Kallelse

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

Arende 8-9 — Medicinskt ansvarig sjukskoterska
deltar och informerar

Val av justerare och justeringsdag

Upprop
Godkannande av foredragningslistan

Foredragningar
1 Motesteknik

Beslutsarenden sekretess
2 Beslut om umgangesbegransning enligt 14  2023/43

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

Socialndmndens ordférande Namndsekreterare



Sektor omsorg totalt, 2023

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

Juli Augusti September Oktober November December

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




KOM Halso,- sjukvard

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

Juli  Augusti September Oktober November December

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

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

Juli  Augusti September Oktober November December

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

Vasentliga handelser

Man har forstarkt pa personalsidan i januari med 172 tkr.




Bostadsanpassning

521 0/51 06 hela verksamhetens konton

Bostadsanpassning Januari Februari Mars April Maj Juni
Utfall 206

Budget 132 132 132 132 132 132
Avvikelse -74

Bostadsanpassning Juli Augusti September Oktober November December
Utfall

Budget 132 132 132 132 132 135
Avvikelse

Ackumulerad avvikelse -74

Budget 2023 1860



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

Boende LSS Vuxna, 5135 kto 4630

Boende LSS BoU, 5132 kto 4630

Boende LSS Vuxna, 5135 kto 4630

Boende LSS BoU, 5132 kto 4630

Boende LSS Vuxna, 5135 kto 4630

Boende LSS BoU, 5132 kto 4630

Boende LSS Vuxna, 5135 kto 4630

Ackumulerad avvikelse LSS Barn o Unga
Ackumulerad avvikelse LSS Vuxna

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




Placeringar IFO

Barn och unga,
5540/5570/kto
4630

Vuxna, LVM
externt, 5520/kto
4630

Barn och unga,
5540/5570/kto
4630

Vuxna, LVM
externt, 5520/kto
4630

Barn och unga,
5540/5570/kto
4630

Vuxna, LVM
externt, 5520/kto
4630

Barn och unga,
5540/5570/kto
4630

Vuxna, LVM
externt, 5520/kto
4630

Ackumulerad
avvikelse BoU

Ackumulerad
avvikelse Vuxna

Ackumulerad
avvikelse

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




Ansvarig for

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

Omsorgs- och utvecklingskontoret

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

Aldreomsorg

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

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

(Demensplatser ko) EC bisthand| Exkl korttidsplatser

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

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

Kortidsplatser ko EC Bist handl Exkl korttidsplatser

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

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

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

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

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

Individ- och familjeomsorgen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Enheten for stéd och service

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

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

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

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




Ansvarig for

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

Omsorgs- och utvecklingskontoret

Betalansvarsdagar EC Bist handl prel 2 prel 6

Aldreomsorg

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

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

(Demensplatser ko) EC bisthand| Exkl korttidsplatser

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

Somatik antal belagda platser EC Somatik Exkl korttidsplatser 28 27

Kortidsplatser ko EC Bist handl Exkl korttidsplatser

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

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

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

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

Antal personer inskrivna i hemsjukvarden EC Hemsjukv 165 165

Individ- och familjeomsorgen

Institution vuxna, antal EC Ifo 0 0

Institution barn och unga, antal EC Ifo 1 1

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

Externa familjehemsplaceringar barn och ung EC Ifo 3 3

Externa familjehemsplaceringar barn och ung EC Ifo 0 0

Familjehem i kommunens regi, antal EC Ifo 15 15

Familjehem i kommunens regi BUV, antal EC Ifo 3 3

Narstaende placeringar, antal EC Ifo 4 4

Uslusslagenhet i kommunens regi, antal EC Ifo 0 0

Antal hushall EC Ifo 100 143

Enheten for stod och service

Antal vuxna med boendebeslut egen regi EC Ess 12 12

Antal placeringar externt** EC ESS 5 6

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

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




Delgivning

Utskriftsdatum:

2023-02-16 Utskriven av: Josefine Blid

Diarieenhet: Socialndmnden

Riktning: Alla

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

Notering: Meddelande SN

Id I/U/K Beskrivning Ansvarig

Datum Avséandare/Mottagare Avdelning

Arendenummer Arendemening

2023.99 I Enkatresultat om kommuners handlingsplaner Johan Lundh
2022

2023-02-07 Omsorgskontoret

SN 2023/8 Meddelanden 2023

2023.100 I Enkétresultat om regioners handlingsplaner  Johan Lundh
2022

2023-02-07 Omsorgskontoret

SN 2023/8 Meddelanden 2023

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

2023-02-01 Omsorgskontoret

SN 2022/166

Remiss - mal och riktlinjer for
minoritetspolitiska arbete

Sidan lav1



C
&8.. Socialstyrelsen

Enkat om regioners handlingsplaner for

patientsakerhet
Resultatredovisning

Februari 2023



Om resultatredovisningen

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

e Syftet ar att snabbt aterkoppla resultaten till regioner
och kommuner

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

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

C
5.6:3.4 SOCialStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg

Socialstyrelsen
vill tacka alla

som bidragit till
informations-
insamlingen!




Bakgrund och syfte med enkaten om regioners
handlingsplaner for patientsakerhet

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

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

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

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

Lankar Nationell handlingsplan for okad patientsakerhet — Agera for saker vard

* Verktyq for starkt patientsakerhet i regioner

* Mall for patientsakerhetsberattelse

C
5.6:3.4 SOCiﬂlStYfElsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg


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

Redovisning av resultat




Sammanfattning av enkatens resultat

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

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

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

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

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

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

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

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



Aterkommande enkdtundersokning

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

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

* Hall utkik efter de orangea pratbubblorna

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

Kommentar: Nar forandringen anges med "%” avses procentenheter



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

Vet inte
1 (4%)

Nej
2 (10%)

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

Ja
18 (86%)

n =21 regioner

C
5.6:3.4 SOCiﬂlStYfElsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg



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

Nej, men det
finns beslut att

ta fram en
3 (14%)

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

n =21 regioner

C
5.6:3.4 SOCialStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg

Nej 1 (5%)

Ja
17 (81%)

Kommentar for den
region som svarat Nej:

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



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

Pa vilken niva har beslutet om handlingsplanen fattats?

40%

Politisk niva Hogsta Vet inte
tjanstemannaniva

n = 20 regioner

C
5.6:3.4 SOCiﬂlStYfElsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg



Regionernas arbete med handlingsplaner for patientsakerhet

17

Regioner med en

handlingsplan

3

Regioner med beslut
att ta fram en
handlingsplan

1

Region som inte har
en separat
handlingsplan*

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

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

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

Nej
1 (6%)

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

Ja

1 (100%)

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

framtagandet av 13 (76%)

handlingsplanen?

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

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

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



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

C
5.6:3.4 SOCialStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg



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

Andel Ja*

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

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

 Utbildar i mat- och utredningsmetoder? 48%

 Efterfragar och i varden anvander patienters och narstaendes 1%

klagomal och synpunkter?

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

Fokusomrade 1

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

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



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

Andel Ja*

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

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

regelverk, riktlinjer och rutiner?

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

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



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

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

agerar pa alla organisatoriska nivaer

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

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

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

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

ST 8 patientsakerhetsarbetet

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

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



Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning

huvudmannen regionen sakerstaller att vardgivarna...

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

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

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

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

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

uppfoljning?
Fokusomrade 4 PRIOINING

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

Andel Ja*
52%

67%

67%

76%

52%

n = 21 regioner



Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning

huvudmannen regionen sakerstaller att vardgivarna...

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

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

 Starker sin beredskap genom traning, simulering och
kompetensutveckling?

» Bedriver en aktiv omvarldsbevakning?

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

 Bedriver ett systematiskt arbetsmiljoarbete?

» Beaktar langsiktiga konsekvenser for patientsakerhet i sina

Fokusomrade 5 planerings- och prioriteringsbeslut?

C
5.6:3.4 SOCialStyrelsen Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg

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

Andel Ja*
81%

57%
52%

67%
57%

62%
62%

n = 21 regioner



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

Exempel pa fritextsvar i enkaten

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

for att tydliggora viktiga omraden inom medarbetare i vart patientsakerhetsarbete

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

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

C
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Samtidigt papekas att den nationella handlingsplanens effekt

annu inte gar att utvardera fullt ut

Exempel pa fritextsvar i enkaten

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

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

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

C
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Tre av fem regioner anvander
Verktyg for starkt patientsakerhetsarbete

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

FoOr analys av det systematiska
patientsakerhetsarbetet

FoOr att identifiera aktiviteter for att starka det
Ja systematiska patientsakerhetsarbetet

———>

Nej

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

13 (62%)

For att ta fram en regional handlingsplan for
patientsakerhet

Har regionen samarbetat med en eller flera

_ kommuner i arbetet med verktyget?
n = 21 regioner

C
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Andel Ja
85%

85%

77%

62%

8%



Regionerna anvander patientsakerhetsberattelsen | minst

utstrackning for att beskriva uppfoljning av atgarder

Anvands regionens patientsakerhetsberattelse for...

Nej 1 (4%)

ill viss
del
(14%)

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

del del

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

Till stor del
18 (86%)

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

n = 21 regioner

C
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Till stor
del
6 (29%)

Till viss del
13 (62%)

...uppfoljning av vidtagna

atgarder?



Patientsakerhetsberattelsen anvands enligt regionerna oftast for att
iInformera beslutsfattare och forvaltningsledning

Anvands regionens patientsakerhetsberattelse for...

Nej 1 (4%)

Till viss
del
6 (29%)

Till viss del
7 (33%)

Till stor
del
14 (67%)

Till stor del
14 (67%)

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

n = 21 regioner

C
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Nej

3 (14%) Till stor

del
6 (29%)

Till viss del
12 (57%)

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

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

Till viss del

8 (38%)

...att informera allmanheten om

hur saker varden ar och om
patientsakerhetsarbetet?



Klicka har for en
lasversion av
enkaten

-
.6:3.. Socialstyrelsen

Vid fragor om undersokningen skriv till
patientsakerhet@socialstyrelsen.se

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



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

Forslag pa fragor som kan anvandas vid diskussion om
enkatresultaten

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

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

Ha garna regionens
egna svar pa enkaten

som utgangspunkt i
diskussionen

C
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Genomforande av enkaten

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

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

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

C
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C
&8.. Socialstyrelsen

Enkat om kommuners handlingsplaner for

patientsakerhet
Resultatredovisning

Februari 2023



Om resultatredovisningen

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

e Syftet ar att snabbt aterkoppla resultaten till
kommuner och regioner

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

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

C
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Socialstyrelsen
vill tacka alla

som bidragit till
informations-
insamlingen!




Bakgrund och syfte med enkaten om
kommuners handlingsplaner for patientsakerhet

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

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

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

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

Lankar Nationell handlingsplan for okad patientsakerhet — Agera for saker vard

* Verktyq for starkt patientsakerhet i kommuner

* Mall for patientsakerhetsberattelse

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

Redovisning av resultat




Sammanfattning av enkatens resultat

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Aterkommande enkdtundersokning

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

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

* Hall utkik efter de orangea pratbubblorna

C
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Kommentar: Nar forandringen anges med "%” avses procentenheter



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

Vet inte
20 (8%)

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

n = 242 kommuner

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

handlingsplan

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

n = 242 kommuner

C
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+15

Ja kommuner

44 (18%)

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

+23

kommuner




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

Pa vilken niva har beslutet om handlingsplanen fattats?

