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Patientsiikerhetsberiittelse 2019
Beslutsforslag

Socialndmnden beslutar att anta ”Patientsdkerhetsberittelse 2019 och halla
den tillgénglig for den som onskar ta del av den.

Arendebeskrivning:

Medicinsk ansvarig sjukskoterska har i sektorns kvalitetsledningssystem
STRATSYS sammanstillt Patientsékerhetsberittelse 2029 {for Fargelanda
kommun, sektor omsorg.

Enligt 3 kap. §10 i Patientsdkerhetslagen dr Vardgivaren (kommunen som
juridisk person) skyldig att senast den 1/3 varje ar uppritta en
patientsédkerhetsberittelse av vilken ska framga:

1. Hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under foregadende
kalenderér.

2. Vilka atgirder som har vidtagits for att 6ka patientsdkerheten.

3. Vilka resultat som har uppnatts.

Patientsékerhetsberéttelsen ska héllas tillgédnglig for den som onskar ta del
av den. Fiargelanda kommuns patientsékerhetsberéttelser finns sedan 2011
tillgéngliga pa kommunens hemsida.

Johan Lundh
Socialchef

Beslutet skickas till:
Diariet
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Enligt patientsékerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren senast den 1 mars varje ar upprétta en
patientsakerhetsberéttelse. Den ska innehdlla uppgifter om hur man under det gdnga Sret arbetat
med patientsdkerhetsarbetet och hur man samverkat for att férebygga risker och vilka
egenkontroller man gjort for att mata vardkvalitén.

I beréttelsen ska vardgivaren redovisa avvikelser, inkomna klagomal och synpunkter samt om
héndelser utretts enligt patientsdkerhetslagen och hur manga vardskador som bedémts som

allvarliga.

Patientsékerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att bedéma hur det
systematiska patientsdkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.
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Sammanfattning

Anvisning

Sammanfattning av patientsdkerhetsberéattelsen bér inte 6verskrida en sida.

Sammanfattningen bér innehlla:

De viktigaste dtgarderna som vidtagits for att 6ka patientsékerheten

Hur patientsékerheten har f&ljts upp genom egenkontroll

Hur risker fér vérdskador identifierats och hanterats

Hur hélso- och sjukvardspersonalen bidragit till 6kad patientsékerhet genom att rapportera

risker, tillbud och negativa handelser

e Hur patienter och narstdendes synpunkter och klagom&l som har betydelse for
patientsékerheten har hanterats

e Hur patienter och narstdende involveras i patientsakerhetsarbetet

De viktigaste resultaten som uppnatts

Det har hant mycket under 2019

Digitalisering Digitala signeringslistor &r implementerade. Breddinfért att legitimerad personal
dikterar dokumentationen till journalsystem via app i mobiltelefon.

Dokumentation Medicinsk sekreterare dokumenterar diktat fran legitimerad personal. Arbete med
KVA-koder (kvalitet- och vardatgarder) &r implementerat.

Lakemedelshantering En oberoende granskning av var ldkemedelshantering &r utférd av leg.
farmaceut. Digitala delegeringstest har képts in.

Vérdhygien Hygienombuden genomfér sjélvskattning av basala hygienrutiner 4ggr/ar. Féljsamheten
till basal hygienrutiner ar hog.

Demensvérd Ny personal gar webbutbildning i demensvard. De fir dven delta i intern utbildning i
demensvard innan de bérjar arbeta. Kommunen har certifierade utbildare i BPSD. Det har skrivits en
handlir})gsplan for BPSD i kommunen. Lokalt v8rdprogram for demens har skrivits och implementerats
under aret.

Utbildningsinsatser

» Utbildning for Samverkande sjukvardsuppdrag. D-HLR, RETTS, behandlingsriktlinjer.
Sjukskéterskor.

KVA-koder, sjukskéterskor

S&rutbildning hégskolan, sjukskéterskor

Utbildning kring madrasser, sjukskéterskor

Utbildning kring inkontinens, sjukskéterskor

Utbildning diabetes, sjukskéterskor

Sarutbildning, sdrombud

Hygienutbildning, hygienombud

Delegeringsutbildningar, omsorgspersonal

e @ o & o @ o o

Genomférda egenkontroller pd SABO visar bra resultat. M3let med nattfasta p3 max 11 timmar har
okat ndgot under 2019. Antal personer med BMI mindre &n 22 minskar. Det &r i &r 23%. Den
vanligaste orsaken till risk fér undernéring som har identifierats &r bakomliggande sjukdom.

Aven en del personer i ordinirt boende har fitt riskbedémning i Senior Alert i &r.

Trycksarsfrekvensen ligger p8 6 % av alla registrerade i Senior Alert vilket &r en
forbéttring frén tidigare &r.
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Resultaten i Palliativregistret ligger p4 ungefdr samma nivd som tidigare med en nigot
forbéttrad frekvens av anvdndande av validerade smadrtskattningsinstrument.

Antalet fall 6kar i antal mot férra 8ret men firre allvarliga skador. Vi kommer fortsdtta att
satsa pd balans- och styrketrining ihop med forebyggande &tgédrder som halksockar,
fallskyddsmattor och dyl.
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Overgripande mél och strategier

Anvisning

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

Beskriv évergripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet.

I kommunens évergripande verksamhetsplan finns inga specifika mal fér den kommunala hélso- och
sjukvarden. Men nagra mal péverkar patientsdkerheten i ratt riktning. Tex.

¢ God och véllagad mat i egna kdk. Nar maten smakar bra dter man battre och risken fér

underndring minskar.
« att fa bo tillsammans pa dldreboendet dven om bara den ena parten har omsorgsbehov ékar

trygghet och néjdhet och bidrar till en god psykisk hélsa.
e heltidstjanster inom aldreomsorgen 6kar kontinuiteten i personalgrupperna vilket &r positivt
ur patientsdkerhetssynpunkt.

Aldreomsorgen och den kommunala halso- och sjukvarden har fortsatt arbetat i linje med
regeringens mal och VastraGétalandsregionens satsning p& "Battre liv for sjuka &ldre".

Fokusomraden &r:

- SIP, Samordnad Individuell Plan d&r kommunen jobbar efter rutiner framtagna av regionen och
anvander regionens webbutbildning om SIP.

- Mobil nirsjukvérd, Malet &r att erbjuda de mest sjuka &ldre primarvard/specialistvard via
hembesék.

- Kunskapsbaserad vard. Vi arbetar enligt nationella och regionala riktlinjer och anvander oss av
kvalitetsregister fér att kunna leverera en patientsdker vard av hog kvalité.

- God och saker ldkemedelsbehandling. Likemedelsgenomgangar ska genomféras enl. regionens
medicinska riktlinje. Oldmpliga ldkemedels ska undvikas om de g&r. Patienterna ska f& ratt medicin i
ratt dos vid ratt tid! Hanteringen ska vara séker. Digitala signeringslistor har implementerats under
2019. Loggbara lakemedelsskap finns p& i stort sett samtliga SABO-platser.

- Trygg och saker vardévergang. Nationella riktlinjer fér utskrivning fran sjukhus kréver bra rutiner
fér informationséverféring och planering infér hemg&ng. Detta kréver ett nytt arbetssatt som jobbats
vidare med i samverkan med Néarhalsan under 2019,

Dessutom ska vi i arbetet med aldre;

- Arbeta hélsoframjande, férebyggande och rehabiliterande.
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Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet

Anvisning

SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2°8, p.1

Beskriv kortfattat roller och ansvarsfordelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsakerhetsarbetet pd olika nivder, utifrén ledningssystemet.

Férutom linjeorganisationen kan det vara bra att 4ven beskriva hogsta ledningens stodfunktioner
inom patientsdkerhetsomridet t. ex vardhygien, smittskydd, Strama, Patientndmnden,
patientsdkerhetsenhet eller motsvarande.

Socialndmnden ansvarar for att;

e den hélso- och sjukvdrd som kommunen erbjuder uppfyller hilso- och sjukvardslagens krav
pa god vard

» kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortldpande utvecklas och sdkras

» detfinns ett kvalitetsledningssystem inom sektor omsorg i Fargelanda kommun samt att
sdtta dvergripande mal fér verksamheten.

Socialchef/Verksamhetschef for hilso- och sjukvdrd ansvarar for att;

* verksamheten tillgodoser hég patientsikerhet och god kvalitet
* rutiner for riskanalys, avvikelsehantering, klagoma°lshantering, samverkan och egenkontroller
finns

MAS ansvarar for att;

rutiner fér hélso- och sjukvardsarbete finns och &r kinda av personalen
behovet av I&dkarkontakt tillgodoses

att delegeringar utférs s3 att patientsikerheten bibeh8lls

rutiner finns for saker lékemedelshantering

anmailningar till IVO enl. Lex Maria gérs vid virdskada eller risk fér vardskada
kontrollera att krav och mél uppn3s

Enhetschefer ansvarar for att;
e se de olika processerna i verksamheten

= att personalen kanner till och arbetar efter kommunens policy, riktlinjer och rutiner samt
deltar i egenkontroll av verksamhetens kvalitet

Ovrig personal inom sektor omsorg ansvarar for att;

» Jjobba efter kommunens policy, riktlinjer och rutiner
= medverka vid egenkontroller och kvalitetsutveckling av verksamheten

Stodfunktioner;

Vérdhygien - hygienskoterska med kommunalt ansvar inom NU-sjukvarden
e utarbetar kommunala rutiner for det vardhygieniska arbetet
e erbjuder regelbunden utbildning och rédgivning

» skapar verktyg fér egenkontroll av verksamheten for att sikerstilla en god hygienisk
standard

Tandvardsenheten
* erbjuder drliga munhélsobedémningar till vardtagare som har intyg om nédvéndig tandvard

8
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Patientnamnden

e Klagomal och synpunkter ska i férsta hand hanteras av kommunens verksamheter.
Patientndmnden kan stétta patienter som &nda inte kdnner att de fatt klarhet i en negativ
héndelse.
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Struktur for uppfdljning/utvédrdering

Anvisning

SOSF52011:9 3 kap. 2 §
Beskriv hur ni systematiskt féljer upp patientsikerhetsarbetet. Beskriv era rutiner for att

analyserar och &terkoppla resultat till hégsta ledningen fran lokala, regionala och nationella
matningar samt hur ni initiera férbattringar som kravs utifran resultaten.

Ex.

Ledningen féljer upp alla verksamheters patientsikerhetsarbete via patientsdkerhetsronder.
Beskriv hur patientsdkerhetsronderna g&r till och hur 8terkopplingen sker till hégsta ledningen och
hur férbéttringar initieras.

Smittskyddsenheten analyserar resultat frén lokala, regionala och nationella maétningar tva ganger
om dret. Beskriv hur smittskydd 8terkopplar analysen till hégsta ledningen och hur férbéttringar
initieras.

Vardskador foljs upp via strukturerad Journalgranskning. Beskriv hur resultaten analyseras och
Sterkopplas till hégsta ledningen och hur férbéttringar initieras.

Trycksar, fall och undernaring féljs upp via Senior alert och punktprevalensmaétningar. Beskriv hur
resultaten analyseras och 8terkopplas till hégsta ledningen och hur férbéttringar initieras.

Strama analyserar antibiotikaférskrivningar mé&natligt. Beskriv hur Strama Sterkopplar resultaten

till hogsta ledningen och hur férbéttringar initieras.

Resultat av egenkontroller och uppféljningar sammanstalls fortlépande och laggs in i
kvalitetsledningssystemet.

MAS och enhetschefer analyserar forst var for sig, och sedan tillsammans resultaten och presenterar
pa ledningsgrupp, &ldrechefsméten och APT. Personalens delaktighet med erfarenheter och forslag ar

viktig for att driva kvalitetsarbetet fram3t.

Vid dessa méten pd bade lednings- och verksamhetsniva, utvarderas resultaten och man tar stallning
till hur det fortsatta arbetet skall bedrivas, om insatser behévs och vilka delar man ska satsa p3a.

Pa ledningsgruppsméten deltar socialchef/verksamhetschef samt utvecklingschef och gérs da
uppmarksamma och delaktiga i verksamheternas resultat och planering av atgarder.

Atgarder planeras och ldggs in i kvalitetsledningssystemet dar tidsplan och resultat visas.
Enhetscheferna ansvarar for att féra ut informationen till v&rd- och omsorgspersonalen.

En 6vergripande presentation av patientsikerhetsberattelsen gors fér ndmnden. D3 redovisas det
viktigaste och ev. nytt inneh8ll.

2019 har sektorn haft verksamhetsméten dar fokus pa kvalitet och utveckling ska ga som en rod
trdd genom &ret.

10
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Uppfoljning genom egenkontroll

Anvisning

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

Egenkontroll &r systematisk uppfoljning och utvérdering av den egna verksamheten samt kontroll
av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingdr i verksamhetens ledningssystem.

Beskriv vilka kéllor som ni har anvéant i er egenkontroll fér 6kad patientsakerhet, omfattning och
frekvens samt vad analysen kom fram till.

