar
och smartskattning oftast sker av baspersonalen med stdd av legitimerad sjukskoterska.
Utbildningsinsatser i munhalsa och smartskattning kommer genomforas under 2023 foér att na upp till
nationella mal.

Riskbeddtmningar:
Senior Alert genomfor inte bara riskbedémningar utifran fall, utan aven risk for trycksar,
undernaring, munhélsa och inkontinens. Kommunen ligger innanfor malvarlden nar det kommer till

Trycksar, munhalsa, fall och undernaring. Men behoéver jobba mer aktivt for att atgardsplanerna foljs
upp utifran uppmarksammade risker.
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Nar vi kommer till riskbedémning utifran blasdysfunktion behéver omtag géras nastkommande ar da
denna del hamnat efter under 2022.

BPSD- Beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom
Under 2022 har skattningar gjorts regelbundet under samtliga manader forutom Maj, Juli och

Augusti. Jamfért med vastra gotalandsregionen ligger Fargelanda jamt med 6vriga kommuner nar
det kommer till aktuella skattningar 2022.

10

8

6

4

2

0 o
=

&
&

2022-04 [N

2022-06 [
2022-09 [

2022-01

2022-03
2022-05
2022-07

29

2022-10
2022-11
2022-12

Antal skattningar/ manad.

Under 2022 fanns 8 utbildade sjukskdterskor samt 37 utbildade underskéterskor i kvalitetsregistret.
Omtag kring utbildning kommer goéras under 2023 da aven omstrukturering av dldreomsorgen sker.

Skattningen kollar pa flera olika symtom, dar bland smarta. Personer med demenssjukdom &ar oftast
aldre och kan ha flera olika sjukdomar, vilka kan ge sméarta. Samtidigt kan det for personen vara
svart att uttrycka smarta pa grund av nedsatt kommunikationsformaga till foljd av
demenssjukdomen. Detta kan leda till oro, somnproblem.

Stapeldiagrammet nedan pavisar att vi under implementeringen av systemet 2014 hade stérre andel
smarta hos dementa, an vad vi har under senaste aren. Matningen 2022 ligger Fargelanda dver bade
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region och riket gallande smartfria patienter.
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Redovisning av genomforda egenkontroller

Anvisning

Fortydliga for lasaren vad fargerna innebar?
Gron/Rod = beddmning av genomférd egenkontroll...

[Skulle d& kunna laggas in som fast text i avsnittet]

Informationssakerhet LifeCare

Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrollen Kommentar

. Risk- och behérighetsanalys Ar Godkand

Risk och behoérighetsanalys genomfor av systemadministrator for verksamhetssystemet.

Halso- och sjukvardsdokumentation - Arkivering

Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrollen Kommentar

= Journalgranskning Ar Resultatet sammanstalls av MAS och
presenteras pa t.ex. MAS-
mote/utvecklingsdag. Resultatet skall
ligga till grund fér information/utveckling
och foérbattringsatgarder.

Journalgranskning har genomférts regelbundet under aret. Ingen avvikelse har hittats gallande
obehdriga &gare inne i systemet. Dock uppméarksammandes brist i socialdokumentation hos
underskoterskor, vilket resulterade i utbildning for personalen utifran:

Vad ar socialdokumentation?
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vad skall dokumenteras?

Vad ar en social avvikelse?

utbildningen genomfordes av vardlarare pa vuxenutbildningen i Fargelanda.

LifeCare
Egenkontroll Periodicitet Bedomning av egenkontrollen Kommentar
mm  Loggkontroll LifeCare Kvartal
Loggkontoll har genomforts kvartalsvis utan anmarkning.
APPVA - system for digital signering
Egenkontroll Periodicitet Bedomning av egenkontrollen Kommentar
. Loggkontroll Manad MAS bedémer om otillborlig Automatisk loggning utférs manadsvis

hantering/lasning har skett och vidtar vb
atgarder.

pa slumpvis utvald personal av appva.
Inga 6vertradelser funna.

Lokala och nationella kvalitetsgranskningar

Egenkontroll

Periodicitet

Beddmning av egenkontrollen

Kommentar

== Socialstyrelsens
Aldreundersékning

Ar

Resultatet foljs upp av
aldreomsorgscheferna som vb. vidtar
atgarder.

Resultatet ar sammanstallt och foljs upp pa verksamhetsmoten.

Efter genomganget resultat vidtas atgarder pa de punkter dar kommunen behoéver starka sitt

resultat.

Lakemedelshantering

Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrollen Kommentar
mm  Kvalitetskontroll av KAF Ar Svaren som mailas in bedéms av en
apotekare och MAS far kommentarer om
vad som ev. behdver forbattras.
= Kvalitetsgranskning av Ar Efter granskningen kommer en
lakemedelshanteringen enl. atgardsplan/rapport med kommentarer
gallande foreskrifter och forbattringsforslag. Uppfoljning sker
vid nasta granskning.
= Kontroll av féljsamhet till rutinen Halvar MAS samlar in signeringslistorna for
for stddning av patientbundna stadning av lakemedelsskap 2ggr/ar for
lakemedelsskap att granska foljsamhet till rutinen.
== Oldmpliga lakemedel till &ldre - Ar Utifran resultat kan atgérder bli aktuella,
Oppna jamforelser ev i samverkan med ansvarig lakare.
mmm Lista till apoteket med behdériga Halvar Listan som finns hos apoteket skall alltid

medarbetare att hamta ut
lakemedel pa apotek

vara aktuell med namn endast pa
medarbetare med behdriga att hamta ut
lakemedel till vardtagare pa apotek.

Kvalitetskontroll i KAF- Kommunalt akutférrdd gallande lakemedel har genomforts 2023,
kommunen hade inga anmarkningar.

Kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen enl. gallande foreskrifter - Farmaceut har
gjort en oberoende granskning av kommunens lakemedelshantering. Punkter som kom fram efter

granskningen:

e Dokumentera avlast temperatur samt max/min-temperatur pa kylskap med lakemedel.
e Notera alltid personnummer vid uttag fran akutférradet/basforradet.

e Paminn personal om att kontrollrakna narkotiska lakemedel.
o Séakerstall att lakemedelslista och signeringslistor ar uppdaterade mot va