Politisk niva Hogsta Vet inte
tjanstemannaniva

n = 123 kommuner

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

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

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

n = 44 kommuner som har en handlingsplan

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

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

Nej

Tas denna
69 (35%)

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

okad patientsakerhet? (93%)

(62%)

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

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

Vet inte 7 (6%)

Har kommunen nagot
annat styrdokument Ja

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

Har detta
styrdokument tagits

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

' patientsakerhet

n = 119 kommuner som inte har en handlingsplan

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

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

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

Andel Ja

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

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

 Utbildar i mat- och utredningsmetoder? 43%

 Efterfragar och i varden anvander patienters och narstaendes 63%

klagomal och synpunkter?

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

Fokusomrade 1

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

Andel Ja

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

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

regelverk, riktlinjer och rutiner?

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

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

agerar pa alla organisatoriska nivaer

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

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

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

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

i
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Har den nationella handlingsplanen paverkat i vilken utstrackning

huvudmannen kommunen sakerstaller att vardgivarna...

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

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

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

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

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

uppfoljning?
Fokusomrade 4 PRIOINING

C
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Andel Ja
52%

51%

53%

62%

37%

n = 194 kommuner



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

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

planerings- och prioriteringsbeslut?

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

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

Analysverktyget pa alla nivaer, att sakerstalla

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

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

Vi har arbetat med ett systematiskt handlingsplan med langsiktiga mal

kvalitetsarbete &ven innan den nationella

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

Nationella handlingsplanens struktur och innehall

C
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Samtidigt papekas att den nationella handlingsplanens effekt

annu inte gar att utvardera fullt ut

Exempel pa fritextsvar i enkaten

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

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

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

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

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



Tre av fem kommuner anvander
Verktyg for starkt patientsakerhetsarbete

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

Vet inte 11 (5%)

Ja

: 138 (57%)
Nej

93 (38%)

n = 242 kommuner

C
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Sveriges kunskapsmyndighet for vard och omsorg

Ja

—_——)

Hur anvander/har kommunen anvant verktyget?

FoOr analys av det systematiska
patientsakerhetsarbetet

FoOr att identifiera aktiviteter for att starka det
systematiska patientsakerhetsarbetet

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

Har kommunen samarbetat med regionen i
arbetet med verktyget?

Andel Ja
90%

92%

89%

85%

4%



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

Anvands kommunens patientsakerhetsberattelse for...

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

Till viss del

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

del del 88 (36%)

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

Till stor del
191 (79%)

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

n = 242 kommuner

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

Till viss del Till stor

del
136 (56%)

91 (38%)

..uppfolining av vidtagna
atgarder?



Patientsakerhetsberattelsen anvands enligt kommunerna oftast for
att informera beslutsfattare och forvaltningsledning

Anvands kommunens patientsakerhetsberattelse for...

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

Till stor

del
55 (23%)

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

Till stor del
198 (82%)

Till stor del
194 (80%)

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

n = 242 kommuner

C
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Klicka har for en
lasversion av
enkaten

-
.6:3.. Socialstyrelsen

Vid fragor om undersokningen skriv till
patientsakerhet@socialstyrelsen.se

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



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

Forslag pa fragor som kan anvandas vid diskussion om
enkatresultaten

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

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

Ha garna kommunens
egna svar pa enkaten

som utgangspunkt i
diskussionen

C
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Genomforande av enkaten

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

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

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

C
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SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum

Aktuell styrelse/namnd

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

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

Arendets beredning

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

Sammanfattning av arendet

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

Arendebeskrivning

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

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

Justering Utdragsbestyrkande



SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum.
Aktuell styrelse/namnd

Fargelanda kommun har mal- och riktlinjer for kommunens minoritetspoli-

tiska arbete tagits fram. Dessa beskriver:

— hur information ska tillhandahallas,

— vilka rattigheter de nationella minoriteterna har,

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

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

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

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

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

Beslutsunderlag

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

Socialndmndens beslut 2022-11-30, § 100,

Utbildningsndmndens beslut 2022-11-29, § 115,

Kommunstyrelsens beslut 2022-10-19, § 201.

Séndlista

Socialnd&mnden
Utbildningsnamnden
Kommunledningsgruppen

Justering Utdragsbestyrkande



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

Socialnamnden

Patientsdkerhetsberattelsen 2022

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

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

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

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

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

Arendebeskrivning

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

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



patientsakerhetsberattelse. | arendet redovisas patientsékerhetsberattelse for
ar 2022.

Beslutsunderlag:

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

Patientsékerhetsberéttelse i bilaga

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

Johan Lundh
Socialchef
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Sammanfattning

Anvisning

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

De viktigaste atgarderna som vidtagits for att oka patientsakerheten

Hur patientsékerheten har foljts upp genom egenkontroll

Hur risker for vardskador identifierats och hanterats

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

risker, tillbud och negativa handelser

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

e Hur patienter och narstaende involveras i patientsakerhetsarbetet

De viktigaste resultaten som uppnatts

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

Manadsvis avstamning med smittskydd och vardhygien

Manadsvis avstamning med MAS-natverket

Veckovis avstamning med Vardsamverkan Fyrbodal

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

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

Diqgitalisering och utbildningsinsatser

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

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

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

Dokumentation

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

Lakemedelshantering

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

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

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

HLR instruktors utbildning-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Anvisning

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

Beskriv 6vergripande mal och strategier for patientsakerhetsarbetet.

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

Fokusomraden ar:

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

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

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

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

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

Havestensgarden

Glantan

Lilldgarden

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

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

Anvisning

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

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

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

Socialnamnden ansvarar for att;

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

e kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlépande utvecklas och sékras

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

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

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

MAS ansvarar for att;

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

e Behovet av lakarkontakt tillgodoses

e Att delegeringar utfors sd att patientsakerheten bibehalls

e Rutiner finns for saker lakemedelshantering

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

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

Ovrig personal inom sektor omsorg ansvarar for att;

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

Stodfunktioner;

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

e Utarbetar kommunala rutiner for det vardhygieniska arbetet

e Erbjuder regelbunden utbildning och radgivning

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

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

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

Anvisning

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

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

EXx.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Anvisning

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

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

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

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

PPM-VRI

PPM-BHK

Infektionsverktyget

Strukturerad journalgranskning

PPM-trycksar

Antibiotikaforskrivning

Patientkultutméatning

Senior alert

Avvikelserapporter

Egenkontroller i kommunal halso- och sjukvard.

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

fall, tryckséar, nutrition, munhalsa och blasdysfunktion

Méatning av nattfasta pd SABO

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

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

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

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

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

Loggkontroller i verksamhetens dokumentationssystem Lifecare.Loggkontroller i verksamhetens
dokumentationssystem Lifecare.

12



Patientsékerhetsberattelse 2022

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for okad patientsakerhet

Anvisning

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

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

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

Dokumentation

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

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

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

BPSD (beteendemassiga och psykiska symtom vid demens)

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

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

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

Fallprevention

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

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

e Erbjuder halkskyddsockar for de vardtagare med identifierad fallrisk.

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

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

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

Nattfasta

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

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

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

Lakemedelshantering

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

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

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

Avstamningsmoten efter sjukhusvard

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

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

SBAR (Situation Bakgrund Aktuellt tillstdnd Rekommendation)

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

Sarvard

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

Natverk

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

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

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

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

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

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

Lokalt

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

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

Arbetsplatstraffar 1 / manad for legitimerad personal

Verksamhetsutvecklingsmote 1 gang / manad for legitimerad personal.

Samverkansmoten tillsammans med Narhialsan Fargelanda 2 ganger/ méanad

Mote med lokala IT-enheten 1 gang/ manad

Redovisning for namnd efter behov och kallelse av namnd sekreterare

Arliga méten med hélso- och sjukvardsnamnden

Vardsamverkan

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

Samverkansform utanfor natverk:

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

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

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

Vardsamverkan i arbetsgrupper kring saker hemtagning fran slutenvarden psykiatri
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Riskanalys

Anvisning

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 8

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

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

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

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

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

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

Anvisning

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Lex sarah och Lex Maria

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

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

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

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

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

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

Anvisning

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Anvisning

SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §, 7 kap.2 §

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

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

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

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

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

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

Intern avvikelserapportering-

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

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

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

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

Externa avvikelser

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

Ovriga avvikelser ar uppréattade av kommunen.

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

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

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

Utreds av

Ar @2022

30
20
10
__ -
0 I

Kommun Marhalsan

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

Anvisning

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

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

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

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

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

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

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

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

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

Redovisning av kvalitetsarbete

Anvisning

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

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

Lakemedel och aldre

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

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

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

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

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

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

hos s val legitimerad personal som bas-personal.

Fallpreventivt arbete

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Anvisning

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

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

Informationssakerhet LifeCare

Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrollen Kommentar

. Risk- och behérighetsanalys Ar Godkand

Risk och behoérighetsanalys genomfor av systemadministrator for verksamhetssystemet.

Halso- och sjukvardsdokumentation - Arkivering

Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrollen Kommentar

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

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

Vad ar socialdokumentation?
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vad skall dokumenteras?

Vad ar en social avvikelse?

utbildningen genomfordes av vardlarare pa vuxenutbildningen i Fargelanda.

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

hantering/lasning har skett och vidtar vb
atgarder.

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

Lokala och nationella kvalitetsgranskningar

Egenkontroll

Periodicitet

Beddmning av egenkontrollen

Kommentar

== Socialstyrelsens
Aldreundersékning

Ar

Resultatet foljs upp av
aldreomsorgscheferna som vb. vidtar
atgarder.

Resultatet ar sammanstallt och foljs upp pa verksamhetsmoten.

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

resultat.

Lakemedelshantering

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

medarbetare att hamta ut
lakemedel pa apotek

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

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

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

granskningen:

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

e Paminn personal om att kontrollrakna narkotiska lakemedel.
o Séakerstall att lakemedelslista och signeringslistor ar uppdaterade mot varandra.
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o Séakerstall att forskrivande lakare lagger in ordinationer under ratt rubrik i LAkemedelslista
Dos.

Vidtagna atgarder pa ovanstadende punkter ar gjorda och ny granskning kommer ske 2023.
Kontroll av foljsamhet till rutinen for stadning av patientbundna lakemedelsskap

Foljsamheten att stada patientbundna skdp har forbattrats sedan egenkontroll sattes in. Dock behévs
ytterligare forbattring och kvalitetskontrollen kommer att vara pagaende aven under 2023.

Olampliga lakemedel till aldre - Oppna jamforelser Genomfoérdes inte 2022.
Lista till apoteket med behériga medarbetare att hamta ut lakemedel pa apotek
Uppdateras av MAS senast 2022-12-19, listan kommer uppdateras vid behov under kommande ar.

Avvikelsehantering, Vardskada, Lex Sarah

Egenkontroll Periodicitet Bedomning av egenkontrollen Kommentar
= Omhandertagande av Halvar Legitimerad personal, enhetschefer och
avvikelserapporter i Magna Cura MAS skall I1asa, vb kommentera och

alltid kvittera alla avvikelser.
Avvikelserna skall anvands som
underlag for férbattringsarbete.

mm  Arlig information av enhetschef. Ar Alla enheter inom Sektor Omsorg skall
senast sista februari maila APT protokoll
fran arets forsta APT till MAS dar det
framgar att information om Lex Sarah
ldmnats.

Kvalitetskontrollerna ar genomférda utan vidare synpunkter.