Beskriv gérna hur resultaten kommuniceras till olika nivaer i verksamheten.
Exempel pd kéllor som ni kan ha foljt upp och analyserat:

PPM-VRI

PPM-BHK

Infektionsverktyget

Strukturerad journalgranskning

PPM-trycksar

Antibiotikaférskrivning

Patientkultutmatning

Senior alert

Avvikelserapporter

Egenkontroller i kommunal hilso- och sjukvérd.
Regelbundna loggkontroller i verksamhetens dokumentationssystem Magna Cura.
Journalgranskning av leg.personals journalféring.

Riskbedémningar i Senior Alert (nationellt kvalitetsregister) av fall-trycksar-nutrition-munhélsa och
bl&sdysfunktion

Métning av nattfasta pd SABO
M&nadsvis uppfélining av fallrapporter/statistik i vart dokumentationssystem Magna Cura.

punktprevalensmétning av trycksarsfrekvens pd SABO enl. Senior Alert. (nationellt kvalitets register)
Har inte genomfdrts 2019 nationellt.

Registrering i Palliativregistret (nationellt kvalitetsregister)

Registrering i BPSD (nationellt kvalitets register)

Uppféljning av ladkemedelsavvikelser/statistik i vart dokumentationssystem Magna Cura.
Kvalitetsgranskning av KAF (kommunalt akutldkemedelsférrad) utfors av regionen.

ﬂrlig kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen. Utférs av leg. apotekare.
11
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"Egenkontroll - v8rdhygienisk standard inom kommunal vard och omsorg" har genmférts under
hosten. Utarbetad av Vardhygien, NU-sjukv&rden.

Sjalvskattning av féljsamhet till basala hygienrutiner. 4ggr/ar

Deltar i HALT, Folkhalsomyndighetens méatning av VRI (vardrelaterade infektioner) och antibiotika
behandlingar. Har nationellt inte genomférts under 2019.

Regelbundna loggkontroller i SAMSA (system att félja vrdprocessen vid in och utskrivning fran
slutenvard)

Loggkontroll signeringssystem Appva.

12



15/63

Patientsikerhetsberiittelse 2019 ﬂ

Hur patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka dtgarder som
genomforts for okad patientsdkerhet

Anvisning

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

Beskrivs hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under féregdende kalenderdr och
vilka dtgarder som har vidtagits for att 6ka patientséikerheten kopplat till era mal och
strategier. T ex nya arbetssitt som haft betydelse for patientsikerheten.

Stratsys

» I kvalitetsledningssystemet Stratsys finns den kommunala hélso- och sjukvardens rutiner och
andra dokument. Aven egenkontroller, uppféljningar, atgarder och resultat redovisas i detta
system.

Dokumentation

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

¢ Arbetet med att registrera KVA-koder (kvalitet- och vardatgarder) har implementerats.

. Medlcmsk sekreterare har anstéllts 2018 i syfte att omférdela tid som legitimerad personal
l&gger pad dokumentation. Implementering har skett under 2019 och &r helt breddinfért.
Detta arbetssétt har dkat patientsiakerheten d& legitimerad personal har mojlighet att diktera
direkt efter ett besok medan hindelsen &r dem férsk i minnet. Det har dven fatt effekt i att
legitimerad personal frigérs tid till att utféra uppgifter som endast legitimerad far utféra.
Dessa uppgifter 6kar i och med skérpt lagstiftning. Dokumentationen har fétt en tydligare
struktur i journalsystemet.

BPSD (beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demens)

o Arbetsverktyget anvénds inom demensvarden. Syftet &r att hitta omvardnadsinsatser som
lindrar beteendemassiga och psykiska symtom vid demens och minska behovet av
ldkemedelsbehandling vid tex. oro.

e Ny personal pd demensenheterna har f&tt utbildning for att jobba med registret och
medtoden.

o Kommunen har tvg utbildare inom systemet och blir pd s8 vis sjalvférsorjande vad géller
fortbildning inom BPSD for nyanstélld personal. Det planeras in utbildningar i ett arshjul.

e« Handlingsplan for BPSD har skrivits.

Fallprevention

o Ett aktivt arbete med att identifiera risker foér fall i Senior Alert.

o Erbjuder héftskyddsbyxor fér de vdrdtagare med identifierad fallrisk for att undvika
héftfrakturer.

e  Erbjuder halkskyddsockar fér de vrdtagare med identifierad fallrisk.

» Det finns ett plexiglasskydd, halvskydd, till séng att erbjuda i de fall dar vardtagare &r
benadgna att rulla ur sédngen.

» Det finns tryckférdelande matta brevid séngen i de fall vardtagare har bendgenhet att rulla
ur sangen

e Tva lyftar finns dar vardtagaren reses upp till sittande stalining efter fall. Den har typen av
lyft ar lattare att anvanda i tranga utrymmen och patienten behéver inte flyttas pa golvet i
samma utstrackning for att fa plats att komma upp. Den &r dven lattare for personalen att
hantera mobilt.

Nattfasta

e Fortsatta egenkontrolier fér att minska nattfastan fér boende p8 SABO

Palliativ vard
13
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e En struktur finns som stéd fér sjukskéterskorna vid efterlevandesamtal.
e Regelbundna nétverkstréffar for sjukskoterskor kring palliativ vard, anordnas av palliativa

teamet.
o  Statistik f6ljs regelbundet fran palliativregistret och diskuteras med legitimerad personal.

Lédkemedelshantering

e Extern granskning av kommunens léakemedelshantering har genomférts av leg. apotekare.
» Det halls &rliga utbildningar i lakemedelshantering for omsorgspersonal som &r delegerad

enligt &rshjul. ]
* Loggbara ldkemedelsskap pa i stort sett alla SABO
e Digital signering har implementerats i hela kommunen.

e Ett nytt arbetssatt utifrén lagstiftning (Lagen om samverkan vid in- och utskrivning frén

slutenvarden).
e Ny struktur i sjukskéterskegruppen dar en sjukskoterska &r huvudansvarig fér SIP

SBAR (Situation Bakgrund Aktuellt tillstind Rekommendation)

»  Ett strukturerat satt att kommunicera p& som féljer ovan ndmnda beskrivning. Det delas ut
kort i fickformat till baspersonal for att underlatta vid rapport mellan egen yrkeskategori och
mellan olika yrkeskategorier.

Sarvard

e Rutin har skapats for att sikerstilla hantering av antidecubitusmadrasser (madrasser som

motverkar trycksar).
»  Tva sjukskéterskor har gatt hégskoleutbildning i sdrvard.
* Regelbundna natverkstraffar med sdrombud i kommunen. Utbildning med olika teman vid

traffarna.

Natverk
* Kommunen har sjukskéterskerepresentanter i nitverk om palliativ vard, v§rc|hygien,
demens och samverkande sjukvard fér att f3 till sig det senaste inom dessa omraden.

= Kommunen har rehabrepresentanter i natverk kring hjdlpmedelsforum, dialogméten och
Dalslandsgemensamt nétverk kring samarbetsfragor.

Rehabilitering
e Rehabiliteringsassitstenter frigor tid for arbetsterapeuter och fysioterapeuter s3 att de kan

utféra arbetsuppgifter som endast legitimerad personal kan utféra. Det har medfért att fler
har kunnat genomféra traningsprogram och traning i grupp har &kat.

Delegerade uppgifter

» Rutin och struktur finns fér hur delegerade uppgifter bestélls frAn hemsjukvard till hemtjanst.

14
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Samverkan for att forebygga vardskador

Lokalt

Gruppméten pd enheterna dar omsorgspersonal och legitimerad personal deltar i uppféljning,
utvardering och planering

MAS-moéten med legitimerad personal

Né&rsjukvardsméten 2ggr/termin. Hemsjukvard/vardcentral/folktandvérd/ambulansvarden
Avtal med primérvarden om lakarinsatser for patienter i hemsjukvérden och boende p3
SABO. Dessutom viss handledning och utbildning fér personalen.

Mote med lokala IT-enheten 1 gdng/ ménad

Rrliga méten med hélso- och sjukvardsndgmnden

Regionalt

Representanter fran regionen bjuds in till lokala nérsjukvérdsméten. Inbjudan gors till den
verksamhet déar frégor behéver diskuteras. Regionen kan frén sitt hll bjuda in sig till dessa
moten fér information och diskussion.

Natverk for;

- legitimerad personal (rehab, palliativvard, vardhygien, demens, samverkande sjukvard,
dialogmoéten hjalpmedelsforum och Dalslandsgemensamt nétverk for arbetsterapeuter och
fysioterapeuter.)

- MAS:ar i Fyrbodal och VG-regionen

- enhetschefer for legitimerad personal

- socialchefer och verksamhetschefer for hilso- och sjukvard

Avtal med regionen fér upphandling av Nutritions-produkter samt tillgdng till dietist for
specialistkunskap

Férband- och sjukvardsmaterial upphandlat i samverkan Dalslands kommunalférbund
Regionen tillhandahaller specialistkunskap inom vardhygien i form av hygienskéterska
(utbildning, rutiner och r8dgivning)

Vérd & Omsorgscollege i Fyrbodal. Dess syfte &r att kvalitetssikra vard- och
omsorgsutbildningar samt att 6ka intresset for att jobba inom vard- och omsorg.
Samarbete med samverkande sjukvard

V&rdsamverkan i arbetsgrupper kring sdker hemtagning fran slutenvarden psykiatri

15
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Riskanalys

Anvisning

SOSFS: 2011:9, 5kap. 1 §

Beskriv er rutin for riskanalyser dvs. hur ni fortldpande bedomer om det finns risk fér att handelser
skulle kunna intréffa som kan medféra brister i verksamheten. Beskriv gdrna inom vilka omr3den
som riskanalyser har genomférts samt omfattning.

Var rutin foljer rekommendationerna i Socialstyrelsens Handbok for patientsakerhetsarbete; Risk&
handelseanalys. Rutinen &r en kort beskrivning av hur riskanalys skall utféras. Handboken anvands
som stod vid genomférande av riskanalyser.

Syftet med en riskanalys &r att identifiera och vardera risker, identifiera orsaker till dessa och ta
fram tgérder som eliminerar eller minskar riskerna, eller mildrar konsekvenserna av negativa
handelser. Att analysera risker ar ett framatsyftande arbete, som ska leda till att férebyggande
dtgérder vidtas innan ndgot har hant.

Riskanalys &r en kraftfull metod att anvénda i ett systematiskt férbattringsarbete. En riskanalys
resulterar i ett flertal forbattringsférslag som syftar till att hoja sdkerheten i den processen som
analyseras.

Det &r onskvért att arbetet med riskanalyser pabérjas i samband med planering eller utveckling av
en process, finns med under hela processens livscykel och justeras successivt nar ny kunskap eller
avvikelse kommer fram.

Alla processer i verksamheten som &r kritiska for v§rdtagarens/brukarens/klientens sakerhet bor
analyseras och det visiondra malet &r att alla dessa processer ska genomga grundlaggande
riskanalys.

En riskanalys kan utféras bade p& lokal verksamhetsniv och pé Overgripande organisatorisk niv3.
Den kan avse en befintlig arbetsprocess eller goras infér en forandring.

En analys pa lokal niv3 utférs pa enhetens egna processer eller i samarbete med nérliggande enheter
ar o .
pd gemensamma processer. Lattast att paverka &r de egna, lokala processerna.

En analys pd évergripande organisatorisk niva kan géras infér stérre férandringar som paverkar flera

verksamheter. Riskanalys pa évergripande niv3 ar ofta mer komplex och tidskrévande &n en analys
pa lokal niva.
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Héalso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Anvisning

SF5 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§ p 5
Avvikelser

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

Beskriv hur rapporterade risker och hdndelser utreds, sammanstills, analyseras och aterkopplas.
Beskriv vilka ménster eller trender ni ser utifrdn den samlade analysen av hélso- och
sjukvardspersonalens rapporterade risker och hindelser.

Risker for vardskador samt hdndelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada

rapporteras i avvikelsemodulen i Magna Cura.

I rapporten beskrivs hur héndelsen tas om hand, omedelbart samt p& |18ng sikt. Har finns &ven
mojlighet att kort beskriva orsak till hdndelsen om man vet detta.

Samtliga rapporter skall kvitteras av leg.personal, enhetschef samt MAS i ndmnd ordning. Vid
allvarliga héndelser informeras MAS direkt som utreder och tar stéllning till om en anmaélan om
vardskada eller risk for vardskada enl Lex Maria skall géras.

Avvikelser med medicintekniska produkter kan &ven bli aktuella fér anmalan till Léikemedelsverket
och tillverkare.

MAS gér varje manad en sammanstéllning av rapporterade hélso- och sjukv&rdsavvikelser som
mailas ut till leg.personal och enhetschefer och redovisas i kvalitetsledningssystemet.

Enhetscheferna skall vid varje APT diskutera de rapporter som varit, hur de tagits om hand och vad
man ev. skall tgarda for att det inte skall intraffa igen.