Senior Alert

Egenkontroll Periodicitet Bed6émning av egenkontrollen Kommentar
= Matning av nattfasta Halvar Malet ar att nattfastan inte ska 6verstiga
11h hos minst 80% av boende pa
SABO.
mm  Trycksarsmétning (PPM trycksar — Ar Antalet och allvarlighetsgraden av
och fall, Senior Alert) trycksar skall minska.
mm  "Svenska HALT", matning av Ar Infektionsférekomst och B
VRI och antibiotikabehandling pa antibiotikabehandling pa SABO i
SABO Fargelanda ska ligga pa samma, eller
battre frekvens an riket.

Matning av nattfasta- Utifran goda resultat 2021 har ingen méatning av nattfasta genomférts under
2022. Stickprovsméatning kommer att ske under forsta kvartalet 2023, resultatet kommer sedan ligga
till grund for beddmning om vidare méatningar skall genomféras 2023.

PPM trycksar, fall -
Nationell matning ar gjord med hjalp av senior alert. Resultatet pavisar att 93 personer ar
registrerade. Av dessa 93 personer har 24% risk for trycksar. Dock har 56% inte fatt en uppdaterad

riskbedomning. Resultaten pavisar att forbattringsarbete bedéms nédvandigt och kommer planeras
in som kvalitetsmal 2023.

VG-regionens munhéalsobeddmning

Egenkontroll Periodicitet Bedoémning av egenkontrollen Kommentar
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a
Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrollen Kommentar
mm Tanvardens Ar Utifran rapporten bedéma om éatgarder
munhéalsobedémningar och behdvs, t.ex. fler utbildningstillfallen.
personalutbildningar
Kommunala riktlinjer for vardhygien
Egenkontroll Periodicitet Bedomning av egenkontrollen Kommentar
mm BHK - méatning av basal Ar Féljsamheten till de basala
hygienrutiner och kladregler hygienrutinerna skall vara 100%.
Sannolikheten att na detta mal ar liten.
Darfor efterstréavas en succesiv
forbattring vid varje méatning.
. Sjalvskattning av basala Kvartal Enhetschef lagger in resultaten i God foljsamhet till de basala
hygienrutiner checklista i STRATSYS. Malet ar 100% hygienrutinerna kan noteras i forsta
féljisamhet till de basala hygienrutinerna. kvartalet. Samtliga enheter har deltagit.
Enhetschef och MAS redovisar resultat i Ny skattning sker nastkommande
kvalitets- resp. kvartal.
patientsakerhetsberattelse.
= |nventering av madrasser Ar Utifran resultat ska madrasser bytas ut
sa att samtliga &r godkanda.
Bade 6verdrag och madrass.
. Vardhygienisk egenkontroll Ar Enhetschef ansvarar for att identifierade
forbattringsomraden atgardas utifran
handlingsplan.
Teoretisk utbildning
Egenkontroll Periodicitet Bed6émning av egenkontrollen Kommentar
mm  Kunskapstest Ar Kvalitén pa den teoretiska
undervisningen och kunskapstestet kan
utvarderas pa olika satt tex utifran
resultat pa kunskapstesterna eller
enkéter.
BPSD - Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens
Egenkontroll Periodicitet Bed6émning av egenkontrollen Kommentar
mm Registrerade skattningar i Ar Malet ar att samtliga boende ska
BPSD-registret erbjudits en skattning var 6:e man.
=  Symtomlindrande Ar Jamférelse av andel med
demensléakemedel demenslakemedel i kommunen,
regionen och riket.
Palliativ vard och Palliativregistret
Egenkontroll Periodicitet Bedomning av egenkontrollen Kommentar
= Resultat i Palliativregistret Ar Socialstyrelsen har tagit fram
kvalitetsindikatorer med malvarden for
palliativ vard vilka mats via registrering i
Svenska Palliativregistret.
SAMSA -SVPL
Egenkontroll Periodicitet Bedoémning av egenkontrollen Kommentar
. Loggkontroll SAMSA Kvartal Loggar last, justering, De flesta laser och dokumenterar bra.

uppdaterad/skickad och utskrift

Nagra dokumenterar mycket sparsamt.
Inga 6vertradelser funna. Resultat
overlamnas till enhetschef i
pappersform.

MTP-medicintekniska produkter - Sjukskdterskeenheten

Egenkontroll

Periodicitet

Beddmning av egenkontrollen

Kommentar
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a
Egenkontroll Periodicitet Beddmning av egenkontrollen Kommentar
mm  Uppf6ljning av avvikelser i Ar Antalet och typen av avvikelser foljs.
Lifecare Dokumenteras orsaker och atgarder?
mm Medarbetare med ratt att Ar MAS/MAR kontrollerar arligen att
forskriva medicintekniska uppgifter om vilka medarbetare som har
produkter ratt att forskriva medicintekniska
produkter ar uppdaterad.

Inga incidenter har rapporterats kring medicintekniska produkter under 2021.

NPO - Sammanhallen journalféring

Egenkontroll Periodicitet Bedoémning av egenkontrollen Kommentar
mm | oggkontroll NPO Kvartal
Vardgivarregistret och Omsorgsregistret hos 1VO
Egenkontroll Periodicitet Bed6émning av egenkontrollen Kommentar
mm  Arlig kontroll av uppgifter i Ar
Vardgivar- och
Omsorgsregistren
Dokumenthanteringsplan - Arkivering
Egenkontroll Periodicitet Bed6émning av egenkontrollen Kommentar
= Revidering/Uppdatering av Ar Arkivansvarig alt.
dokumenthanteringsplan verksamhetsutvecklare dokumenterar
resultat och ev. utférda atgarder vid
uppfoljning i Stratsys.
Oppna jamforelser Socialstyrelsen
Egenkontroll Periodicitet Bedomning av egenkontrollen Kommentar
. Oppnajamférelser Socialtjanst Ar Resultat tas upp i ledningsgrupp.
och kommunal hélso- och Atgérder hanteras av enhetschef inom
sjukvard resp. verksamhet alt MAS/MAR.
. Oppna jamforelser Ar Resultat tas upp pa

enhetsundersékning om
aldreomsorg och kommunal
halso- och sjukvard riktad till
verksamheterna

ledningsgrupp/aldreomsorgsgrupp.
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Overgripande mal och strategier fran foregaende ar

e Fortsatt arbete i omstallningen till god och nara vard

e Implementera SKR:s analysverktyg for starkt patientsakerhet

e Projekt Framtidens Vardinformationsmiljo, nytt vardinformationssystem, leds av Vastkom i
samverkan med Vastar Gotalandsregionen. Preliminar driftstart i var kommun hdsten 2024.
Kommunen har medarbetare som deltar i arbetet med design under varen 2022. Lépande
information ges till legitimerad personal av projektledare och férmedlas vid MAS/MAR-
moten.

e Utvardering lakemedelsrobot.
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Overgripande mal och strategier for kommande ar

Fortsatt arbete i omstallningen till god och nara vard

Fortsatta implementeringen av SKR:s analysverktyg for starkt patientséakerhet
Riskbedomningar och uppféljningar sker var 6/ manad eller vid behov i Senior Alert.
Fortsatt arbete med digitalt sarprojekt

Regelbundna atgardskontroller efter 1VO:s granskning

Basal hygienrutin skattning

Halt-matning ( Nationell matning gallande vardrelaterade infektion och
antibiotikaanvandning)

Stickprov av méatning av nattfasta
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Hej,

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har en pagdende tillsyn av den kommunala hélso- och sjukvarden for
personer som bor pé sérskilt boende for dldre (SABO). Syftet med tillsynen &r att ta reda pa om det finns
forutsattningar att ge god och siker vard for personer som bor pa SABO.

I juni presenterade IVO det nationella resultatet av tillsynen for Sveriges kommuner. I augusti publicerades
ocksd en delrapport av det nationella resultatet. I den hdr presentationen ges en sammanstallning av de
risker som framkommit for er kommun utifran journalgranskning och enkétresultat.

Sammanstéllningen beror tillsynsomradena individuell bedémning och kompetens, dokumentation och
kontinuitet, likemedel samt vard i livets slutskede.

Varje omrade har fairgmarkerats baserat pa en sammanvagd riskbedomning. Riskbedémningen ar relativ,
alltsa baserad pa hur er kommuns resultat jamfort med andra kommuner. Riskbedémningen baseras framst
pa den journalgranskning som IVO har genomfoért (80%), men ocksa pa svaren fran den enkéat som skickats ut
till sjukskoterskor i kommunen (20%). Om er kommun saknar svar, eller har farre an tre svar, fran
sjukskoterskeenkéten sa baseras riskbedomningen endast pa journalgranskningen.

IVO kommer att tillhandahélla en férdjupad version av detta underlag, med en redovisning av resultatet for
de specifika nyckeltal som ligger till grund fér bedémningen inom respektive tillsynsomrade, i samband med
den inspektion som kommer genomforas i er kommun.


https://www.ivo.se/publicerat-material/nyheter/2022/ivo-presenterar-delresultat-av-granskning-av-sarskilda-boenden-for-aldre/

Beskrivning av aktuella tillsynsomraden

Individuell bedomning och kompetens

IVO konstaterar att minga livsavgorande bedémningar av patienters hélsotillstidnd, pd SABO, gors av den
personal som har lagst kompetensniva. Faktorer som bland annat paverkar ar sjukskoterskans
ansvarsomrade samt tillgdngen till 1dkare.

Kontinuitet och dokumentation

IVO konstaterar att bristande personalkontinuitet i kombination med bristande dokumentation medfor
allvarliga patientsdkerhetsrisker. Faktorer som bland annat paverkar risken ar antalet sjukskoterskor som
dokumenterat i patientens journal samt avsaknad av vardplan for patientens vard och behandling.

Lakemedel

IVO konstaterar att det finns brister i lidkemedelshantering fér patienter pd SABO. Faktorer som bland annat
paverkar risken ar forekomsten av likemedel som bor undvikas for dldre och avsaknad av
lakemedelsgenomgangar. Avsaknad av tillrackliga forutsattningar att genomfora delegerade uppgifter sdsom
iordningstallande av dosett och subkutana injektioner.

Vard i livets slutskede
IVO konstaterar att det finns brister kopplade till vard i livets slutskede. Faktorer som bland annat paverkar
ar brist pd dokumenterade brytpunktssamtal samt avsaknad av planering av varden i livets slutskede.



Riskbedomning for Fargelanda

Tillsynsomrade Sammanvagning

Individuell bedémning och kompetens

Kontinuitet och dokumentation

Liakemedel

Vard i livets slutskede

Sammanvigd bedomning

Varje tillsynsomrade har riskbedémts och resultatet illustreras med ljus till moérk
fargnyans. Stark farg indikerar hog risk i forhallande till andra kommuner.
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Meddelande om inspektion och begaran om
uppgift i pagaende tillsyn av sarskilt boende
for aldre

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har ansvar for tillsyn 6ver verksamheter
inom halso- och sjukvarden enligt 7 kap. 1 och 3 88§ patientsakerhetslagen
(2010:659), PSL. | det uppdraget ingar bl.a. att utéva tillsyn av medicinsk vard och
behandling for aldre pa sarskilt boende (SABO).

Det 6vergripande syftet med tillsynen ar att dldre ska fa en god och séker vard. |
tillsynen kontrolleras ocksa att vardgivarna fullgor sina skyldigheter enligt
patientsékerhetslagen och bedriver ett systematiskt patientsédkerhetsarbete. | det
ingar bland annat att vardgivarna ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa
ett satt som leder till att kravet pa god vard enligt halso- och sjukvardslagen
uppratthalls. Vardgivaren ska ocksa vidta de atgarder som behovs for att forebygga
att patienter drabbas av vardskador samt utreda handelser som har medfért eller
hade kunnat medfcra en vardskada . (5 kap. 1 och 4 8§ halso- och sjukvardslagen
(2017:30), HSL, och 3 kap. 1 - 3 8§ PSL)

Som en del i tillsynen har IVO granskat och genomfort dataanalyser av journaler
fran SABO i Sveriges kommuner. IVO har dven granskat och analyserat svar pa
enkater som besvarats av patienter/narstaende, vard- och omsorgspersonal,
sjukskdterskor samt verksamhetsforetradare. Dérutéver har IVO kdnnedom om
tidigare tillsyner, inkomna tips, upplysningar, klagomalsarenden och anmalningar
enligt lex Maria.

Under juni 2022 har 1VVO vid digitala informationsméten redovisat vad tillsynen
hittills visat pa nationell niva och publicerat en delrapport om identifierade
utvecklingsomraden. https://ivo.se/publicerat-material/nyheter/2022/ivo-
presenterar-delresultat-av-granskning-av-sarskilda-boenden-for-aldre/

Tillsyn av kommunal héalso- och sjukvard

I den fortsatta tillsynen kommer IVVO att genomféra inspektioner i Sveriges
samtliga kommuner. Vid inspektionen kommer I\VVO att frimst granska foljande
omraden betraffande patientsakerhet; dokumentation och kontinuitet, dldre och
lakemedel, vard i livets slutskede samt individuell bedémning av vardbehov och
personalens kompetens.
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IVO kommer att intervjua patienter och sjukskoéterskor samt ha dialogméte med
ledningen. Vid mote med ledningen kommer I\VVO att fora dialog om vad som
framkommit i tillsynen i er kommun. Se bifogat dokument.

Genomfdrande

For att underlétta genomforandet av inspektionen ber IVVO att ni utser en
kontaktperson samt lamnar kontaktuppgifter till denna (se begéran nedan). IVO
kommer att kontakta utsedd person for att planera inspektionen mer i detalj.
Inspektionen kommer att genomforas pa foljande sétt:

 Intervjuer med 2-6 patienter som bor pd kommunens SABO.

e Gruppintervju med sjukskéterskor som arbetar med halso- och
sjukvardsinsatser pd kommunens SABO.

» Dialog med ansvarig ledning for halso- och sjukvarden; namndens ordforande,
socialchef eller motsvarande befattning, verksamhetschef enligt héalso- och
sjukvardslagen och medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS).

IVO planerar att genomfora inspektionen under vecka 46 i er kommun.

Begaran

For att kunna planera tillsynen begar IVVO uppgift om namn och kontaktuppgifter

(e-post och telefonnummer) pa kontaktperson. Denna uppgift vill IVO ha in via e-
post registrator.sydvast@ivo.se eller anneli.bylund@ivo.se senast den 17 oktober
2022.

OBS! Vid kontakt med IVO ange dnr 3.5.1-37608/2022
Vid eventuella fragor kontakta inspektoren:

pa telefon 010-788 50 00 eller via e-post anneli.bylund@ivo.se.

For Inspektionen for vard och omsorg
Anneli Bylund
Inspektor

Bilaga: Redovisning kommun
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Regionala tillsynsavdelningen Sydvast

Anneli Bylund Fargelanda kommun

Anneli.Bylund@ivo.se 408 80 Fargelanda

Mojlighet att lamna synpunkter pa handlingar
infor beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har en pagaende tillsyn av er verksamhet med dnr
3.5.1-37608/2022. Innan en myndighet fattar beslut i ett &rende ska den, om det inte &r
uppenbart obehovligt, underratta den som ar part om allt material av betydelse for beslutet.

Parten ska ocksa ges tillfalle att inom en bestamd tid yttra sig Gver materialet. Detta
framgar av 25 § forvaltningslagen (2017:900), FL.

IVO skickar darfor det material som ni tidigare inte fatt ta del av och som ar av betydelse
for kommande beslut till er som ansvarig vardgivare. Handlingar som ni sant in eller
overlamnat till VO utgar vi fran att ni har, varfor dessa inte sands for kommunicering.

Vill ni lamna synpunkter ska de ha kommit in till VO senast den 9 december 2022.
Hénvisa till diarienumret (Dnr) langst upp till hoger.

IVO kan fatta beslut i arendet a&ven om ni inte lamnar nagra synpunkter.

Har ni fragor?
Valkommen att kontakta oss pa telefon: 010-788 50 00.

Ange alltid 1VO:s diarienummer vid kontakt med 1VVO.

Anneli Bylund

Inspektor
Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org.nr 202100-6537
Box 53148 registrator@ivo.se

400 15 Goteborg
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Bilagor :

e Intervju med patient
e Intervju med sjukskdterska
e Ledningsprotokoll

e Kommunkort detaljerad
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Delrapport - urval

| vilken kommun/stadsdel bor patienten?
Fargelanda kommun
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Patientintervju SABO-tillsynen

Antal svar: 5

Kéanner du till om det finns en planering for din vard och behandling?

Kanner du till om det finns en planering fér din ~ Antal | Fordelning

vard och behandling? svar (%)
Ja 2 40,0%
Nej 3 60,0%
Summa 5 100,0%
Ja
Nej

0 1 2 3 4

@ Kainner du till om det finns en planering for din...
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Har du varit delaktig i planeringen av din vard?

Har du varit delaktig i planeringen av din Antal Fordelning
vard? svar (%)
Ja 0 0,0%
Nej 2 100,0%
Summa 2 100,0%
Ja
Nej
0 0.5 1 1.5 2 25

@ Har du varit delaktig i planeringen av din vard?

Upplever du att vardplanen f6ljs?

Upplever du att vardplanen foljs? Antal svar __ Férdelning (%)
Ja 2 100,0%
Delvis 0 0,0%

Nej 0 0,0%
2

Delvis

Nej

Summa 100,0%
Ja
0 0.5 1 1.5 2

2.5

@ Upplever du att vardplanen foljs?

Har har du mdjlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet dokumentation.

Har har du méjlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet dokumentation.

Det kan ha skett nér jag flyttade in, jag kommer inte ihag.

Den intervjuade uppger att hen far genomga provtagning enligt ett visst schema pa grund av sin medicinering.

Jag behéver ingen plan, har bara hjalp med stédstrumpor och baddning.

Den intervjuade har traffat VC-lakaren en gang. Man kontrollerar ocksa hens vikt och blodtryck. Personal pa sjukhuset har rapporterat till
VC-lakaren.
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Har du och din lakare diskuterat din lakemedelsbehandining det senaste aret?

Har du och din lakare diskuterat din Antal Foérdelning
ldkemedelsbehandlning det senaste aret? svar (%)
Ja 2 40,0%
Nej 3 60,0%
Ej aktuellt 0 0,0% Ja
Vet gj 0 0,0%
Summa 5 100,0%

Ej aktuellt

Vet ej

0 1 2 3 4

@ Har du och din likare diskuterat din likemedel...

Har det skett nagra forandringar av din lakemedelsbehandling det senaste aret?

Har det skett nagra féréandringar av din Antal Férdelning
lakemedelsbehandling det senaste aret? svar (%)
Ja 5 100,0%
Nej 0 0,0%
Vet gj 0 0,0%
Summa 5 100,0%
Nej
Ej aktuellt
Vet ej
0 1 2 3 4 5 6

@ Har det skett nagra férandringar av din lakeme...
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Har nagon foljt upp hur du mér efter férandringarna?

Har nagon foljt upp hur du mar efter Antal  Foérdelning
férandringarna? svar (%)
Ja 3 60,0%

Nej 20,0%

1
Vet ej 1 20,0%
Summa 5 100,0% Ja

Nej

Vet ej

0 1 2 3 4

@ Har nagon foljt upp hur du mar efter férandring...

Har har du mdjlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet Iakemedelshantering.

Har har du mdjlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet Idkemedelshantering.
Hade 7 tabletter forut, nu &r det bara 6. Personal fragar varje dag hur jag mar.
Den intervjuade uppger att kontaktpersonen alltid fragar hur hon mar, och om det ar nagot sarskilt.
Ja, de foljer upp hur jag mar, nu har jag fatt prova ett plaster med smartstillande i.
De foljer upp mitt daliga blodtryck. Rehab &r ocksa inkopplade, jag tréanar fem dagar i veckan.
Den intervjuade uppger att sjukskoterskan pa ett boende dar hen tidigare bott brukade prata om medicinerna och félja upp. Den intervjuade
har inte bott sa lange pa detta boendet.

Far du hjélp av vard- och omsorgspersonalen nar du inte mar bra?

Far du hjalp av vard- och omsorgspersonalen Antal Fordelning
nar du inte mar bra? svar (%)
Ja, alltid 3 60,0%
Ibland 0 00% 22l
Sallan 0 0,0%
Vet ej 0 00% e
Summa 5 100,0%
Ibland
Sallan
Nej, aldrig
Vet ej

0 1 2 3 4

@ Far du hjilp av vard- och omsorgspersonalen ...
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Far du traffa en sjukskoterska nar du inte mar bra?

Far du traffa en sjukskoterska nar du inte Antal | Fordelning
mar bra? svar (%)
Ja, alltid 4 80,0%
Ibland 0 0.0% Ja, alltid
Sallan 0 0,0%
Nej, aldrig 0 0,0%
Vet ej 1 20,0% e
Summa 5 100,0%
Ibland
Sallan
Nej, aldrig
vetej [N
0 1 2 8 4 5

@ Far du traffa en sjukskoterska nar du inte mar ...

Far du traffa en lakare nar du har behov av det?

Far du tréffa en l&kare nér du har behov av Antal | Férdelning

det? svar (%)
Ja, alltid 2 20.0%
Oftast 0 0,0% .
Ibland 0 0.0% Ja, alltid _
Séllan 1 20,0%
Nej, aldrig 0 0,0%
Vet ej 2 40.0% Oftast
Summa 5 100,0%
Ibland
Nej, aldrig
et
0 0.5 1 1.5 2 2.5

@ Far du triffa en likare nar du har behov av det?

Har har du mojlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet individuell bedémning.

Har har du méjlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet individuell bedémning.

Har aldrig begért Izkare. Ar frisk och &r ute och gér varje dag.

Den intervjuade uppger att lakarna séger att de ska komma, men de kommer inte. Det har hant att den intervjuade suttit och vantat pa ett
besok av lakare som inte blivit av.

Ibland kan jag fa vanta en stund innan personalen kommer. Lakaren kommer om jag sager till skoterskan.

Den intervjuade uppger att omvardnaden &r ratt sa bra pa boendet. Hen upplever att hen far hjélp nar det behévs. Uppger sig inte ha haft
behov av att traffa sjukskoterska sa ofta, men de har kommit nar det behovts.
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Hur upplever du att kontinuiteten ar nar det galler féljande personalgrupper pa ditt boende?