De avvikelser som dominerar &r |akemedelsavvikelser om osignerad dos samt fallrapporter.
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Klagomal och synpunkter

Anvisning

SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7kap 26§ p 6

Beskriv hur klagomél och synpunkter, som kommer direkt till verksamheterna eller via
Patientndmnden och Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) som har betydelse for
patientsakerheten, tas emot och utreds.

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

Rutin for hantering av klagomal och synpunkter finns. Dessa kan mottas b3de skriftligt och muntligt.
Aven anonymt, med d& kan man inte f§ ndgon aterkoppling. Blankett for klagom&Ishantering finns pa
kommunens hemsida, p& medborgarkontoret, samt ute pa boendeenheterna. Arenden kan d@ven
inkomma via patientndmnden.

Inkomna arenden, klagomal och synpunkter diarieférs och tas om hand av respektive enhetschef
som utreder, vidtar ev. 8tgérder och Sterkopplar till den som limnat klagomal eller synpunkt.

Arendena tas upp pd APT och ev. ledningsgrupp eller &ldrechefsméten om de berér flera enheter eller
hela verksamheten. Vid behov revideras rutiner och/eller arbetssatt som en del i verksamhetens

forbattringsarbete.

Under 2019 inkom inget klagomal pa hélso- och sjukv&rden.
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Sammanstillning och analys

Anvisning

SOSFS 2011:9, 5kap. 6 §, 7 kap.2 §

Beskriv vilka ménster eller trender ni ser utifrén den samlade analysen av klagomal och
synpunkter.

Beskriv ocksd hur manga héandelser som har utretts under féregdende kalenderdr och hur mdnga
o . .
vardskador som har bedémts som allvarliga.

Tips! Gor en samlad analys av Lex Maria, drenden fran IVO, Patientnamnden och Nationellt IT-
stdd for HandelseAnalyser (NITHA).

Inga drenden har inkommit fran Patientndmnden.
Inget drende ar anmalt till IVO for allvarlig vardskada.
Vart eget system for avvikelsehantering visar att;

Det sker ett aktivt proaktivt arbete genom kvalitetsregister och omv&rdnadsplaner med
fallférebyggande dtgarder. Detta till trots syns en minimal &kning av fall under 2019. Det har varit 7
fall som lett till allvaliga skador.

I 32% av alla dokumenterade fall bar vardtagaren hoftskyddsbyxa. Det &r en 6kning totalt sett frén
forra dret d& hoftskyddsbyxa anvéndes i 17% av fallen. Vid risk for fall erbjuds den enskilde
héftskyddsbyxor som frakturforebyggande atgérd. Halksockar anvénds framfor allt p& natten.
Fortfarande sker de flest fall under natten. Frakturférebyggande mattor finns att ldgga bredvid
sdngen om vardtagare har tendens att rulla eller kasa ur.

Antalet Iakemedelsavvikelser har dkat i antal under 2019. 37% av avvikelserna handlar om
osignerad given dos, 13% om signering oférsvarbart 1ang tid efter given dos. Férra dret dominerade
kvarglédmd dos vilket har minskat till 9% (48% 2018) troligen p& grund av digitalt signeringssystem.

8 avvikelser med medicintekniska produkter som frdmst ror handhavande av antidecubitusmadrasser
(madrasser fér att undvika trycksar).

Vi har skickat

- 2 avvikelser till NU-sjukvarden. Den ena angdende lakemedelslista som inte stimmer och den
andra om ett venflon som inte var borttaget innan hemgang.

- 1 avvikelse till Ndrhdlsan Férgelanda angdende ordination av |dkemedel

Vi har mottagit

2 avvikkelser fr&n NU-sjukv&rden. Den ena handlar om medféljande personal till sjukhus och den
andra om ett feltaget blodprov.

Analys

Under 2019 har antalet avvikelser i den egna verksamheten dkat. Vi har skickat farre avvikelser &n
forra aret. Det externa avvikelsesystemet &r dndrat och avvikelsen ska skickas direkt till enhetschef

pa berdrd enhet.

Antalet fallrapporter 6kar men allvarliga skador i samband med fall har minskat ndgot. Vi har arbetat
aktivt med att erbjuda héftskyddsbyxor (kostnadsfritt), halksockar,fallskyddsmattor och tréaning.
Manga nekar till frakkturférebyggande 8tgarder i form av hoftskyddsbyxa, vilket &r frivilligt. Samtliga
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patienter inskrivna i hemsjukvard far minst &rligen en Iikemedelsgenomgang av distriktslakare.

Efter riskbedémningar i Senior Alert tar sjukgymnast fram individuella évningar till vardtagarna som
omsorgspersonalen eller rehabiliteringsassiste_r_’uterna stottar patient att utféra. Regelbundet
aterkommande grupp-gympa arrangeras p8 SABO och m3let &r att det ska erbjudas pa alla

dldreboenden i kommunen.

P& demensenheterna jobbar man med BPSD och den genomsnittliga NPI-poéngen &r lagre p3 vara
boenden jamfért med bide VGR och riket. Rérelsefriheten &r stor fér personer med demenssjukdom
och skyddsdtgarder anvénds inte. Det gor att manga fallrapporter handlar om att personer "rullat ur
sangen"”, "kanat ur fatoljen" eller gar ivag och glémmer rollator eller att man faktiskt inte kan gd
langre. Dessa incidenter genererar méanga fallrapporter men séllan skador. Med BPSD arbetar vi &ven
aktivt med bemétandeplaner. 100% av de registrerade i BPSD-registret har bemé&tandeplan.

Lakemedelsavvikelserna ékar i antal men det har skett en férskjutning i vad avvikelserna bestér i.
Det syns med en gang i systemet att ett lakemedel inte &r signerat och sjukskéterskorna kan
reagera pa det. Darav farre kvarglémda doser. Sjukskéterskorna arbetar medvetet med att
kontrollera signeringslista och att skriva avvikelser dir det saknas signering. De féljer upp med
personal vad som skett.
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Samverkan med patienter och narstdende

Anvisning

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Beskriv hur patienterna och deras narst3ende har erbjudits méjlighet att medverka i
patientsdkerhetsarbetet.

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

Kommunens pensionarsrad stéller fragor och informeras om kommunal hélso- och sjukvard..

Eghegschefer anordnar narstaendetréffar dar dven sjukskodterskor deltar med information och svarar
pa fragor.

Vardtagare f&r upprepade erbjudande om riskbeddmningar och férebyggande insatser i form av bl.a.
bestk av tandhygienist, riskbedémningar av fall, undernéring, trycksar, munhélsa och
bl&sdysfunktion enligt Senior Alert.

Inom demensvarden anvénds vdrdtagarens och narstdendes kunskap och erfarenhet som ett
komplement i planeringen av varden. Det har genomforts utbildning i demenssjukdom for
narstdende till demenssjuka i samarbete med Narhalsan.

Vid lakemedelsgenomgéng skall vardtagarens och ev. narstdendes synpunkter och énskemal
efterfrigas.

vard- och omsorgspersonal uppréttar vard- rehab- och genomférandeplaner tillsammans med
vardtagare, och om vardtagaren s& dnskar, aven med narstaendes deltagande. Har fangas resurser
och behov upp och man tar beslut om insatser som pa bésta satt skall bidra till virdtagarens
valbefinnande.

Méjlighet finns alltid att bade skriftligt och muntlig framféra ris och ros for att bidra till
kvalitetsutveckling av verksamheten.

Anhérigstédjare finns som kan hjélpa till med kontakter och information sa att vardtagare och
narstdende hittar ratt och kanner sig trygga.
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Resultat

Redovisning av kvalitetsarbete

Anvisning

Nedan rubriker &r upplagda i rapportmallen. Behdver de justeras gérs detta av en
superadminstrator i rapportmallen.

For att kiistra in bilder frdn ex Senior Alert klicka p& ikonen Infoga Bild och ladda upp p& bladdra.
JPEG format rekommenderas.

g Kala A e BW® B I U =k @

Lédkemedel och 3ldre

Konsumtion av oldmpliga ldkemedel &r relativt stor i kommunen. Ett r§ngsiktigt féorebyggande arbete
med tex omvardnadsatgarder som BPSD-Stgérd &r att foredra, Vissa ganger fungerar det inte med
enbart omvardnadsatgarder och d§ maste likemedel séttas in. Detta ansvarar |akare for.

Kommunen har énskat éka kompetensen inom BPSD som metod och har 2 utbildade sjukskéterskor
for att halla kunskapen levande b&de inom sjukskéterskegruppen och hos baspersonalen.
Utbildningar &r inplanerade i &rshjul.

Arbetet med digital signering har breddinférts under 2019 och samtliga enheter inom sektor omsorg
omfattas av detta.

Dokumentation/ kommunikation

Medicinsk sekreterare finns anstalld i hemsjukvarden for att i férsta hand dokumentera fér
legitimerad personal. Detta férvantas frigéra tid fér legitimerade till att kunna utféra sSdana
uppgifter som endast legitimerade kan utféra. Det innebdr en kvalitetshéjning att ratt person gor ratt
sak samt att leg. personal dikterar direkt efter ett utfort besok, nér handelsen &r néra i minnet. Det
syns en kvalitetshéjning i journalerna som &r mer strukturerade och lattare att hitta i. Arbetssattet
startades upp under 2018 och &r inarbetat under 2019,

Fallpreventivt arbete

Rehabiliteringsassistenter avlastar fysioterapeuter och arbetsterapegter med ex genomférande av
traningsprogram hos patient. De haller dven i gruppgymnastik pa SABO. En minimal 8kning av fall

syns under 2019. I storst utsréackning sker fall p& SABO demens.

Palliativt arbete
Resultatet visar att vi har hog mansklig nérvaro i dédségonblicket och att ingen har avlidit med

trycks8r. Vi behéver arbeta vidare med att anvédnda validerade instrument att smartskatta sista
levnadsveckan men man kan &nd& se en 8kning frin forra Sret.
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2019-01 - 2019-12

Ord. inj stark opioid vid

) cmarteenamhbrore
smartgenomuorott

Ord. inj 3angestdampande
vid behov

Dok munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Vardhygien

Det halls traffar med hyienombuden med halv&rsintervall. Kommunen ligger bra till i egenkontrollen
av basala hygienrutiner.

Redovisning av genomforda egenkontroller

Anvisning

Fortydliga foér |dsaren vad fargerna innebar?
Grén/Réd = beddmning av genomférd egenkontroll...

[Skulle d3 kunna laggas in som fast text i avsnittet]

Avvikelsehantering
Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrollen Kommentar
Omhandertagande av Halvar Legitimerad personal, enhetschefer och 94% av avvikelserna ar hanterade av
avvikelserapporter i Magna Cura MAS skall Iasa, vb kommentera och legitimerad personal, 87% ar hanterade
alltid kvittera alla avvikelser. av chef vilket ar ett battre resultat &n
Avvikelserna skall anvdnds som
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Egenkentroli Periodicitet Beddémning av egenkontrollen Kommentar
underlag for forbattringsarbete. tidigare métningar.
Lex Sarah
Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrollen Kommentar

. Arlig information av enhetschef. Ar

Alla enheter inom Sektor Omsorg skall
senast sista februari maila APT protokoll
fran arets forsta APT dar det framgar att
information om Lex Sarah lamnats.

Rutinen om att informera om
skyldigheten att rapportera
missforhallanden vid arets forsta APT
fungerar.

Teoretisk utbildning

Egenkontroll Periodicitet Bedémning av egenkontrollen Kommentar
. Kunskapstest Ar Kvalitén pa den teoretiska Utbildning i lakemedelshantering samt
undervisningen och kunskapstestet kan diabetes och insulinhantering fungerar
utvarderas pa olika sétt tex utifran val. Kommunen har képt digitala test
resultat pa kunskapstesterna eller som rattas automatiskl. Sjukskéterska
enkéter. gér fortfarande igenom testet med den
delegerade och for
forstagangsdelegation ska dven ett
praktiskt prov genomféras.
Demensvard
Egenkontroll Periodicitet Beddémning av egenkontrollen Kommentar
. Registrerade skattningar i Ar Malet &r att samtliga boende ska Totalt har 46 personer skattats utifran
BPSD-registret erbjudits en skattning var 6:e man. beteendemassiga och psykiska symtom
vid demens. Det har genomférts totalt 98
skattningar under aret. Det ar en liten
6kning fran féregaende &r.
Genomsnittligt NPI ligger i Fargelanda
pa 13,53 men har vissa manader varit
sa laga som 10,58, jamfdrts med rikets
19,5 vilket ar bra. 100% av de skattade
har en bemétandeplan.
Loggkontroll Magna Cura
Egenkontroll Periodicitet Bedomning av egenkontrollen Kommentar
. Loggkentroll i Magna Cura Kvartal Kontrell gérs sa att ingen personal tar Loggkontroll genomférd pa slumpvis

del av information som man inte behéver
i sitt yrkesutdvande.

utvalda personer pa Lillagarden.
Aktiviteten i systemet &r olika men inga
overtrédelser &r funna.

Magna Cura - verksamhetssystem

Egenkontroll Periodicitet Beddémning av egenkontrollen Kommentar
=== Loggkontroll i Magna Cura Kvartal Kontroll gérs sa att ingen personal tar
del av information som man inte behéver
i sitt yrkesutdvande.
Halso- och sjukv3rdsdokumentation
Egenkontroll Periodicitet Beddémning av egenkontrollen Kommentar
. Journalgranskning Ar Resultatet sammanstélls av MAS och Kvalitén pa journaler &r varierande.
Vissa som granskats uppfyller alla krav

presenteras pa t.ex. MAS-
méte/utvecklingsdag. Resultatet skall
ligga till grund for information/utveckling
och férbéattringsatgérder.

och vissa saknar stora delar. Mer
utbildning inom dokumentation behévs.
Vissa sjukskoterskor &r nyanstéllda och
med relativ kort erfarenhet vilket skulle
kunna avspegla resultatet. Infor 2020
ska ett nytt dokumentationssystem
implementeras och en nytt satt att
dokumentera pa vilket borde ge ett
battre resultat.

24




Patientsakerhetsberittelse 2019

SAMSA -SVPL

27163

Egenkontroll

Periodicitet

Beddmning av egenkontrollen

Kommentar

. Loggkontroll SAMSA

Kvartal

Loggar last, justering,
uppdaterad/skickad och utskrift

100% av bistandshandlaggare SoL
loggade. Inga overtradelser funna. God
variation i hantering av system.

Senior Alert

Egenkontroll

Periodicitet

Beddmning av egenkontrolien

Kommentar

P Utfbrda riskbeddmning i Senior
Alert

Ar

Malet &r att minst 90% av boende pa
SABO ska ha fatt en riskbeddmning med
atféljande atgérder och uppféljining
under aret.

Tvé av sarskilda boendena uppfyller
malséattningen att 90% av de boende ska
ha fatt en riskbeddmning i Senior Alert.
Ett boende behéver jobba vidare med
riskbeddmningar, planerade atgarder
och utvarderingar i Senior Alert.

Ena gruppen som jobbar mot ordinart
boende uppnar malsattning om att 90%
ska ha fatt riskbedémning medan den
andra gruppen behdver jobba vidare
med detta.

B Métning av nattfasta

Halvar

Malet &r att nattfastan inte ska Gverstiga
11h hos minst 80% av boende pa
SABO.

Nattfastan har 6kat i kommunen till 11 h
och 40 min | genomsnitt. Variationerna
mellan nattfastan &r mellan 15,5h till
5,5h. En enhet héaller ett genomsnitt
under 11h, tva av enheterna har
nattfasta ver 11h i genomsnitt.
Malvarde &r att inte dverstiga 11h
nattfasta,

. Uppfbljning av
fallrapporter/statistik

Ar

Malet &r att antalet fall skall minska

De flesta fall sker under kvéll och natt i
sovrummet pa SABO. 7 av fallen har
bedémts som allvarliga under aret.

Ingen har rapporterats som allvarlig
vardskada. Hoftskyddsbyxa anvands i
32% av fallen vilket r en dubblering fran
férra aret och en positiv utveckling.

och fall, Senior Alert)

. Trycksarsmétning (PPM trycksar

Ar

Antalet och allvarlighetsgraden av
trycksar skall minska.

Det &r fler inskrivna i hemsjukvarden
som fatt riskbedémning i Senior Alert
under 2019 (139) &n under 2018 (110). |
hégre grad genomfors riskbedémningar i
ordinart boende. En positiv utveckling
som startade 2018. Totala antalet
trycksar har minskat, dven de
allvarligare trycksaren &r farre under
2019 an tidigare.

Det &r generellt ndstan halften av
férebyggande och utforda atgarder
under 2019 jamfért med 2018. Detta
trots att trycksaren minskar i antal vilket
skulle kunna indikera att patienter har en
okad rorlighet att sjalva kunna forflytta
sig och &ndra lage. Det finns nya
madrasser i hjalpmedelsférradet vilket
skulle kunna férklara den minskade
frekvensen av trycksar, men bara till viss
del da det &nda ar en planerad atgérd
och dessa har minskat.

. Uppféljning av
nutritionsbedémning i Senior
Alert

Halvar

Senior Alert ger information om antalet
vardtagare med BMI <22 och vikt
nedgang med >5% sedan senaste
matning. Resultaten ska foljas upp
regelbundet och vara en del av
utvarderingen av kvalitetsarbetet inom
omradet nutrition.

Matningar i Senior Alert visar att farre
personer har BMI under 22 trots att
bakomliggande sjukdom har dkat som
orsak till risk for undernaring. Det
planeras i mindre utstrackning for
mellanmal, berikning av kost och energi-
och proteinrik kost. En minskning av
lakemedelsbehandling som
bakomliggande orsak vilket skulle kunna
vara en del av det aktiva BPSD-arbetet
som genomférs i kommunen.

. Uppféljning av
munhélsobeddmningar i Senior
Alert

Ar

Har alla pa SABO erbjudits
munhéalsobedémning? Visar resultatet
att forbattringsatgarder behévs?

Under 2019 genomfordes 136
riskbeddmningar for nedsatt munhélsa.
46 personer bedémdes ha risk fér
nedsatt munhalsa vilket &r en forbéattring
fran forra aret. Forbattrat resultat dar
farre personer bedéms ha grad 2 och
grad 3 an tidigare ar.
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Egenkontroll Periodicitet

Beddmning av egenkontrollen

Kommentar

Uppfdlining av beddmd Ar
blasdysfunktion

Egenkontrollen ska vara ett underlag fér
beddmning av om utredning och
utprovning sker i tillrdcklig omfattning.

Férre riskbedomningar av
blasdysfunktion har genomfdrts under
2019 &n 2018. Dér risker har
identifierats har orsaksutredning och
plan lagts for atgérder. Vissa enheter
har genomfért riskbedémningar pa
samtliga inlagda i Senior Alert medan
andra enheter far jobba vidare under
2020 for att na ett lyckat resultat,

VG-regionens munhilsobedémning

munhalsobeddmningar och
personalutbildningar

behdvs, t.ex. fler utbildningstilifallen.

Egenkontroll Periodicitet Beddémning av egenkontrollen Kommentar
. Tanvardens Ar Utifran rapporten bedéma om atgarder Under 2019 har 79
,munhélsobedémningar genomfrts av

tandhygienist. 25 personer pa SABO har
utbildats i munhélsa av tandvarden.

MTP-medicintekniska produkter

Bedémning av egenkontrollen

Kommentar

Egenkontroll Periodicitet
Uppfélining av avvikelser i Ar
Magna Cura

Antalet och typen av avvikelser féljs.
Dokumenteras orsaker och atgarder?

Sammanlagt har 7 incidenter
rapporterats kring medicinsktekniska
produkter. Ingen allvarlig vardskada har
intréffat. Avvikelser géller framst
felinstéllda luftmadrasser som anvands
for att férebygga trycksar. Ny rutin har
skapats under aret och implementerats.

Samverkande sjukvard

Egenkontroll Periodicitet Beddémning av egenkontrollen Kommentar
== Riskanalys infér Halvar Samverkande sjukvards paverkan pa
verksamhetsfdrandring den kommunala hemsjukvarden ska
féljas upp regelbundet. Man ska titta pa
volym av uppdrag, tidpunkt for uppdrag,
antal uppdrag som nekats samt
efterhdra personalens uppfattning.
Kvalitetsvecka Bistdndsenheten
Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrolien Kommentar
==  Journalgranskning Ar Egenkontrollen visar pa flera positiva
delar men det finns ocksa
forbattringspotential. Mer utférlig
beskrivning finns i det samlade
dokumentet,
Ldakemedelshantering, frdn ordination till kassation
Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrollen Kommentar
. Lakemedelsavvikelser Kvartal MAS sammanstaller Totalt 170 avvikelser som rér
lakemedelsavvikelserna i Magna Cura lakemedelshantering. Det &r en 6kning
manadsvis. Resultatet redovisas har fran tidigare kvartal. Flest avvikelser
som egenkontroll. angaende att signering saknas men
aven att delegerad har signerat
oférsvarligt sent efter det att dosen
givits. Endast ett fatal tillfallen kvarglsmd
dos som under tidigare ar varit flest
avvikelser kring.
Kvalitetsgranskning av Ar Efter granskningen kommer en Farmaceut fran Apoteket AB har gjort en
l&ékemedelshanteringen enl. atgérdsplan/rapport med kommentarer granskning av ldkemedelshanteringen i
géllande foreskrifter och forbattringsférslag. hemsjukvarden. Lakemedelshanteringen
atgarder ska planeras och vara kiara godkéndes och endast sma papekanden
innan nésta granskning. om tips pa justeringar fordes fram.
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KAF - Kommunala Akutlikemedels Forrddet

Egenkontroll Periodicitet

Beddmning av egenkontrollen Kommentar

. Kvalitetskontroll av KAF Ar

Kvalitetsgranskningen av KAF visar
generellt en fungerande
lakemedelshantering.

. Sjukskoterska far inte alltid
skriftligt ordinationsunderlag
fran ordinatéren i efterhand
vid muntlig ordination.

Svaren som mailas in bedéms av
apotekare och MAS far kommentarer om
vad som behéver forbéttras.

. Lakemedelsordinationer ar
inte alltid fullstédndiga

. Ett utrymme dar KAF &r
placerat finns inte mojlighet
aft tvatta hdndema i direkt

anslutning
Palliativ vard och Palliativregistret
Egenkontroll Periodicitet Bedomning av egenkontrollen Kommentar
. Resultat i palliativregistret Ar Resuitaten skall forbéttras vid varje Kommunen ligger bra till i flera av
parametrarna som foljs i

métning. Méalet ar 100% pa alla
parametrar som redovisas i
"spindelnatet”.

palliativregistret. Det behdver jobbas
vidare med att anvanda validerad
skattningsskala for sméartskattning.
Kommunen uppnar énda ett battre
resultat inom omraden 2019 jamfort med

tidigare ar.
MTP - MedicinTekniskaProdukter
Egenkontroll Periodicitet Bedémning av egenkontrollen Kommentar
. Uppféljining av avvikelser i Ar Antalet och typen av avvikelser féljs. Det har sammanlagt inkommit 8
avvikelser rorande medicinsktekniska

Magna Cura

Dokumenteras orsaker och atgérder?
produkter. De flesta berér
antidecubitusmadrasser (madrasser
som motverkar trycksar). Tva avvikelser
angaende trasig dosett vilket
hemsjukvarden képt in nya.

Riskanalys, vard- och omsorg

Egenkontroll Periodicitet

Beddmning av egenkontrollen Kommentar

== Riskanalys: Omférdelning av Ar
sjukskoterskeansvar

Riskanalysen ska hitta ev.
risker/problem som en omférdelning av
sjukskoterskeansvaret skuile kunna leda
till och foresla atgérder som eliminerar
eller minskar riskerna samt bestdmma
hur atgarderna ska foljas upp och
utvarderas.

mm  Riskanalys: Omférdelning av Ar
chefsansvar inom
aldreomsorgen och den
kommunala hélso- och

Malet ar att omorganisationen skall ske
utan att berérd personal upplever
osdkerhet kring chefskapet eller
kvalitetssankningar i vard- och

hemsjukvarden

sjukvarden omsorgsarbetet.
mm  Riskanalys géllande Ar MAS redovisar varje manad en
lakemedelshanering Lilldgarden sammanstalining av
2014 lakemedelsavvikelser per enhet och
utifrdn denna kan man méta om antalet
bortglémda doser minskar efter insatta
atgéarder.
mm  Riskanalys: Medicinsk Ar Riskanalysen ska hitta ev.
sekreterare risker/problem som en anstélining av en
medicinsk sekreterare skulle kunna leda
till och féresla atgarder som eliminerar
eller minskar riskerna samt bestdmma
hur atgarderna ska féljas upp och
utvarderas.
mmm  Riskanalys: Bilkdrning i yrket, Ar Riskbedémning av bilkorning i yrket har

genomfdrts for identifiera risker och hitta
atgarder for att sékra arbetsmiljé i den
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Egenkontroll

Periodicitet

Beddmning av egenkontrollen

Kommentar

grad det ar majligt.

Riskanalys: Bemanning
hemsjukvarden sommaren 2018

Ar

En riskanalys har genomférts for att
identifiera risker och att atgdrda dessa
kring patientsékerhet och i arbetsmiljo
vid en lagre bemanning, tilifélligt under
sommarsemester.