Vard- och omsorgspersonal

Vard- och omsorgspersonal Antal svar Fordelning (%)
Bra 3 60,0%
Ganska bra 2 40,0%
Varken bra eller dalig 0 0,0% B _
Ganska dalig 0 0,0%
Dalig 0 0,0%
Vet o 0 D.0% Ganska bra |
Summa 5 100,0%
Varken bra eller
dalig
Ganska dalig
Dalig
Vet gj
0 1 2 3 4
@ Vard- och omsorgspersonal
Sjukskoterskor
Sjukskoterskor Antal svar Fordelning (%)
Bra 3 60,0%
Ganska bra 1 20,0%
Varken bra eller dalig 0 0,0% Bra _
Ganska dalig 0 0,0%
Dalig 0 0,0%
Vet ej 1 20,0% Ganska bra
Summa 5 100,0% -
Varken bra eller
dalig
Ganska dalig
Dalig
Vet [N
0 1 2 3 4

@ sjukskéterskor
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Lakare
Lakare Antal svar Fordelning (%)
Bra 3 60,0%
Ganska bra 0 0,0%
Varken bra eller dalig 0 0,0% B _
Ganska dalig 0 0,0%
Dalig 0 0,0%
Vet ej 2 40,0% Ganska bra
Summa 5 100,0%

Varken bra eller
dalig

Ganska dalig

Dalig
vete; NN
0 1 2 3 4
@ Likare

Har har du méjlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet kontinuitet.

Har har du mdjlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet kontinuitet.
Jag kanner den personalen som ar har, aven de pa natten.
Den intervjuade uppger att hen har bott har i nagra ar. Bra kontinuitet bland vard- och omsorgspersonalen, vikarier ibland, men de flesta ar
bra. De sjukskoterskor som ar nya presenterar sig med sina namn, enligt den intervjuade, hen uppger att hen kanner de flesta. Den
intervjuade uppger att det &r samma Iakare som rondar pa boendet.
Skoterskan kommer alltid och jag har samma lakare som nér jag bodde hemma.
Manga ar nya pa sommaren, annars kanner jag alla pa min avdelning och avdelningen under. De jobbar ocksa pa denna avdelningen.
Lakaren kanner jag sen innan, det &r samma som jag gick till nar jag bodde hemma.
Den intervjuade tror att de byter 1akare ganska ofta pa vardcentralen.

Forstar du vad vard- och omsorgspersonalen sager?

Forstar du vad vard- och omsorgspersonalen = Antal | Férdelning

sager? svar (%)
Ja, alltid 4 80.0%
Oftast 1 20,0% .
Ibland 0 0.0% Ja, alltid _
Sallan 0 0,0%
Nej, aldrig 0 0,0%
Vet ej 0 0.0% oftest |
Summa 5 100,0%
Ibland
Sallan
Nej, aldrig
Vet gj
0 1 2 3 4 5

@ Forstar du vad vard- och omsorgspersonalen s...
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Forstar vard- och omsorgspersonalen vad du sager?

Forstar vard- och omsorgspersonalen vad du ~ Antal  Férdelning

sager? svar (%)

Ja, alltid 4 80,0%
Oftast 1 20,0% )
Ibland 0 0.0% Ja, alltid _
Séllan 0 0,0%
Nej, aldrig 0 0,0%
Vet gj 5 o0 oftast || N
Summa 5 100,0%

Ibland

Sallan

Nej, aldrig
Vet ej

0 1 2 3 4 5

@ Forstar vard- och omsorgspersonalen vad du s...

Har har du mdjlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet kompetens i svenska spraket hos vard- och
omsorgspersonalen.

Har har du méjlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet kompetens i svenska spraket hos vard- och
omsorgspersonalen.

De som jobbar har ar svenskar.

Den intervjuade uppger att det nagon enstaka gang kan vara svart att férsta nagon, men att hen da lyssnar extra noga. Hen talar tydligt med
personalen och det har hant att hen har fatt upprepa saker ibland.

Jag har blivit hes och kan inte prata sa hogt, jag viskar, dessutom har jag sus i rat sa jag far fraga Va? flera ganger.

Den intervjuade uppger att nya vikarier kan be att hen berattar vad de ska hjalpa hen med.

Om du utgar fran din totala kansla:
Ar du trygg med planeringen av din vard och behandling?

Ar du trygg med planeringen av din vard och Antal Foérdelning

behandling? svar (%)

Trygg 4 80,0%

Ganska trygg 1 20,0%

Varken iy eleroiyag 0 oo oo [
Ganska otrygg 0 0,0%

Otrygg 0 0,0%

Summa 5 100,0% Ganska trygg -

Varken trygg eller
otrygg

Ganska otrygg

Otrygg

0 1 2 3 4 5

@ Ar du trygg med planeringen av din vard och b...
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Ar du trygg med att du far ratt Idkemedel vid ratt tillfalle?

Ar du trygg med att du far ratt laikemedel vid Antal | Foérdelning

ratt tillfalle? svar (%)
Trygg 5 100,0%
Ganska trygg 0 0,0%
Varken trygg eller otrygg 0 0,0%
Ganska otrygg 0 0,0%
Otrygg 0 0,0%
Summa 5 100,0%

Ar du trygg med den personal som tar hand om dig?

Ar du trygg med den personal som tar hand Antal  Foérdelning

om dig? svar (%)
Trygg 5 100,0%
Ganska trygg 0 0,0%
Varken trygg eller otrygg 0 0,0%
Ganska otrygg 0 0,0%
Otrygg 0 0,0%
Summa 5 100,0%

oo [

Ganska trygg

Varken trygg eller
otrygg

Ganska otrygg

Otrygg

0 1 2 3 4 & 6

@ Ar du trygg med att du far ritt likemedel vid ra...

ey

Ganska trygg

Varken trygg eller
otrygg

Ganska otrygg

Otrygg

0 1 2 3 4 5 6

@ Ar du trygg med den personal som tar hand o...

Har har du mdjlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet trygghet.

Har har du majlighet att skriva en kommentar fran patienten kopplat till frageomradet trygghet.

Kanner mig trygg, har ar det bara de ordinarie som ger medicin, jag har apodosrulle.
Den intervjuade kénner sig trygg, hen uppger att hen sjalv kontrollerar sin medicin. Har aldrig ként sig sa trygg som nu.

Allt &r bra har.
Det ar bara bra personal som jobbar har.

Den intervjuade uppger hen inte kénner sig sarskilt orolig for ndgonting. Trénar varannan dag.
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Intervjufradgorna som ar besvarade i denna enkat ar faktagranskade pa plats nar intervjun genomférdes.

Intervjufrdgorna som &r besvarade i denna enkéat

ar faktagranskade pa plats nar intervjun Antal Foérdelning
genomfordes. svar (%)
Ja 5 100,0%
Nej 0 0,0%
Summa 5 100,0%

Ja

Nej

0 1 2 3 4 5 6

@ Intervjufragorna som &r besvarade i denna enk...

Fyll i namn pa inspektéren som genomférde och faktagranskade intervjun.

Fyll i namn pa inspektéren som genomférde och faktagranskade intervjun.

Helene Helm
Anneli Bylund
Helene Helm
Helene Helm
Anneli Bylund




Inledning

Det Gvergripande syftet med tillsynen &r att aldre ska fa en god och saker vard. | tillsynen kontrolleras darfor om det
finns forutsattningar for att ge en patientsaker vard for personer som bor pa SABO. Tillsynen genomfoérs i Sveriges
kommuner och Stockholms stadsdelar.

De uppgifter som framkommer under intervjun kommer att sammanstallas och kommuniceras med de som ar ansvariga
for den kommunala halso-och sjukvarden i kommunerna/Stockholms stadsdelar. Informationen kommer att utgora ett

underlag for IVO:s beslut.

Overgripande fragor

1. I vilken kommun/stadsdel ar sjukskoterskorna verksamma i?

Fargelanda kommun

2. Ange diarienummer som sjukskoterskeintervjun tillhor

3.5.1-37608/2022

3. Ange antalet sjukskoterskor som deltar i intervjun.

3 v

4. Skriv ner namnen pa de som intervjuas.

Linda Karlsson, Lisa Wendel, Sara Gustavsson.



Kontinuitet och dokumentation

Kontinuitet

5. Hur upplever ni att kontinuiteten ir nir det giller vard- och omsorgspersonalen pa kommunens SABO?
@ Bra

Ganska bra

Varken bra eller dalig

Ganska dalig

Dalig

Vet gj

Kommentar

Vi har en god kontinuitet pa aldreboendena.

6. Hur upplever ni att kontinuiteten &r nir det giller sjukskoterskor pa kommunens SABO i er kommun?

Varken bra Ganska

Bra Ganska bra eller dalig dalig Dalig Vet ej
Dag ()
Kvall ()
Natt ()
Helg ()

Kommentar

Stabil personalgrupp under lang tid pa natten, 6vrig tid hog omsattning pa sjukskoterskor, det skedde strax fore
pandemin, och det pagar nu ocksa.



7. Hur upplever ni att kontinuiteten ar nar det galler lakare dagtid vardagar?
Bra
@ Ganska bra
Varken bra eller dalig
Ganska dalig
Dalig
Vet gj

Kommentar

Ofta samma lakare som rondar. Olika aldreboende har olika lakare. Lakarna ansvarar for ett aldreboende var.
Vi kanner till alla lakarna.



Kontinuitet och dokumentation

Dokumentation

8. Har sjukskoterskor i er kommun tillgang till de journaler ni har behov av?
@ Ja, alla sjukskoterskor

Ja, de flesta

Ja, nagra

Nej, inga sjukskdterskor

Vet ej

Kommentar

Sjukskoterskorna uppger att de inte kan se omvardnadspersonalens sociala dokumentation. Usk kan skicka ett
vardmeddelande/begaran till sjukskoéterskan i journalsystemet. Vardcentrals journal, slutenvardsjournal
kommer sjukskoéterskan at via NPO. Ibland inte dokumenterat via NPO. D4 ringer sjukskoterskan till sjukhus

och fragar.

9. Finns det en strukturerad dokumentation dvs. vardplan fér de patienter som har halso- och
sjukvardsinsatser?

(Sa att det litt gar att folja patientens vard, behandling, planering och uppféljning.)

@ Ja fér alla patienter
Ja for de flesta
Ja for nagra
Nej for inga patienter

Kommentar

Kallas vardprocesser, finns i den kommunala hélso och sjukvardsjournalen.



10. Finns dessa vardplaner i patientens kommunala halso- och sjukvardsjournal?
@ Ja, alla vardplaner

Ja, majoriteten av vardplanerna

Ja, vissa vardplaner

Nej

Kommentar

11. Finns det forutsattningar att folja upp effekten av planerade och insatta atgarder for patienterna?
@ Ja fér alla patienter

Ja for de flesta

Ja for nagra

Nej for inga patienter
Kommentar

Forutsattningar finns i journalsystemet, men kanske inte tillrackligt med personal for utférandet. Ibland far
sjukskoterskan flytta fram insatser pa grund av tidsbrist.

12. Har vard- och omsorgspersonalen i er kommun tillgang till de vardplaner de har behov av?
@ Ja, all vard- och omsorgspersonal

Ja, de flesta

Ja, nagra

Nej, ingen vard- och omsorgspersonal

Kommentar

Underskoterskan ser om vi ber den utféra en atgard. Vi skriver en vardbegaran som de laser. Underskoterskan
signerar nar de utfért uppdraget och skriver en kort utvardering, som vi kan I&sa. Det kraver att alla har fatt ett
inlogg till systemet av enhetschefen.



13. Finns det ett dokumentationsstod i journalsystemet, som standardiserade/faststallda sékord eller
standardtexter?

0 Ja
Nej

Vet ej

Kommentar

KVA och ICF och frastexter kan vi ldgga in. Det gér sjukskéterskorna nar de har tid.

14. Anser ni att innehallet i dokumentationen ar tiliracklig for att uppna patientsakervard nar
personalkontinuiteten avseende sjukskoterskorna ar dalig?