Verkstidllande av insatser utifrdn fattat beslut, SoL ﬁldreomsorg

Egenkontroll

Periodicitet

Beddmning av egenkontrollen

Kommentar

Socialstyrelsens Aldre-
och Enhetsundersékning

Ar

Resultatet av enkéaten kommer fran
socialstyrelsen och bedéms av
dldreomsorgens enhetschefer under
"Kvalitetsveckan" inom sektor omsorg.
Fér resultat som inte haller énskad
kvalitet planeras atgérder. Uppféljning
av resultat vid n3stkommande
enhetsundersokning.

L

Uppfélining av avvikelser i
Magna Cura R/T verkstallighet
inom AO

Ar

Resp. enhetschef ansvarar fér att folja
upp och vb, satta in atgarder sa att
liknande avvikelser kan undvikas/minska
i framtiden,

Det arbetas aktivt med
avvikelsehanteringen i de olika leden.

Kommunala riktlinjer for virdhygien

Egenkontroll

Periodicitet

Bedomning av egenkontrolien

Kommentar

BHK - métning av basal
hygienrutiner och klddregler

Ar

Féljsamheten till de basala
hygienrutinerna skall vara 100%.
Sannolikheten att na detta mal r liten.
Darfor efterstravas en succesiv
forbéttring vid varje métning.

Sjalvskattning av basala
hygienrutiner

Kvartal

Enhetschef Iagger in resultaten i
checklista i STRATSYS. Malet &r 100%
fljsamhet till de basala hygienrutinerna.
Enhetschef och MAS redovisar resultat i
kvalitets- resp.
patientsdkerhetsberéttelse.

"Svenska HALT", mitning av
VRI och antibiotikabehandling pa
SABO

Ar

Infektionsférekomst och
antibiotikabehandling pa SABO i
Férgelanda ska ligga pa samma, eller
battre frekvens &n riket.

Ingen nationell métning genomférdes
under 2019 i Senior Alert.

Egenkontroll - Vardhygienisk
standard pa SABO

Ar

*Egenkontrollen har fokus pa centrala
och aktuella vardhygieniska omraden
*Genomférs av ansvarig chef
tillsammans med sjukskoterska och
enhetens hygienombud
*Rekommendationen &r att egenkontroll
genomfors regelbundet, minst en
gang/ar. | Fargelanda i mars manad.
-Vid "nej” i nagon av frégorna uppréttas
handlingsplan fér forbéattringsarbete

Egenkontrollen redovisas av enhetschef
i checklista STRATSYS.

Tva av enheterna har levererat godkant
resultat. En enhet har inte lamnat nagot
svar.

L

===  Inventering av madrasser

Ar

Utifran resultat ska madrasser bytas ut
sa att samtliga ar godkanda.
Bade éverdrag och madrass.
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Overgripande mal och strategier fran foregdende &ar

Fortsatt arbete med digital signering

Fortsatt arbete med nytt arbetssatt enligt lagen om samverkan vid in- och utskrivning frén
slutenvarden och diktera till journal och kvalitetsregister

Fortsatt arbete med 6kad kompetens psykiatri

Fardigstalla pandemiplan

Lokalt vardprogram for demens

Fortsatt fallpreventivt arbete

Planering fér de tva Gversta punkterna ligger under varen 2018.

Maluppfyllelse 2019

Flera av malen som sattes for 2019 har uppnétts. Under 2020 planeras att jobba vidare med:

Implementera nytt verksamhetssystem med ICF som dokumentationsmodell
Implementera nytt avvikelsesystem fér interna avvikelser

Fortsatt arbete med nytt arbetssétt enligt lagen om samverkan vid in- och utskrivning frén
slutenvdrden b&de somatik och psykiatri

Fortsatt arbete med dkad kompetens psykiatri

Lokalt v8rdprogram inom Strokevard efter nya nationella riktlinjer

Vélfdrdsteknologi

SIP i hemmet med ndgra deltagare via lank kommer att fortsatta undersokas under 2020

29



32/63

Patientsikerhetsberittelse 2019 M

Overgripande mé&l och strategier for kommande &r

e Fortsatt arbete med nytt arbetssatt enligt lagen om samverkan vid in- och utskrivning fran
slutenvérden b&de somatiskt och psykiatri
Fortsatt arbete med 6kad kompetens psykiatri
Implementera nytt verksamhetssystem med ICF
Fortsatt fallpreventivt arbete.
» Lokalt vardprogram fér nya nationella riktlinjer i strokevard
Vélfardsteknologi

* Arbete for att kunna genomféra SIP i hemmet med nagra deltagare via lank kommer att
fortsdtta undersékas under 2020

* Implementera app med SBAR (Situation Bakgrund Aktuellt Rekommendation) i hemtjanstens
telefoner
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Omsorg

Socialchef

Johan Lundh

0528-567609 Socialnamnden

johan.lundh@fargelanda.se

Avtal om Samverkande sjukvérd i Firgelanda kommun 2020-2021
Beslutsforslag

Socialnimnden beslutar att underteckna avtal mellan Norra hélso- och
sjukvérdsndmnden och Firgelanda kommun géllande insatser inom
Samverkande sjukvard 2020-2021.

Kommunstyrelsen bemyndigar socialnimndens ordférande Hkan Gusteus
med kontrasignering av socialchef Johan Lundh att for Fargelanda
kommuns ridkning underteckna avtalet med norra hélso-och
sjukvardsndmnden.

Arendebeskrivning:

Samverkande sjukvard dr en arbetsform som involverar den kommunala
hilso- och sjukvarden, 1177/Vardguiden, ambulanssjukvarden, mobila
narsjukvardsteam, hemtjénst och primérvard. Arbetsformerna inkluderar att
den kommunala hilsoochsjukvarden kan gora insatser hos personer utan
hemsjukvérd pé uppdrag av ndgon av de andra ingdende parterna. Den
kommunala hilso- och sjukvérden kan ocksa gora insatser pd uppdrag av
112/SOS-alarm i1 viantan pa ambulans (IVPA)och begéra assistans av
ambulanssjukvérden for andra drenden. Fiargelandakommun har under
manga ar haft avtal med regionen om samverkande sjukvérd. Avtalet
behover fornyas. Norra hilso- och sjukvardsndmnden foreslds godkidnna
nytt avtal mellan 2020-2021.

Johan Lundh
Socialchef

Beslutet skickas till:
Diariet
Norra hélso- och sjukvardsndmnden
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Avtal om Samverkande sjukvard i Fargelandas kommun 2020-
2021

Parter

Detta avtal dr slutet mellan Norra hilso- och sjukvardsnimnden och Férgelandas
kommun, gillande insatser inom samverkande sjukvérd i Firgelandas kommun.

Avtalsperiod
Avtalet giller fran 2020-01-01 — 2021-12-31.

Mal for avtalet

I samverkande sjukvérd ingar kommunal hiilso- och sjukvérd, primérvard,
1177/Vérdguiden, ambulanssjukvard, MAVA och 6vrig linssjukvard som mobila
nirsjukvirdsteam. Det gemensamma malet ér att forbittra och utveckla samverkan i
sjukvarden, for att skapa 6kad trygghet och tillgénglighet fér invanarna och utnyttja
tillgdngliga resurser pa bista siitt.

Atagande
Atagandet avser full medverkan i en utdkad samverkan enligt det koncept som utvecklas i
Fyrbodal. Kommunens atagande i samverkande sjukvard innehaller fljande delar:

e Sjukskoterska inom kommunal hilso- och sjukvard kan fa uppdrag att utféra
tillfalliga insatser hos kommuninvéanare som inte har kommunal héilso- och
sjukvard pa uppdrag av 1177/Vardguiden, MAVA, mobila vardteam,
ambulanssjukvard, hemtjénst, vardcentral eller jourcentral.

e IVPA (I Vintan P4 Ambulans). Om regionens alarmeringsfunktion bedémer att
viinteperioden till ndrmast tillgdngliga ambulans blir betydande, kan sjukské&terska
fran kommunen larmas ut samtidigt som ambulansen f6r att snabbare kunna ge
vard. Sjukskéterska fran kommunen far, efter sirskild utbildning, utfora
medicinsk behandling vid IVPA uppdrag (6vrigt som giller IVPA se bilaga 1)

e Sjukskdterska inom kommunal hélso- och sjukvard kan ge assistansuppdrag till
ambulanssjukvarden genom att ta direktkontakt for hjédlp med bedémning och
atgérd i hemmet. Ambulanssjukvéarden kan, pa samma siitt, ge assistansuppdrag
till sjukskoterskan inom kommunal hélso- och sjukvérd.

samt att i 6vrigt delta i utvecklingsarbeten inom omrade Samverkande sjukvéard.
Atagandet avser hela dygnet.

Atagandet bryter inte ordinarie prioriterad verksamhet inom den kommunala
hilso- och sjukvarden. Sjukskoterskan har méjlighet att siiga nej alternativt om det
giller hembesok senareldgga besoket efter Gverenskommelse med uppdragsgivaren.
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Ersittning och betalningsvillkor

For atagandet i Samverkande sjukvard ersétts kommunen med en fast ersittning pé
400 000 kr per ar. Utdver den fasta ersittningen tillkommer en bescksersittning pa 4 000

kr per uppdrag.

Utbetalning sker efter redovisning av gjorda uppdrag mot faktura per kvartal.

Uppfoljning

Dokumentation i drendet gér kommunens sjukskéterska i ordinarie journalsystem.
Kommunens sjukskdéterskor registrerar dven uppdrag pa statistikunderlag (blankett B) pa
samverkande sjukvards hemsida www.samverkandesjukvard.se. Underlag fran varje
kommun ldmnas kvartalsvis till hilso- och sjukvardsnimnden i samband med fakturering.

Underskrifter

O -GN =

— ...............................

[.inda Jansson

Ordférande Ordf6rande i .............. namnden
Norra hilso- och sjukvardsndmnden Féargelandas kommun

Maria Emanuelsson . ‘
Ansvarig tjdnsteperson Férvaltningschef i Fargelandas

Norra hilso- och sjukvardsndmnden kommun
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Forslag till taxa avseende dodsboforvaltning
Beslutsforslag

Socialndmnden foresldr Kommunfullmdktige besluta att for att finansiera
verksamheten avseende dodsboforvaltning ta ut en taxa enligt Arvdabalken
(1958:637) samt Kommunallagen (2017:725).

Kommunfullmiktige beslutar att anta taxa for &r 2020 avseende
doédsboforvaltning med 0.8% av gillande prisbasbelopp per nedlagt
arbetstimme.

Arendebeskrivning:

I de fall det inte finns ndgon som forvaltar ett dodsbo aligger det
socialndmnden att gora detta. I vissa fall finns en betalningsformaga vilket
gOr att kommunen har rétt att ta ut en avgift for utfort arbete. Taxan avser
dodsboforvaltningar och anordnande av begravningar som socialndmnden
ombesdrjer. Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har yttrat foljande i
fragan:

"Till dess att egendomen har tagits om hand av samtliga dédsbodeligare
eller av den som i annat fall har att forvalta boet, skall egendomen, om den
ej star under vard av formyndare, syssloman eller annan, vardas av deldgare
som sammanbodde med den avlidne eller annars kan ta hand om
egendomen. Den som har tagit hand om egendomen skall genast underrétta
ovriga deldgare om dddsfallet och, om det behdvs god man f6r ndgon
deldgare, gora anmélan hos 6verférmyndaren enligt 11 kap Fordldrabalken.
Vad som har sagts om deldgare géller ocksa efterlevande make som inte &r
deldgare. Finns det inte ndgon som salunda tar hand om den dodes
egendom, skall medlem av hushéllet som den ddde tillhorde, hyresvérd eller
annan som ar narmast till det ta hand om egendomen samt tillkalla deldgare
eller anméla dodsfallet till Socialndmnden. D& anmaélan skett eller
forhallandet pa annat sitt blir kédnt, skall Socialnimnden, om det behdvs,
gora vad som enligt forsta stycket aligger deldgare. For kostnaderna med
anledning av detta har kommunen ritt till ersédttning av boet”



37/63
FéiI'QElanda Diarienr

Begravningslag (1990:1144) Om den avlidne inte efterlimnar ndgon som
ordnar med gravsittningen, skall den ordnas av den kommun dér den
avlidne senast var folkbokford eller, om den avlidne inte har varit
folkbokford i Sverige, av den kommun dér dodsfallet intrdffade” For
kostnaderna har kommunen ritt till erséttning av dodsboet

Nir det géller provisorisk dodsboforvaltning har lagstiftaren lagt ansvaret pa
Socialndmnden, den eller de Namnder som Fullméktige utsett att fullgora
kommunens uppgifter inom socialtjdnsten 2 kap. 4 § Socialtjénstlagen
(2001:453). Kommunfullméktige ska saledes inte fatta ndgot sarskilt beslut
om vilken Ndmnd som ska ha ansvaret for provisorisk dodsboforvaltning.

Enligt Lag Arvdabalk (1958:637)18 kap 2 § och Begravningslag
(1990:1144) 5 kap 2 § har kommunen ritt att ta ut ersittning fran doédsboet

for sina kostnader for dodsboforvaltning och atgirder enligt begravningslag
(1990:1144)

Det framgar i Kommunallag (2017:725) 2 kap 6 § att kommunen inte far ta
ut hogre avgift 4n vad som svarar mot kostnaden for de tjdnster kommunen
tillhandahaller

Aven om ritten till ersittning foljer av lag, ankommer det diremot pa
Fullméktige att ta stdllning 1 den principiella frigan om kommunen ska
finansiera verksamheten genom att ta till vara den rétten.

Johan Lundh Carina Holmqvist
Sektorchef IFO chef

Beslut skickas till:

Diariet

Kommunfullméktige
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Fargelanda Spel & Godis
Hakan Thérnés
Centrumvagen 3

458 31 Fargelanda

Ansdkan om tillstdnd att sédlja tobaksvaror enligt tobakslagen pa
Fargelanda Spel & Godis AB i FARGELANDA

FORSLAG TILL BESLUT

Socialndmnden beviljar Fargelanda Spel & Godis AB, 556876-3493, tillstand att pa
Fargelanda Spel & Godis, Centrumvagen 3, i FARGELANDA tillsvidare bedriva
detaljhandel med tobaksvaror

ARENDET

Fargelanda Spel & Godis AB har ansdkt om tobakstillstand enligt 5 kap 1 § lag om
tobak och liknande produkter (2018:2088) om att salja tobak vid ovan rubricerat
forsaljningsstalle. Tobakstillstandet &r avsett att gélla aret runt.

UTREDNING

Fargelanda Spel & Godis AB, 556876-3493, har den 2019-10-18 ansékt om tillstand
for detaljhandel med tobaksvaror pa Fargelanda Spel & Godis AB. Ansékan avser
tillstand tills vidare

Agande och styrelse

Fargelanda Spel & Godis AB har enligt inlamnat registreringsbevis varit registrerade i
Bolagsverkets register sedan 2011-12-14 och har sitt sate i Fargelanda.
Styrelseledaméter ar Hakan Thérnés. Styrelsesuppleanter ar Lars Géran Granat.
Firman tecknas av styrelsen.

Fargelanda Spel & Godis AB aktier &gs till 100% av Hakan Thérnas. Agarférhallande
har redovisats med aktiebok.

Personer med betydande inflytande (PBI)
Personer med betydande inflytande som har Iamplighetsprévats enligt 5 kap. 2 §
tobakslagen ar: Agare Hakan Thérnés.

Verksamhet
Bolaget bedriver en spel- och godisbutik. Utéver tobaksfdrsaljning har butiken aven
anmalt forsaljning av folkal.

Bolaget har tidigare bedrivit anmald tobaksférsaljning enligt den dldre tobakslagen
utan anmarkningar.

Finansiering
Kostnaderna for etableringen har redovisats genom bolaget har inkommit med
Begarda handlingar. Finansieringen av etableringen har skett genom Ian.

Bolagets ekonomiska férhallanden har redovisats genom kontroll via
kreditupplysningsbolaget Syna och det finns inget att anmarka pa.
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Egenkontrollprogram
Bolaget har [dmnat in egenkontrollprogram den 2020-02-12.

Remissyttranden
Remisser och begaran om yttrande har i drendet skickats till Polismyndigheten och
Skatteverket.

Polismyndigheten har inkommit med yttrande och har inget att erinra mot
bolagsféretradarnas vandel.

Skatteverket har svarat pa begaran om uppgifter fran den sékande. I yttrandet
framkommer ingenting som tyder pa bolaget eller dess féretradare har varit
ekonomiskt misskétsamma och darmed inte skulle vara [dmpliga att inneha
forsaljningstillstand.

Tilldmpliga bestdmmelser

Enligt 5 kap. 1 § lag om tobak och liknande produkter far endast den som har tillstand
bedriva detalj- eller partihandel med tobaksvaror. Fér att beviljas ett tillstdnd krévs
enligt 5 kap. 2 § att s6kande visar att denna med hansyn till sina personliga och
ekonomiska férhallanden och omsténdigheter i 6vrigt &r 1amplig att utéva verksamhet
samt att verksamheten kommer att drivas i enlighet med de krav som stalls upp i
lagen.

Tillstandsenhetens samlade bedémning
Tillstdndsenhetens uppfattning ar att sékande uppfyller lagen om tobak och liknande
produkters krav pa personlig och ekonomisk lamplighet enligt 5 kap. 2 §.

Bolaget har redovisat hur verksamheten har finansierats pa ett tydligt satt.

Bolaget har inkommit med ett egenkontrollprogram som efter genomgang bedéms
vara dndamalsenligt och uppfylla de krav som uppstélls i Folkhdlsomyndighetens
foreskrifter.

De uppgifter som inhdmtats fran Polismyndigheten och Skatteverket ger inte skél att
ifragasatta sokandes lamplighet.

Kommunicering
Kommunicering i arendet har skett i enlighet med 25 § férvaltningslagen, skriftligen
den 2020-02-17.

Denna tjansteskrivelse skickas till sokande med enkel delgivning, antingen genom
kontrollpost eller e-post med laskvitto. Detta medfér att eventuell 6verklagan av
namndens beslut ska lamnas eller skickas in senast inom tre veckor efter det Ni tagit
del av beslutet.

Jeanette Krafft
Alkohol/ tobakshandldaggare
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Omsorg

Socialchef

Johan Lundh

0528-567609 Socialndmnden

johan.lundh@fargelanda.se

Remiss
Revidering av Riktlinje for Samordnad individuell plan f6r kommunerna i
Vistra Gotaland och Vistra Gotalandsregionen

Beslutsforslag

Socialndmnden beslutar att inte inkomma med négra synpunkter pa forslag
till revidering av Riktlinje for Samordnad individuell plan f6r kommunerna i
Vistra Gotaland och Vistra Gotalandsregionen.

Arendebeskrivning:

Sedan 1 januari 2010 finns i lagstiftningen, SoL och HSL, bestimmelser om
att kommun och region ska uppritta en Samordnad individuell plan (SIP)
ndr en person har behov av insatser fran bdda huvudmaénnen. I Vistra
Gotaland finns en ldnsgemensam riktlinje och mall for SIP som uppréttades
2015.

2018 gavs ett uppdrag att se dver, och vid behov revidera, den
lansgemensamma riktlinjen f6r SIP samt mallar och utbildningsmaterial.
Efter 6versyn konstaterades att riktlinjen behdvde revideras.

Anledning till revidering av riktlinjen:

» anpassa SIP-processen och riktlinjen till ny lagstiftning om
samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvérd
(2017:612)

* fortydliga SIP-processen for verksamheterna inom Véstra
Gotalandsregionen och lidnets kommuner, med mélet att de ska
kénna ett stod i riktlinjen

* Oka samsynen kring SIP-processen och huvudméannens ansvar

* Oka anvéndningen och anvindarvénligheten av gillande IT-system
for att hantera SIP-processen

» skapa mojlighet for en battre uppf6ljning av SIP
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Ledningsradet for samordnad hélsa, vard och omsorg har stillt sig bakom att
forslaget till riktlinje sdnds pé remiss till Vistra Gotalandsregionen och
lanets 49 kommuner.

Forvaltningen har inte négra synpunkter pé forslaget da revideringarna inte
innebar nagra storre fordndringar 1 verksamheten.

Johan Lundh
Socialchef

Beslutet skickas till:
Diariet
Vistra Gotalandsregionen
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Remiss
Revidering av Riktlinje for Samordnad individuell plan for
kommunerna i Vastra Gotaland och Vastra Gotalandsregionen

Sedan 1 januari 2010 finns i lagstiftningen, SoL och HSL, bestammelser om att kommun och

region ska uppratta en Samordnad individuell plan (SIP) nar en person har behov av insatser
fran bada huvudmannen. | Vastra Gotaland finns en lansgemensam riktlinje och mall fér SIP
som upprattades 2015.

2018 gavs ett uppdrag att se dver, och vid behov revidera, den lansgemensamma riktlinjen
for SIP samt mallar och utbildningsmaterial. Efter 6versyn konstaterades att riktlinjen
behovde revideras.

Anledning till revidering av riktlinjen:

* anpassa SIP-processen och riktlinjen till ny lagstiftning om samverkan vid
utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (2017:612)

» fortydliga SIP-processen for verksamheterna inom Vastra Gotalandsregionen och
lanets kommuner, med malet att de ska kdnna ett stod i riktlinjen

* Oka samsynen kring SIP-processen och huvudmannens ansvar

*  0ka anvandningen och anvandarvanligheten av géllande IT-system for att hantera
SIP-processen

* skapa mdjlighet for en battre uppfoéljning av SIP

Arbetsgrupp med foretradare for Vastra Gotalands kommuner och Vastra
Gotalandsregionen har tagit fram foérslaget. Processledare for arbetet har varit
lansgemensam SIP-samordnare, Jessica Ek.

Forslag till huvudsakliga forandringar i riktlinjen (se bilaga):
*  SIP ska upprattas vid utskrivning fran slutenvard om det finns insatser fran de bada
huvudmannen och den enskilde samtycker
* Mojligheten att likstalla SIP med andra planer tas bort
e Skrivning om hur den andra huvudmannen kallas om den enskilde inte ar kand i
verksamheten
*  SIP-processen ska genomfoéras i gdllande IT-system

Ledningsradet for samordnad hélsa, vard och omsorg har stallt sig bakom att forslaget till
riktlinje sands pa remiss till Vastra Gétalandsregionen och lanets 49 kommuner.

Svar senast: 2020-04-03

Kommunerna skickar svar till info@vastkom.se

Fragor besvaras av:
Jessica Ek, Lansovergripande SIP-samordnare, jessica.ek@vgregion.se

YVa\(;uAO'S'-[I-/l:Ii\ANDSRIEGIONEN ‘ Vést Kom
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Riktlinje for Samordnad individuell plan fér kommunerna i Vastra
Gotaland och Vastra Gotalandsregionen
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Samordnad individuell plan enligt SoL och HSL, sedan 2010

Samordnad individuell plan enligt Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten
halso-och sjukvard sedan 2018
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1 Varfor behovs samordnad individuell plan? (SIP)

Dagens specialisering inom hélsa, vard och omsorg samt mangfalden av utférare staller hoga krav pa
professionerna kring effektiv samordning. For den enskilde kan det vara otydligt vad olika
verksamheter gor eller planerar att gora.

SIP-processen? startar i och med att ett behov av samordning upptéacks och pagar till dess individens
behov av samordning inte langre kvarstar. SIP-processen gor att enskilda och deras narstaende blir
delaktiga i planeringen av insatser fran de tva huvudmannen, kommun och region samt 6vrigt
inbjudna aktorer.

Insatserna dokumenteras i SIP2, som gor det tydligt for den enskilde vad de olika verksamheterna
ansvarar for, vad den enskilde sjalv ansvarar for utifran egenvardsprincipen samt vilka
kontaktpersoner den enskilde har i de olika verksamheterna. Kallelse3 till samordnad individuell
planering och upprattande av SIP kan endast ske med den enskildes samtycke?.

1:1 Syfte och mal
Bestammelserna i lagstiftningarna om SIP syftar till att sdkerstalla samarbetet mellan huvudmannen
sa att alla, oavsett alder, ska fa sina behov tillgodosedda av halsa, vard och omsorg.

Denna riktlinje ska genom férbattrad samordning ge 6kat inflytande och delaktighet for de enskilda
som har behov av stdd och samordning i form av en SIP. Den ska ge den enskilde, narstaende,
berérda halsa, vard- och omsorgsgivare samt 6vrigt inbjudna aktérer en helhetsbild av den enskildes
behov och situation.

SIP-processen syftar till:
o starkt psykisk och fysisk halsa samt livskvalité for den enskilde
o effektivt samt hallbart anvandande av vara gemensamma valfardsresurser

SIP-processen har som mal att:
e uppna genuin delaktighet, saval i halsa, vard och omsorg som delaktighet i samhallet och
darmed uppna en personcentrerad hélsa, vard och omsorg
e stirka den enskildes/narstaende formaga att férsta och engagera sig i sina insatser
(medskapande)
e ge basta forutsattningar for att insatta valfardsresurser ska fa avsedd effekt och minska
risken att insater upprepas i onédan

1. Bilaga 1 SIP-processen
2. Bilaga 4 Samordnad individuell plan
3. Bilaga 3 Kallelse till Samordand individuell planering

4. Bilaga 2 Samtycke till Samordnad individuell planering och plan
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Gemensamt ansvar med
individens perspektiv i centrum

1.2 Samarbetet mellan huvudmannen och o6vriga aktorer ska kannetecknas av att:

e den enskildes behov, inflytande och delaktighet alltid ar utgangspunkt for halsa, vard och
omsorg.

e utifran den enskildes perspektiv ska halsa, vard och omsorg vara lattillganglig, effektiv och
sdker med god kvalitet och gott bemotande.

e varje medarbetare aktivt bidrar med sin kunskap och kompetens samt samarbetar sa att
insatserna for halsa, vard och omsorg upplevs som en valfungerande helhet.