Ja
@ Nej
Kommentar

Journalsystemet ar ej dverskadligt. Varje anteckning ska in under en egenatgards kod, det blir svart att folja ett
vardférlopp Ex-. Kontakt jour ar en atgardskod, sjukskoterskorna skulle vilja koppla flera atgardskoder till ett
férlopp.

Patientens anamnes syns inte, eftersom sjukskoterskorna inte far lagga in medicinska diagnoser stéllda av
lakare. Det kan vara svart att se patienternas grundsjukdomar. Vi kan skriva att doktorn satt en viss diagnos.
Det ar svart att kunna lasa sig till vad patientens grundsjukdom &r. Mycket I6pande text att |asa igenom, det ar
|attast att g& in i NPO.

Racker att byta geografiskt arbetsomrade- sjukskoterskorna kanner da inte till patienten. Det kan da vara svart
att fa tillracklig information fran patientens journal. | kalendern star saromlaggning ex. men svart att hitta
uppgifter om patientens grundproblem ex minnessvikt.



Individuell bedomning och kompetens

Forutsattningar

15. Finns det mojlighet for sjukskoterskorna i er kommun att besdka patienten och bedéma hens hélso-
och sjukdomstillstand nar ni anser att det finns behov av det?

.Ja, f?r alla Ja, for de Ja, for nagra Nej, f?r inga Kan ej
sjukskoterskor flesta sjukskoterskor besvaras
Dag ()
Kvall ()
Natt ()
Helg ()

Kommentar

Pa natten finns det mojlighet. Pa dagen far sjukskoéterskorna prioritera om, de hinner inte alltid med sitt arbete.
De kan saknas bil eller vara ensam personal. Kan vara ensam sjukskoéterska pa 50 patienter, kan sta upptagen
och da far de vanta tills sjukskoéterskan far tid, eller nar nagon annan sjukskoterska kan vara behjalplig. Vi ar 4
sjukskoterskor varje dag pa 180 patienter, nar de egentligen ska vara 8 sjukskoterskor. Underskoterska kan
jobba i par med sjukskoéterskan, da ansvarar sjukskoterskan for alla medicinska bedémningar. Underskoterskan
ersatter da en sjukskoterska, detta galler framst kvall och helg- detta ar pa grund av sjukskoéterskebrist. Vi har
flera nya sjukskoéterskor i organisationen.



Individuell bedomning och kompetens

Kompetens vard- och omsorgspersonal

16. Har vard- och omsorgspersonalen i er kommun tillrdckligt med kompetens att uppmarksamma om
patientens hélso- och sjukdomstillstand férandras?

Ja, all vard- och omsorgspersonal
@ Ja, de flesta
Ja, nagra
Nej, ingen vard- och omsorgspersonal

Kommentar

Inte alla men det flesta.

17. Kontaktar vard- och omsorgspersonalen i er kommun sjukskoéterskan nér det finns behov?
Ja, alltid
@ Oftast
Ibland
Séllan
Nej, aldrig
Kommentar

Ringer ibland om det inte behdvs, och ibland vantar lite omvardnadspersonalen fér Iange med att ringa. Kan
vara personbundet fran vard och omsorgspersonalen.



18. Har vard- och omsorgspersonalen i er kommun tillrackliga kunskaper i det svenska spraket?
Ja, all vard- och omsorgspersonal

0 Ja, de flesta
Ja, nagra
Nej, ingen vard- och omsorgspersonal

Kommentar

Alla har inte grundlaggande sprakkunskaper. Sjukskoterskorna kan goéra sig forstaddda, battre pa boendena an i
hemtjansten. Ibland far sjukskoterskorna forklara flera ganger. Personalen kan inte alltid 1asa lakemedelslistan.
Sjukskoterskan fragar om patienten har nagon vid behovsmedicin och far till svar- Ja ki 20.00.



Individuell bedomning och kompetens

Tillgang till hogre medicinsk kompetens, dvs ldkare

19. Har sjukskoterskorna i er kommun tiligang till lakare nar ni anser att det finns behov av det?
Ja, alltid
@ Oftast
Ibland
Sallan
Nej, aldrig

Kommentar

Oftast, men nar sjukskoéterskan ringer om ett hembesdék, kan det drgja till eftermiddagen. Lakarna kommer
sallan ut pa hembesok utdver rondtid. De kommer inte till alla aldreboende. Det ar skillnad mellan
aldreboendena, de aldreboendet som ligger narmast vardcentralen kommer de oftare pa akuta hembesok. Vi
har en rutin som sager att vi kan faxa till vardcentralen och de ska svara inom en timme- de goér de inte. Nar vi
ringer akut, da far vi oftast prata med doktorn. Lak jour-kan sjukskdterskorna fa ringa igen. Latt att fa tag pa
jouren. Har aldrig fatt ett Iak besok vid jourtid om de inte ska konstatera dédsfall. sjukskoterskorna efterfragar
inte hembesdk av jouren eftersom de vet att de inte aker ut. sjukskoéterskorna litar pa sig sjalva och sin
kompetens men om de kanner sig osakra sa kraver de en beddmning av lakare, leder oftast till att patienten
skickas in. De intervjuade beskriver ett exempel:. en palliativ pat- skicka forfragan pa en fredag till
vardcentralen, fick till svar att du far vanta till nasta rond. Patienten fick andningsuppehall- sjukskoéterskan
skrev avvikelse- det kommer ett svar direkt fran chefen att det kommer en lakaren pa eftermiddagen. De
intervjuade uppger att det &r synd att de ska behdva skriva en avvikelse for att I1akaren ska komma till patienten.
Sjukskoéterskorna far ofta kontakt med lakaren pa telefon men iregel inga hembesok utdver rondtid.



20. Ar den totala likartiden tillricklig for att tillgodose alla patienters behov?
Ja

@ Nej

Kommentar

Sjukskoterskan uppger att patienterna ska ha ett Iakarbesdk en gadng om aret. Manga patienter fragar efter
l&karen. Lakaren kan flytta fram besok pa ronden. Da blir sjukskoéterskan ansvarig for att meddela att det blev
inget denna besok veckan heller. Kan ibland hanvisa till ordinarie lakare som ev ar tillbaka om 3 veckor.
Sjukskoterskan kan da be anhériga kontakta lakaren sjalva.



Lakemedel

Delegering

21. Har sjukskoterskorna i er kommun forutsattningar att delegera enligt delegeringsforeskriften?
0 Ja, alltid

Oftast

Ibland

Sallan

Nej, aldrig

Kommentar

Det har blivit battre- har deigationsutbildningar 6 ganger om aret. Sjukskoterskorna har personlig kdnnedom om
de de delegerar till. Underskéterskorna gér en Webb utb forst-

sen far de ett kompendium, som sjukskoéterskan gar igenom, sen gor det ett test pa plats. Vi bedémer darefter
om vi kan delegera till personen i fraga.Sjukskoterskan kan saga nej till att delegera, ex beroende pa spraket
eller den sociala kompetensen. Vard och omsorgspersonalen kan behdva mer tid i varden innan sjukskoterskan
delegerar. Enhetschefen kan blir irriterade om de inte alla far deligation. enhetschefer och sjukskoterskor Satt i
manga moten infor sommaren da sjukskoéterskan skulle fa tillbaka en del delegerade héalso och
sjukvardsuppgifter, da de inte kunde delegera till sommarvikarierna. Sjukskoterskorna uppger att de aldrig
deligerar dosettdelning till vard och omsorgspersonal. De delegerar subkutana injektioner endast
blodfértunnande och insulin.



22. Utfor vard- och omsorgspersonal delegerade insatser pa ett patientsékert satt?
Ja, alltid
Oftast
@ Ibland
Sallan
Nej, aldrig
Kommentar

Sjukskoterskan staller sig fragan om omvardnadspersonalen last lakemedelslistan? Omvardnadspersonalen
signerar i appva appen och laser bara i signeringsverktyget.

Ett ex: en patient fick utsatt medicin fran apodosrullen men skulle tas fran originalférpackning enligt
lakemedelslistan, 3 manader gick det innan personal upptackte detta. Lakemedelslistan Iases ej av
omvardnadspersonalen. Lakemedelslistan finns pa patientens rum i medicinskapet.

23. Har sjukskoterskorna i er kommun forutsattningar att ge stod och handledning till den vard- och
omsorgspersonal som fatt delegeringar?

0 Ja, alltid
Oftast
Ibland
Sallan
Nej, aldrig

Kommentar

Sjukskoéterskorna uppger att nar de har delegerat har de tid att handleda och stétta personalen.



Lakemedel

Liakemedel- genomgang och information

24. Medverkar sjukskoterskorna i er kommun till att det genomfors lakemedelsgenomgangar foér de
patienter som har behov av det?

0 Ja
Nej

Vet ej

Kommentar

Sjukskoterskorna uppger att de far styra upp, de hade en vantelista pa vardcentralen men det har man tagit
bort numera ar det ar 6verlagt pa sjukskoterskorna som far saga till Iakarna nar det ar dags for
lakemedelsgenomgang.

25. Far sjukskoterskorna i er kommun tillrackligt med information fran lakare nar det sker en forandring
av patientens lakemedelsbehandling?

Ja, alltid
@ Oftast
Ibland
Séllan
Nej, aldrig
Kommentar

Sjukskoterskorna far oftast kdnnedom via ronden eftersom de flesta férandringarna sker da. Det hander att
ordinationen gors i pacsal- det ar vanskligt, vi ser inte det. Efter sjukhusbestk kan informationen brista och
patientens lakemedelslistor stammer inte. Det brister ofta i informationen fran slutenvarden vid utskrivningar
eller 6vergang fran slutenvarden. Sjukskoéterskan kan fa lagga mycket tid pa att efterforska gjorda
lakemedelsférandringar.



26. Nar det sker en forandring i patientens ldkemedelsbehandling, informerar sjukskoterskorna i er
kommun vard- och omsorgspersonalen vad de ska vara observanta pa avseende patientens
halsotillstand?

Ja, alltid
Oftast
@ Ibland
Sallan
Nej, aldrig
Kommentar

Sjukskoéterskan skickar ut meddelande om lakemedelsférandring, men sjukskoterskan skriver inte alltid ut
biverkningarna. Sjukskoterskan ber omvpersonal att de ska vara observant och foljer sjalva upp
lakemedelsférandringen. Sjukskoterskan lamnar ut nya lakemedelslistor. Overrapporteringen fungerar inte alltid
det kan vara personbundet enligt ssk- uppféljning efter en vecka funkar inte heller alltid. Atgarden flyttas inte
fram automatiskt i journal systemet, kan ligga kvar pa en dag som en osignerad atgard. Osignerade atgarder
ligger kvar i systemet och kan bli atgardade senare an det var planerat.



Vard i livets slutskede

27. Har sjukskoterskorna i er kommun ett arbetssatt dar ni skapar forutsattningar for patient och/eller
narstaende att forsta att varden overgatt till vard i livets slutskede?

0 Ja
Nej

Vet ej

Kommentar

Sjukskoterskorna uppger att de har bra rutiner och forutsattningar. ett skriftligt material Iamnas till den det galler
eller anhoriga.