1.3 Specifikt for SIP ar att:
e den galler barn och vuxna oavsett alder och drendekomplexitet

e den enskildes delaktighet och inflytande ar central

e det ar den enskildes situation, erfarenhet och 6nskemal som utgor utgangspunkten for
planeringen, i kombination med professionens bedémning och alternativ som finns utifran
basta tillgdngliga kunskap

e den ska sdkerstalla att huvudmannen, tillsammans med inbjudna aktdrer och den enskilde
samarbetar och samverkar pa ett satt som framjar den enskildes hélsa, samt tillgodoser en
god och jamlik vard och omsorg utifran det samlade behovet av insatser

e den enskilde kanner till huvudmannens ansvar och vilka krav den enskilde kan stélla pa dem
samt vilket ansvar den sjalv enskilde har

e det ar huvudmannen som har ansvaret for att samordna insatserna

e huvudmannen, tillsammans med inbjudna aktorer och den enskilde samordnar sina insatser
och ansvar i ett gemensamt dokument

e uppfoljning sker gemensamt.
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2 Lagstadgad SIP- viktiga skillnader mellan de olika lagarna

Det finns nagra viktiga skillnader i de olika lagarna. SIP-processen dr den samma men vissa skillnader

finns i tilldmpningen.

Parter som enligt
lag ska medverka

Nar en samordnad
individuell plan ska
upprattas enligt lag

Sammankallande
enligt lag

Socialtjanstlagen 2 kap. 7 § och
Halso- och sjukvardslagen 16 kap 4
§

Socialtjanst och regionfinansierade
hélso- och sjukvard?!

Lagen om samverkan vid utskrivning
fran sluten halso-och sjukvard 4 kap 1-
388

Enhet inom socialtjansten och/eller den
kommunalt finansierade halso- och
sjukvarden och den regionfinansierade
oppna halso- och sjukvarden

Den samordnade individuella
planen ska upprattas om
kommunen eller regionen bedémer
att den behovs for att den enskilde
ska fa sina behov tillgodosedda, och
om den enskilde samtycker till att
den upprattas.

Om patienten efter utskrivningen
behover insatser fran bade region och
kommun i form av hélso- och sjukvard
eller socialtjanst, ska en samordnad
individuell planering genomforas av
representanter for de enheter som
ansvarar for insatserna.

Om insatser behovs fran den kommunalt
finansierade halso- och sjukvarden, ska
aven den regionfinansierade 6ppna
varden medverka i den samordnade
individuella planeringen.

Vid den samordnade individuella
planeringen ska enheterna uppratta en
individuell plan. Planen far upprattas om
patienten samtycker till det.

Sammankallande ar den inom
socialtjanst eller den
regionfinansierade 6ppna varden
som ser behovet.

Sammankallande ar huvudansvarig Fast
vardkontakt i den regionfinansierade
Oppna varden.

1 Enligt Regeringens proposition 2008/09:193 Vissa psykiatrifragor m.m. sid. 22

3 Overenskommelser i Vastra Gotaland

3:1 SIP mellan kommun- och regionfinansierad héalso- och sjukvard

Utover ovanstaende lagstiftning i Halso- och sjukvardslagen, 16 kapitlet 4§ och Socialtjanstlagen 2
kapitlet 7§, ska kommunen tillsammans med regionen uppratta en SIP, nar den enskilde har behov av
insatser fran bade kommunalt finansierad och regionfinansierad halso- och sjukvard.

SIP ska upprattas om kommunen eller regionen bedémer att den behovs for att den enskilde ska fa
sina behov tillgodosedda, och om den enskilde samtycker till att den uppréttas.
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3:2 SIP med alla skolformer

Bestamelserna om SIP regleras i ovanstaende lagstiftning, Halso- och sjukvardslagen, 16 kapitlet 4§
och Socialtjanstlagen 2 kapitlet 78.

| Vastra Gotaland omfattas dven skolan (samtliga férskole- och skolformer), som likstalld
samverkanspart, sa som socialtjanst och regionfinansierad halso- och sjukvard enligt namnda lagar.

Atagandet innebar en skyldighet att vid behov initiera och kalla till samordnad indivuduell planering
samt skyldighet att medverka i samordnad individuell planering och plan samt uppféljningsméten.

4 Kommuner och region avsvarar for att arbeta enligt SIP-processen

Kommuner och region ansvarar fér att beddma om den enskilde behdver en SIP och det ansvaret ar
langtgaende. Under den samordnade individuella planeringen klargors vilka insatser den enskilde
behdver fran respektive huvudman och 6vriga inbjudna. Aven om insatser ska samordnas ar det
viktigt att komma ihag att ingen verksamhet har ratt att besluta om nagon annan verksamhets
insatser. Respektive huvudman kan bli kallad till samordnad individuell planering utan att den
enskilde behover vara kand hos huvudmannen.

4.1 Nar den enskilde inte ar kand hos en verksamhet
| det fall den enskilde inte ar kdnd hos en verksamhet ar det upp till huvudmannen att avgéra vem

som ska medverka pa den samordnade individuella planeringen. Skyldigheten att medverka i den
samordnade individuella planeringen galler da huvudmannen inte en enskild verksamhet.

Om en verksamhet fatt en kallelse och inte &r ratt instans sa aligger det verksamheten att inom
huvudmannen hitta ratt instans/verksamhet.

Den verksamhet som ar kallad kontaktar den som kallar till samordnad individuell planering for att
klargéra behovet, om det &r otydligt, och meddelar darefter den som kallade vem/vilken
instans/verksamhet som kommer att delta pa den samordnade individuella planeringen.

Om den som mottagit kallelsen till samordnad individuell planering inte hittar ndgon annan som ska
delta, aligger det mottagaren av kallelsen att delta pa den samordnade individuella planeringen.

Region ocl
Kommum Gy
medspelare

4.2 Avvikelse
Om en huvudman inte deltar i SIP-processen ska det rapporteras som en avvikelse enligt rutin for
avvikelser i samverkan.
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4.3 SIP-processen ska starta utan dréjsmal
SIP-processen ska starta utan drojsmal, vilket ofta innebar inom nagra dagar fran att behovet ar

upptackt och bedomt. Det ar viktigt att den enskildes behov avgor nar den samordnade individuella
planeringen halls. Ibland kan det vara nodvandigt med en omedelbar planeringsinsats, ibland kan det
vara av vikt att hitta en tid som passar de som har god kinnedom om den enskilde.

4.4 SIP-processen ska hanteras i gillande IT-tjanst
SIP-processen ska i forsta hand hanteras i gdllande IT-tjdnst, i andra hand anvands de mallar som

finns framtagna i Vastra Goétaland, se bilagor.

4.5 Uppfodljning

Kvantitativa indikatorer ar uppfyllande av satta mal i Gemensam riktlinje for in- och utskrivning fran
sluten halso- och sjukvard samt satta mal for Lansgemensam handlingsplan for psykisk halsa i Vastra
Gotaland.

Kvalitén av upplevd SIP f6ljs upp av arlig brukarrevision och SIP-kollen

5 Begreppsforklaring
5.1 Samordnad individuell plan
Enligt Socialstyrelsens termbank kan termerna individuell plan enligt socialtjanstlagen och halso- och

sjukvardslagen och samordnad individuell plan anvandas synonymt. | denna riktlinje anvands
bergreppet samordnad individuell plan (SIP).

5.2 Samordnad individuell planering
Enligt Socialstyrelsen ar syftet med samordnad individuell planering att ta fram en samordnad
individuell plan (SIP). | denna riktlinje anvdands samordnad individuell planering istéllet for SIP-méte.

5.3 SIP-procesen

| denna riktlinje anvands begreppet SIP-processen for att beskriva processen och det
personcentrerade arbetssattet som leder fram till en samordnad individuell planering och
upprattande av SIP.

5.4 Inbjudna aktorer
| en SIP-process finns andra viktiga an huvudmannen, kommun och region. Det finns inget som

hindrar att andra aktorer ar med i arbetet med SIP, dven om de inte omnamns i lagstiftningen. Dessa
kan t.ex. vara narstaende, Forsakringskassan, Statens institutionsstyrelse (SiS) eller andra
verksamheter som ar involverade. | denna riktlinje anvands begreppet inbjudna aktérer

5.5 Narstaende
Begreppet narstaende ska har ges en vid innebérd och forutom familj och slaktingar dven omfatta
andra som den enskilde har en nara personlig relation till.

5.6 Behov

Enligt lagstiftning i Halso- och sjukvardslagen, 16 kapitlet 4§ och Socialtjanstlagen 2 kapitlet 7§ ska en
SIP ska bara upprattas om den behoévs for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda.
Beddmningen av om ett sadant behov foreligger ska goras i varje enskilt fall utifran det som
framkommer i kontakten med den enskilde och 6vriga uppgifter om dennes halsotillstand och sociala
situation. Den enskildes och de nérstaendes uppfattning om behovet bor tillmatas stor betydelse.
Skyldigheten fér kommun och region att samplanera ar inte begransad till enskilda med stora och
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omfattande behov, utan géller alltid nar nagon har behov av insatser fran bade kommunen och
region och dessa insatser behéver samordnas. Detta innebar att de planer som upprattas i hog grad
kan variera i omfattning beroende pa de enskildas behov.

6 Avgransning
De tva huvudmannen ar kommun och region. Denna riktlinje reglerar respektive huvudmans
ataganden och inte huvudmannens interna organisering och ansvarsférdelning.

7 Undantag

For patienter som vid utskrivning fran slutenvarden behdver insatser i samband med 6ppen
psykiatrisk tvangsvard eller 6ppen rattspsykiatrisk vard, ska planeringen i stéllet genomfoéras enligt
bestdmmelserna om en samordnad vardplani 7 a § lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard och
12 a § lagen (1991:1129) om réattspsykiatrisk vard.



https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-19911128-om-psykiatrisk-tvangsvard_sfs-1991-1128
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-19911129-om-rattspsykiatrisk-vard_sfs-1991-1129
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Bilagor till riktlinjen

Bilaga 1: SIP-processen

Bilaga 2: Samtycke

Bilaga 3: Kallelse till samordnad individuell planering
Bilaga 4: Samordnad individuell plan (SIP)
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Verksamhet rapportering Beréikning_sgrund Dec fg ar Jan Feb Mars Apr Maj Juni Juli Aug Sept Okt Nov Dec
Omsorgs- och utvecklingskontoret

Betalansvarsdagar EC Bist handl| 0 0 0 0
Aldreomsorg

Demens antal platser EC Demens Exkl korttidsplatser 39 39 39 39
Demens antal belagda platser EC Demens Exkl korttidsplatser 36 37 39 37
Demensplatser ko EC bisthandl| Exkl korttidsplatser 0 1 1 0
Somatik antal platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 31 31 31 31
Somatik antal belagda platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 31 31 31 31
Somatiska platser ko EC Bist handl Exkl korttidsplatser 0 4 3 2
Korttid totalt antal platser, somatik EC Somatik Korttidsplatser 5 5 5 5
Korttid totalt antal platser, demens EC Somatik Korttidsplatser 2 2 2 2
Korttid antal belagda platser, somatik EC Somatik Korttidsplatser 15 13 8 9
Korttid antal belagda platser, demens EC Demens Korttidsplatser 3
Beviljade hemtjansttimmar Ek Omsorg Hemtjanstdokument, 3:e kol 2703 2746 2544 3341
Antal personer som ar beviljade hemtjanst Ek Omsorg Hemtjinstdokument, 2:a kol 203 205 213 205
Antal personer inskrivna i hemsjukvarden EC Hemsjukv 165 177 156 152
Individ- och familjeomsorgen

Institution vuxna, antal EC Ifo 1 2 3 3
Institution barn och unga, antal EC Ifo 0 2 0 0
Institution barn och unga BUV*, antal EC Ifo 1 1 1 1
Externa familjehemsplaceringar barn och unga, antal EC Ifo 2 1 2 4
Externa familjehemsplaceringar barn och unga BUV, antal EC Ifo 1 0 0 0
Familjehem i kommunens regi, antal EC Ifo 13 12 14 10
Familjehem i kommunens regi BUV, antal EC Ifo 9 7 7 8
Narstaende placeringar, antal EC Ifo 2 2 2
Uslusslagenhet i kommunens regi, antal EC Ifo 10 10 10
Ekonomiskt bistand, tkr EC Ifo Ansvar 5%, konto 4511+4512 787 876 837 912
Antal hushall EC Ifo 96 99 130 91
Enheten for stod och service

Antal vuxna med boendebeslut egen regi EC Ess 14 13 13
Antal placeringar externt** EC ESS 7 7 7

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

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




Ansvarig for

54/63

Verksamhet rapportering Beréikning_sgrund Dec fg ar Jan Feb Mars Apr Maj Juni Juli Auf_;usti Sept Okt Nov Dec
Omsorgs- och utvecklingskontoret