28. Erbjuds alla patienter och/eller narstaende brytpunktssamtal nar beslut ska tas om vard i livets
slutskede?

Ja, alla patienter och/eller narstaende
Ja, de flesta
Ja, nagra

@ Nej, inga patienter och/eller narstaende

Kommentar

Sjukskodterskorna uppger att de forsoker fa lakaren att prata med narstaende. Lakaren fragar sjukskoterskorna
om vad patienten eller anhdriga anser om ex om hir. Sjukskoterskan far tillbaka fragan av lakaren,
sjukskoterskan tar diskussionen/informationen med anhdériga. Sjukskdterskorna anger som exempel att de har
fatt en lakare att ringa upp en anhorig vid ett tillfalle, da den anhérige kravde det.



29. Framgar det i journalen nar patientens vard har 6vergatt till vard i livets slutskede?
0 Ja, alltid

Oftast

Ibland

Sallan

Nej, aldrig
Kommentar

Sjukskoéterskorna uppger att de ar duktiga pa palliativ vard och det finns en vardplan for detta. Patienter pa
sabo kan ibland vara inskrivna i palliativa teamet.

30. Forekommer det att lakare i er kommun ordinerar lakemedel for vard i livets slutskede innan
patientens vard 6vergatt i detta skede?

Ja, alltid
Oftast
@ Ibland
Sallan
Nej, aldrig
Kommentar

Trygghetsordination satts ibland in innan varden dvergatt till vard i livets slutskede, och kan ibland ligga kvar en
langre period. Forvantat dodsfall (intyg) galler bara 2 veckor, sjukskdterskorna far konstatera ett dodsfall. Olika
l&kare gor olika och det kan skilja sig mellan boendena.



31. Hander det att sjukskoterskorna i er kommun paborjar lakemedelsbehandling for vard i livets
slutskede utan kontakt med ldkare?

Ja, alltid
Oftast
Ibland
@ Sillan
Nej, aldrig
Kommentar

Sjukskoterskorna uppger att efter patienten fatt trygghetsordinationer sa kan de goéra det och det férekommer.

32. Har sjukskoterskorna i er kommun forutsattningar att arbeta enligt gdllande lagrum, foreskrifter och
nationella riktlinjer om vard i livets slutskede?

0 Ja, alltid
Oftast
Ibland
Sallan
Nej, aldrig

Kommentar

Sjukskoterskorna uppger att det prioriterar vard i livets slutskede. Sjukskéterskorna ar noga med vak om
patienten dnskat det och tar in personal pa kvall och helg. Sjukskéterskorna uppger att de fatt diskussioner med
ec i efterhand angaende kostnader nar de tar in omvardnadspersonal kvall o helg for vak. Sjukskoterskorna far
anda gehor for sin bedémning av behov av vak. "Vi har en bra palliativ vard och prioriterar palliativ vard."
Sjukskoterna uppger att narstaende med den vard som ges i livets slutskede.



Sjukskoterskornas forutsattningar att arbeta
patientsakert

33. Vilken ar er samlade bild av sjukskoterskornas forutsattningar att arbeta patientsakert, utifran fran de
frageomraden som beroérts i intervjun?

Bra forutsattningar

Ganska bra

Varken bra eller dalig
@ Ganska dalig

Daliga forutsattningar

Kommentar

Sjukskoéterskorna uppger att:

De ar halverad sjukskoterskebemanning och har varit reducerad personalstyrka lange. Sjukskéterskorna har
mycket ansvar. Journalsystem och dokumentation i Lifecare tar mycket tid. Att introducera nya kollegor tar pa
krafterna, och manga av de nya slutar inom kort pa grund av arbetsmiljon. Sjukskdterskorna har varit i en jobbig
arbetsmiljosituation sedan lange, sist de var fulltaliga var 2018. Sjukskoterskorna uppger att de maste fa folk att
stanna i varan organisation vi far inga eller fa sdkande till tjansterna. Enligt sjukskdterskorna ar ledningen ar
medveten om problemet, men sjukskoéterskorna far till svar att det inte finns nagra pengar. Sjukskoéterskorna far
ocksa hora fran ledningen att de har fa patienter per sjukskoterska men det ar inte det med tanke pa att
sjukskoterskorna ar underbemannade och far tacka for varandra vid korttids och langtidsfranvaro samt
foraldraledighet, vilket innebéar att de inte har den tid for de patienter som de ar omvardnadsansvariga for.



Avslutande del

34. Intervjufragorna som ar besvarade i denna enkat ar faktagranskade pa plats nar intervjun
genomfordes.

0 Ja

Nej

35. Fyll i namnen pa inspektérerna som genomférde och faktagranskade intervjun.

Anneli Bylund och Helene Helm



Omsorgskontoret Tjansteskrivelse
Socialchef 2023-02-03
Johan Lundh 2022/179

Socialnamnden

Svar till begaran om aterredovisning gallande Tillsyn av medicinsk
vard och behandling vid sarskilda boenden for aldre (SABO) som drivs
av Socialnamnden i Fargelanda kommun.

Beslutsforslag

Socialnamnden beslutar avge foljande svar pa den kritik som IVO
(inspektionen for vard och omsorg) har uppmarksammat vid tillsynen av
medicinsk vard och behandling pa sérskilda boenden for aldre i Fargelanda
kommun, enligt beslut med dnr 3.5.1-37608/2022-8.

Arendets beredning
Arendet har beretts pa socialnamndens presidie 2023-02-15.

Sammanfattning av arendet

IVO har riktat en granskning mot samtliga sérskilda boenden i landet.
Tillsynen sker mot bakgrund av 1VO:s egna iakttagelser och rapporteringen
om att dldre pa sarskilda boenden bland annat inte har fatt tillgang till ratt
medicinsk behandling under Corona pandemin. Syftet med tillsynen har
varit att forbattra varden sa att den blir god och saker for de dldre som bor
pa sérskilt boende. Tillsynen i Fargelanda kommun genomférdes den 16-
17/11 2022. Under tillsynen har enkéter skickats ut till legitimerad personal,
intervjuer har genomforts med legitimerad personal och aldre pa sarskilt
boende. Journalgranskningar av kommunala halso- och sjukvardsjournaler
har genomférts och en avstamning har genomfoérts med MAS (medicinskt
ansvarig sjukskoterska), verksamhetschef for den kommunala
hemsjukvarden och ordférande i socialnamnden.

Arendebeskrivning

I tillsynen har Inspektionen for vard och omsorg (IVO) granskat féljande
omraden:

« Individuell bedémning och kompetensniva.

» Dokumentation och personalkontinuitet.

* L&kemedelshantering.

« Vard i livet slutskede.

IVO (inspektionen for vard och omsorg) konstaterar foljande brister:



* den personal som gér medicinska bedémningar har inte tillracklig
kompetens for arbetsuppgiften och beharskar inte det svenska spraket i
tillracklig omfattning.

» dokumentationen sker inte enligt gallande regelverk och det finns inte en
kontinuitet i personalgruppen som framjar en god vard.

« lakemedelshanteringen sker inte pa ett patientsakert satt.

« personal som arbetar med patienter i livet slutskede har inte tillgang till
information om hur varden ska genomféras och brytpunktsamtal
dokumenteras inte i den kommunala hélso- och sjukvardsjournalen.

Svaren pa IVO s, kritik (att se som forbattringsomraden) redovisas i beslut
med begaran om aterredovisning gallande tillsynen av medicinsk vard och
behandling vid sérskilda boenden (SABO) som drivs av socialnamnden i
Fargelanda kommun med dnr 3.5.1-37608/2022-8.

Beslutsunderlag:

Tjansteskrivelse, daterad 2023-02-03 dnr 2022/179

Beslut med begéran om aterredovisning gallande tillsyn av medicinsk vard
och behandling vid sarskilda boenden for dldre (SABO) som drivs av
socialndmnden i Fargelanda kommun dnr 3.5.1-37608/2022-8

Sandlista:
Kommunstyrelsen fk.

Johan Lundh
Socialchef



Hej,

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har en pagdende tillsyn av den kommunala hélso- och sjukvarden for
personer som bor pé sérskilt boende for dldre (SABO). Syftet med tillsynen &r att ta reda pa om det finns
forutsattningar att ge god och siker vard for personer som bor pa SABO.

I juni presenterade IVO det nationella resultatet av tillsynen for Sveriges kommuner. I augusti publicerades
ocksd en delrapport av det nationella resultatet. I den hdr presentationen ges en sammanstallning av de
risker som framkommit for er kommun utifran journalgranskning och enkétresultat.

Sammanstéllningen beror tillsynsomradena individuell bedémning och kompetens, dokumentation och
kontinuitet, likemedel samt vard i livets slutskede.

Varje omrade har fairgmarkerats baserat pa en sammanvagd riskbedomning. Riskbedémningen ar relativ,
alltsa baserad pa hur er kommuns resultat jamfort med andra kommuner. Riskbedémningen baseras framst
pa den journalgranskning som IVO har genomfoért (80%), men ocksa pa svaren fran den enkéat som skickats ut
till sjukskoterskor i kommunen (20%). Om er kommun saknar svar, eller har farre an tre svar, fran
sjukskoterskeenkéten sa baseras riskbedomningen endast pa journalgranskningen.

IVO kommer att tillhandahélla en férdjupad version av detta underlag, med en redovisning av resultatet for
de specifika nyckeltal som ligger till grund fér bedémningen inom respektive tillsynsomrade, i samband med
den inspektion som kommer genomforas i er kommun.


https://www.ivo.se/publicerat-material/nyheter/2022/ivo-presenterar-delresultat-av-granskning-av-sarskilda-boenden-for-aldre/

Beskrivning av aktuella tillsynsomraden

Individuell bedomning och kompetens

IVO konstaterar att minga livsavgorande bedémningar av patienters hélsotillstidnd, pd SABO, gors av den
personal som har lagst kompetensniva. Faktorer som bland annat paverkar ar sjukskoterskans
ansvarsomrade samt tillgdngen till 1dkare.

Kontinuitet och dokumentation

IVO konstaterar att bristande personalkontinuitet i kombination med bristande dokumentation medfor
allvarliga patientsdkerhetsrisker. Faktorer som bland annat paverkar risken ar antalet sjukskoterskor som
dokumenterat i patientens journal samt avsaknad av vardplan for patientens vard och behandling.

Lakemedel

IVO konstaterar att det finns brister i lidkemedelshantering fér patienter pd SABO. Faktorer som bland annat
paverkar risken ar forekomsten av likemedel som bor undvikas for dldre och avsaknad av
lakemedelsgenomgangar. Avsaknad av tillrackliga forutsattningar att genomfora delegerade uppgifter sdsom
iordningstallande av dosett och subkutana injektioner.

Vard i livets slutskede
IVO konstaterar att det finns brister kopplade till vard i livets slutskede. Faktorer som bland annat paverkar
ar brist pd dokumenterade brytpunktssamtal samt avsaknad av planering av varden i livets slutskede.



Riskbedomning for Fargelanda

Tillsynsomrade Sammanvagning

Individuell bedémning och kompetens

Kontinuitet och dokumentation

Liakemedel

Vard i livets slutskede

Sammanvigd bedomning

Varje tillsynsomrade har riskbedémts och resultatet illustreras med ljus till moérk
fargnyans. Stark farg indikerar hog risk i forhallande till andra kommuner.

P& efterkommande sidor ser du de nyckeltal som ligger till grund fér den sammanvéagda
bedomningen.