Betalansvarsdagar EC Bist handl| 0

Aldreomsorg

Demens antal platser EC Demens Exkl korttidsplatser 39 39 39 39 39 39 39 39 39 41 41 41 41
Demens antal belagda platser EC Demens Exkl korttidsplatser 37 39 39 37 38 39 35 36 34 38 39 40
Demensplatser ko EC bisthandl| Exkl korttidsplatser 0 2 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1

Somatik antal platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Somatik antal belagda platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 31 31 31 31 31 31 30 30 31 28 31 29 29
Somatiska platser ko EC Bist handl Exkl korttidsplatser 2 6 3 0 0 3 3 0 2 2 3 4

Korttid totalt antal platser, somatik EC Somatik Antal platser 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Korttid totalt antal platser, demens EC Somatik Antal platser 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Korttid antal belagda platser, somatik EC Somatik Antal platser 9 8 10 5 7 9 5 5 9 7 8 8 5
Korttid antal belagda platser, demens EC Somatik Antal platser 3 3 3 3 1 2 4 5 6 3 1 2
Beviljade hemtjansttimmar (ej tot) Ek Omsorg Hemtjanstdokument, 3:e kol 3341 3506 2754 2 881 2581 2636 2673 2672 2 558 2613 2 845 2 807 2 683
Antal personer som ar beviljade hemtjanst Ek Omsorg Hemtjanstdokument, 2:a kol 205 206 203 200 197 198 198 198 191 194 194 197 194
Antal personer inskrivna i hemsjukvarden EC Hemsjukv 152 156 156 160 152 171 172 173 173 180 179 184

Individ- och familjeomsorgen

Institution vuxna, antal EC Ifo 3 2 1 1 2 2 1 2 3 3 3 3 3
Institution barn och unga, antal EC Ifo 0 0 1 2 1 2 2 1 0 1 1 1 1
Institution barn och unga BUV*, antal EC Ifo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Externa familjehemsplaceringar barn och unga, antal EC Ifo 4 4 4 3 4 4 3 3 2 2 2 2 2
Externa familjehemsplaceringar barn och unga BUV, antal EC Ifo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Familjehem i kommunens regi, antal EC Ifo 10 10 9 9 10 13 13 14 15 17 16 18 19
Familjehem i kommunens regi BUV, antal EC Ifo 8 8 8 10 10 10 10 10 9 9 9 9 9
Narstaende placeringar, antal EC Ifo 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Uslusslagenhet i kommunens regi, antal EC Ifo 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 9 9 9
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Ekonomiskt bistand, tkr Ek Omsorg Ansvar 5*, konto 4511+4512 912 985 826 1117 892 1163 992 1061 939 848 1219 1016 1219
Antal hushall EC Ifo 91 105 98 110 116 133 142 152 137 137 135 138 134
Enheten for stod och service

Antal vuxna med boendebeslut egen regi EC Ess 13 14 14 14 15 15 15 15 15 15 15 16 16
Antal placeringar externt** EC ESS 7 7 7 7 7 7 5 1 4 4 4 4 5

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

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




Ansvarig for
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Verksamhet rapportering Beréikning_sgrund Dec fg ar Jan Feb Mars Apr Maj Juni Juli Auf_;usti Sept Okt Nov Dec
Omsorgs- och utvecklingskontoret

Betalansvarsdagar EC Bist handl| 0
Aldreomsorg

Demens antal platser EC Demens Exkl korttidsplatser 41 41
Demens antal belagda platser EC Demens Exkl korttidsplatser 40 38
Demensplatser ko EC bisthandl| Exkl korttidsplatser 0 0
Somatik antal platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 31 31
Somatik antal belagda platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 29 31
Somatiska platser ko EC Bist handl Exkl korttidsplatser 0 0
Korttid totalt antal platser, somatik EC Somatik Antal platser 5 5
Korttid totalt antal platser, demens EC Somatik Antal platser 2 2
Korttid antal belagda platser, somatik EC Somatik Antal platser 5 6
Korttid antal belagda platser, demens EC Somatik Antal platser 2 2
Beviljade hemtjansttimmar (ej tot) Ek Omsorg Hemtjanstdokument, 3:e kol 2 683 2782
Antal personer som ar beviljade hemtjanst Ek Omsorg Hemtjanstdokument, 2:a kol 194 196
Antal personer inskrivna i hemsjukvarden EC Hemsjukv 0 183
Individ- och familjeomsorgen

Institution vuxna, antal EC Ifo 3 3
Institution barn och unga, antal EC Ifo 1 1
Institution barn och unga BUV*, antal EC Ifo 1 1
Externa familjehemsplaceringar barn och unga, antal EC Ifo 2 2
Externa familjehemsplaceringar barn och unga BUV, antal EC Ifo 0 0
Familjehem i kommunens regi, antal EC Ifo 19 19
Familjehem i kommunens regi BUV, antal EC Ifo 9 9
Narstaende placeringar, antal EC Ifo 2 2
Uslusslagenhet i kommunens regi, antal EC Ifo 9 9
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Ekonomiskt bistand, tkr Ek Omsorg Ansvar 5*, konto 4511+4512 1219 1221
Antal hushall EC Ifo 134 140
Enheten for stod och service

Antal vuxna med boendebeslut egen regi EC ESS 16 16
Antal placeringar externt** EC ESS 5 6

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

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

Totalt:

=
N

Inkomna ansékningar **11+6
Beviljade bidrag (helt)

Beviljade bidrag (delvis)
Avslag (helt)
Foreldaggande

Avslutat *

Andrade beslut
Overklagade
Socialutskottets beslut
Awvisning 0 0
* Avslutat av sarskilda skal tex dodsfall, atertagen ansdkan
** Qverforda drenden fran 2018
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Pagaende: 16 st



Delegeringsbeslut

Utskriftsdatum: 2020-02-26

Utskriven av:

Oskar Engdahl

59/63

Diarieenhet: Socialndmnd
Beslutsfattare: Alla
Kategori: Alla
Beslutsinstans: Socialnamnd
Sammantradesdatum: 2020-03-04
Sekretess: Visas gj
Id Beskrivning Paragraf
Datum Avsandare/Mottagare Beslutsfattare
Arendenummer Arendemening Kategori
Ansvarig
8001 Ordférandebeslut gallande ansokan om tillstand att ~ §
sélja tobaksvaror enligt tobakslagen pa
Macken Pa Dal (f.d. 172:ans servicecenter) i
FARGELANDA
2020-02-20 Ingro AB
SN 2020/36 Ansokan om tillstand att salja tobaksvaror enligt

tobakslagen pd Macken P& Dal (f.d. 172:ans
servicecenter) i FARGELANDA

Hakan Gusteus

Sidan lav1l




60/63

Eg’ Fargelanda grztfokond |
rdférandebeslut
kommun 2020-02-20
Dnr SN 2020/36

Ansokan om fillstind att siilja tobaksvaror enligt tobakslagen pa
Macken pa Dal i Firgelanda

Socialndmndens beslut

Ordf6rande i Socialndmnden beviljar Ingro AB, 5566902390, tillstand att
pé’g_Macken Pa Dal (f.d. 172:ans servicecenter), Uddevallavdgen 13, i
FARGELANDA tillsvidare bedriva detaljhandel med tobaksvaror

Arendebeskrivning

Ingro AB har ansokt om tobakstillstand enligt 5 kap 1 § lag om tobak och
liknande produkter (2018:2088) om att sdlja tobak vid ovan rubricerat
forsdljningsstille. Tobakstillstdndet 4r avsett att gélla aret runt.

Beslutet fattat med stéd av
Socialnimndens delegationsordning 2019-01-09, Kommunallagen kap 6 36

§

Beslutsunderlag

Utredning daterad 2020-02-19

Hakan Gusteus
Ordforande Socialndmnden

Beslutet skickas till
Dalsland och Siffles Alkohol- och tobaksenhet

Diariet



Delgivning

Utskriftsdatum:

2020-02-26

Utskriven av:

Oskar Engdahl
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Diarieenhet:
Riktning:
Datum:

Notering:

Socialnamnd

Alla
2019-12-11

- 2020-02-26
Meddelande SN 20200304

Id
Datum

Arendenummer

I/U/K

Beskrivning

Avsandare/Mottagare
Arendemening

2019.871

2019-12-23
SN 2019/26

KF 20191211 § 172 Rapport over €]
verkstallda beslut enl. Socialtjanstlagen och
LSS kvartal 3 2019

Kommunstyrelsen

Ej verkstéllda beslut

Oskar Engdahl

Omsorgskontoret

2020.62

2020-01-27

SN 2019/96

Tillsyn av SN:s kontroll och anvandning av
tillstandpliktig konsulentverksamhet vid
placering av barn i familjehem och jourhem
(8.5-34925/2019)

IVO Sydvast Inspektionen for vard och

Omsorg

Granskning av socialnamndens kontroll av
tillstadnd for konsultverksamhet (8.5-

34952/2019)

Carina Holmgvist

Individ och Familjeomsorgen

2020.133

2020-02-26
SN 2020/12

KF 20191211 § 166. Revidering av
kommunstyrelsens reglemente med anledning
av andring av

den politiska organisationen

Kommunfullméktige
Meddelande till Socialnamnden 2020

Oskar Engdahl

2020.134

2020-02-26
SN 2020/12

BTN 20191128 § 87 Oversikt - Fordjupad
Oversiktsplan, Fargelanda centrum

Bygg- och Trafikndmnden
Meddelande till Socialndmnden 2020

Malin Nicklasson

Sidan lav1
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N 7Y .

Inspektionen for véard och omsorg 2020-01-23 Dnr 8.5-34952/2019-4 1(2)

Socialndmnden i Fargelanda kommun

Allhemsviéigen 5
458 80 FARGELANDA_ -
FARGELANDA KOMMUN

Socialnamnaen

200 -01- 27

IDm:

Hid

Arendet

Tillsyn av socialnémnden i Férgelandas kontroll och anvindning av
tillstandspliktig konsulentverksamhet vid placering av barn i
familjehem och jourhem.

Beslut

Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) har inte uppméirksammat
nagra brister inom de omraden som tillsynen omfattat. IVO avslutar
dérfor drendet.

Skalen for beslutet

IVO konstaterar att nimnden uppger att den har kontrollerat och endast
anvénder sig av konsulentverksamheter som har nédvindigt tillstand.

Av néimndens yttrande framgér att nimnden ingér i det avtal med
Dalslands familjerétts- och familjehemsenhet, som inhdmtar
information om tillstand fran IVO inf6r placering av barn. Namnden
har anviént tre verksamheter som samtliga har tillstand. I en av de
angivna verksamheterna har ett barn varit placerat sedan 2016.

Att konsulentverksamheter, dvs bolag, foreningar, samfilligheter,
stiftelser eller enskilda individer som yrkesmissigt bedriver verksamhet
som har till uppgift att till socialnimnden foresl4 familjehem och
Jourhem till barn samt som ldmnar st6d och handledning till sddana
hem som tar emot barn, ska ha tillstind framgér av 7 kap. 1 §
socialtjdnstlagen (2001:453), SoL. Det kréivs tillstand for vissa
verksamheter for att garantera att det gors en provning av om den har
forutséttningar att bedrivas med god kvalitet. Verksamheter som saknar
tillstind undandrar sig ocksa tillsyn. En ndmnd fér enligt 5 §
forvaltningslagen (2017:900), FL, endast vidta atgdrder som har stod i
rdttsordningen. Att placera barn via verksamheter som saknar tillstind
har inte st6d i réttsordningen. Ytterligare bestimmelser kring
konsulentverksamheter finns i Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rdd (HSLF-FS 2018:2) om konsulentverksamheter.

Underlag

e Nimndens yttrande som inkom till IVO den 29 november 2019.
Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax +46 31-7781930
Box 53148 Registrator.sydvast@ivo.se Org nr 202100-6537
400 15 Gotebarg WWW.ivo.se
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Inspektionen f6r vard och omsorg Dnr 8.5-34952/2019-4 2(2)

Ytterligare information

Tillsynen ingdr i ett regionalt projekt som omfattar 24 socialnimnder
och stadsdelsndmnder. IVO har i tillsynen granskat om nimnden har
anvénder sig av, och i sé fall vilka, konsulentverksamheter for
placering av barn i familjehem och jourhem. Vidare har IVO granskat
om ndmnden kontrollerat att dessa verksamheter har tillstand.
Dessutom har IVO inhdmtat uppgifter om nimnderna anvinder sig av
verksamheter som antingen foreslar familjehem och jourhem eller som
ldmnar st6d och handledning till sédana. Detta i syfte att kartldgga alla
verksamheter som ndmnderna anvinder sig av 1 arbetet med barn som
placeras i familjehem och jourhem.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Karin Gunnervik.
Inspektdren Caroline Larsson Stalbert har deltagit i den slutliga
handlaggningen. Inspektéren Jessica Ingemansson har varit
féredragande.

For Inspektionen fér vard och omsorg

€§sica Ingemansson
\ (
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