Individuell bedomning och kompetens

Vastra
Nyckeltal Fargelanda Gotaland* Riket

Av journalgranskningen framgar

Andel patienter som inte har en dokumenterad

0, 0 0,
lakarkonsultation en vanlig manad S% 32% 34%

I sjukskoteskeenkiéten uppger sjukskoterskorna att de

Upplever att tillgangen till 1akare ar otillracklig - 53% 46%

Upplever att ldkartillgdngen inte 6kat och att

- 0, 0,
lakartillgdngen &r otillracklig 7% 42%
Ser patientsdkerhetsrisker avseende tillgadngen till
lakare, vilket paverkar patienten i hog eller mattlig - 60% 52%

grad

Ser patientsékerhetsrisker avseende personalens
kunskaper i svenska, vilket paverkar patienten i - 87% 87%
hog eller mattlig grad

Ser patientsdkerhetsrisker avseende hur manga
patienter den enskilda sjukskoterskan ansvarar
for, vilket paverkar patienten i hog eller mattlig
grad

= 63% 63%

* = Resultat for kommuner inom samma region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas da materialet ar for litet.

» P4 nationell nivd anser endast fyra procent av vard- och
omsorgspersonalen pa SABO att all personal pa arbetsplatsen har
tillrdckliga kunskaper i svenska.

o P4 nationell niva upplever 73 procent av de ndrstdende att alla i
personalen inte forstar vad de séger.



Kontinuitet och dokumentation

Vastra
Nyckeltal Fargelanda Gotaland* Riket

Av journalgranskningen framgar

Andel patienter utan dokumenterad vardplan 1% 38% 44%

Andel patienter som saknar dokumenterad

vardplan, av de som en vanlig manad traffar minst 0% 32% 39%
6 olika ssk
é\;ﬁle;spatlent] ournaler dar dtgardskoder (kva, icf) 1% 67% 63%

I sjukskoteskeenkiten uppger sjukskoterskorna att de

Ser patientsdkerhetsrisker med dokumentation
5 ) T - 66% 67%
som paverkar patienten i hog eller mattlig grad

Saknar tillgéng till primérvardsjournaler - 29% 26%

* = Resultat for kommuner inom samma region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas da materialet ar for litet.



Lakemedel

Nyckeltal Fargelanda Gotaland* Riket

Av journalgranskningen framgar

Andel patienter utan dokumenterad 65% 60% 51%
lakemedelsgenomgang

Andel patienter utan dokumenterad
lakemedelsgenomgéng, av de med lakemedel som  64% 53% 44%
bér undvikas

Andel patienter med ldkemedel som bor undvikas  30% 19% 20%

I sjukskoteskeenkiten uppger sjukskoterskorna att de

Ser patientsdkerhetsrisker kopplat till
lakemedelshantering som delegeras, vilket - 56% 56%
paverkar patienten i hog eller mattlig grad

Har inte mojlighet att handleda i den omfattning

N - 33% 37%
som kravs
Delegerar subkutana injektioner till flertalet vard-
- 29% 28%
och omsorgspersonal
Delegerar iordningsstillande av dosett till flertalet 16% 17%

vard-och omsorgspersonal

* = Resultat for kommuner inom samma region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas da materialet ar for litet.



Vard i livets slutskede

Vastra
Nyckeltal Fargelanda Gotaland* Riket

Av journalgranskningen framgar

Andel avlidna patienter som inte har o 0 D
dokumenterat brytpunktssamtal 100% 7% 75%

Andel patienter som inte har en dokumenterad
lakarkontakt veckan fore tre palliativa lakemedel ~ 30% 14% 13%
omnamns i journalen

Andel patienter som saknar ett dokumenterat
brytpunktssamtal, av de dir minst tre palliativa 71% 68% 66%
ldkemedel omndmns i journalen

I sjukskoteskeenkiten uppger sjukskoterskorna att de

Kontaktar inte ldkare infor stdllningstagande att
paborja lakemedelsbehandling vid vard i livets - 12% 10%
slutskede

Andel sjukskéterskor som uppger att planering, sé
att patienten inte behover avlida ensam, endast - 6% 8%
sker sdllan eller ibland

* = Resultat for kommuner inom samma region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas da materialet ar for litet.

« Pa nationell niva uppger 66 procent av vard- och omsorgspersonalen att
varden inte alltid planeras sd att patienten inte behéver avlida ensam
om hen inte vill det.

» Pa nationell niva uppger 61 procent av de narstdende att de inte har haft
samtal om vard infor livets slutskede.

» P& nationell niva svarar 42 procent av de narstdende att de kdnner sig
otrygga med den medicinska insatsen i livets slutskede och 41 procent
kénner sig otrygga med omvardnaden i livets slutskede.



Kommunenkaten

Skattningsfraga

Fargelanda

Har vard- och omsorgspersonalen i er kommun
tillracklig kompetens for att ta hand om
hélsotillstdndet for personer som bor pa sarskilt
boende for dldre?

Oftast

Har vard- och omsorgspersonalen i er kommun
tillracklig kompetens for att utfora
lakemedelshantering som delegeras till dem?

Oftast

Har vard- och omsorgspersonalen i er kommun
tillrackliga kunskaper i det svenska spraket for att gora
sig forstddda och kunna forsta?

Ja, de flesta

Har sjukskéterskorna i er kommun forutsittningar att
ge god och sdker vard till personer som bor pé sarskilt
boende for aldre?

Oftast

Ar tillgdngen till likare tillrdcklig for att ge god och
sdker vard till personer som bor pa sarskilt boende for
aldre?

Sallan

Fungerar samverkan mellan kommunen och regionen
for att uppna god och néra vard?

Oftast

Har ni ett personalstrategiskt arbete med inriktning pa
kompetens for att mota patienters 6kade vardbehov?

Nej, vi har inte
paborjat, men vi
har planer pa att
péborija ett
sddant arbete
inom kort

Har det personalstrategiska arbetet med inriktning pé
kompetens haft genomslag i verksamheten?

- = Resultat kan ej redovisas d& materialet ar for litet.
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PROTOKOLL

Box 53148, 400 15 Goteborg
Telefon 010-788 50 00 e registrator@ivo.se
www.ivo.se e Org.nr 202100-6537

Protokoll fort vid dialogmote med ledning vid
Fargelanda kommun avseende pagaende tillsyn av den
kommunala hélso- och sjukvarden for personer som
bor pa SABO

Datum: 20221117

Huvudman eller vardgivare: Fargelanda kommun
Representanter for huvudman eller vardgivare:

Socialnamndens ordférande: Hakan Gusteus

Socialchef samt verksamhetschef vard och omsorg: Johan Lundh

Medicinskt ansvarig sjukskoterska: Anna Johansson

Narvarande fran Inspektionen for vard och omsorg:

Anneli Bylund och Helene Helm

Bakgrund

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har tidigare konstaterat att lagsta nivan
nationellt ar for 1dg avseende medicinsk vard och behandling for personer som bor
p& SABO. Syftet till denna nationella tillsyn &r att bidra till att vardgivare och
huvudman forbattrar varden sa att den blir god och saker for de aldre som bor pa
SABO.

Inledning

IVO beskriver de tillsynsomraden som presenteras i det nationella resultatet och
som ingdr i tillsynen. VO kan i det nationella resultatet konstatera brister i
foljsamhet till regler inom individuell beddmning och kompetens, kontinuitet och
dokumentation, lakemedel samt vard i livets slutskede. VO presenterar
kommunens resultat utifran namnda omraden. IVO hanvisar till metodavsnittet i
rapporten avseende metod och analys.

IVO informerar om att faktagranskning av motesprotokollet sker 16pande under
motet.
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Individuell bedomning och kompetens

IVO har konstaterat i den nationella tillsynen att manga avgorande bedomningar
géllande patienter p& SABO gors av den personal som har lagst utbildningsniva.
Enkatresultaten visar att vard- och omsorgspersonalen ofta har Iag kompetens i
svenska spraket, att sjukskaterskan inte alltid har forutséattningar att bedéma
patientens hélsotillstand pa plats samt att tillgangen till lakare ofta ar otillracklig.
IVO beddmer att detta utgor allvarliga patientsékerhetsrisker.

For att ge god vard ar det viktigt att personal som finns narmast patienten har
formagan, kunskapen och kompetensen att observera och signalera nar patientens
hélsotillstand forandras.

Vid intervju med ledningen framkom foljande:

IVO informerar om vad som framkommit i journalgranskningen samt i intervjuer
med sjukskoterskor och med patienter.

Individuell bedémning

Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) uppger att de upplever en forsamring i
att fa lakare att komma ut pa hembesok till patienterna pa de olika aldreboendena i
kommunen. Under pandemin var det mycket digitala verktyg som anvéandes i
samverkan och det har fortsatt med de digitala verktygen som arbetssétt. Utanfor
rondtid ar det mycket svart, nastintill omajligt, att fa ut lakaren, det sker digitala
ronder. Nar andra aktorer sasom exempelvis Palliativa teamet och Mobilt
narvardsteam ar involverade i patienten sa kommer de ut till patienten och gor
hembesok. Enlig MAS driver man nu i kommunen fragan att ronden ska ske
tillsammans med patienten pa plats hos patienten eller pa vardcentralen, och inte
digitalt genom att lakare och sjukskdterska rondar utan patienten. Enligt MAS har
man maéte varannan vecka med vardcentralen och tar da upp olika fragor bland
annat om detta med hembesok av lakare for patienter p& SABO. Enligt MAS ser
man att mojligheten till en medicinsk bedémning inte &r tillrécklig enbart genom
digital rond.

Socialchefen bekraftar bilden som medicinskt ansvarig sjukskoterska ger, och
uppger att de andrade arbetssatt som uppkom under pandemin har kvarstatt, och
socialchefen ser att samverkan behdver bli battre. Kommunen och primérvarden
har ett lokalt vardsamverkansmote inplanerat i nartid (25/11), dar bland annat
vikten av hembesok av lakare for patienter p& SABO, samt hur man kommer vidare
i vardkedjan nar patienter skrivs ut till kommunen fran slutenvarden, kommer att
diskuteras. Socialchefen uppger att de har diskuterat frdgorna kring hembesdk pa
flera tidigare samverkansmoten men man har annu inte markt nagon férandring.
Socialchefen uppger att han kan se hur det ska vara, eller borde vara med
lakarmedverkan pa SABO, och hur kommun och region maste samverka och ha en
dialog tillsammans utifran gallande avtal. Han uppger vidare att kommunen inte i
detalj kan bestamma 6ver hur vardcentralens chef anvander sina lakare eller vilket
arbetssétt de har. Lakartillgangen beskrivs som otillracklig och de instrument som
kommunen har som patryckningsmedel utéver samverkansmoten med regionen fyra
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ganger per ar, ar avvikelsehanteringssystemet. Om det finns behov av att lakare
gor hembesok, och detta inte sker, sa ska en avvikelse skrivas. Nasta steg for
socialchefen ar att ga vidare hogre upp i den regionala organisationen om
socialchefen inte far gehor for fragan om lakartillgdngen for SABO pa
samverkansmoten.

Kompetens

MAS uppger att det inom kommunen finns en god kontinuitet bland
omvardnadspersonalen och endast en fast anstélld personal i kommunen som inte
ar utbildad underskoterska. Kommunen erbjuder underskoterskeutbildning till all
fast anstalld personal. MAS upplever generellt inte att det finns stora problem med
bristande kunskaper i svenska spraket hos vard- och omsorgspersonalen, det kan
vara nagon enstaka person eller infor sommaren néar vikarier anstalls. MAS
beskriver vidare hur kommunen har ett gott samarbete med vuxenutbildningen,
Komvux, som infér somrarna med snabbt varsel bade kan uthilda personal i
vardsvenska och vara behjélpliga med att gora spraktest. Komvux har ocksa en
utbildning i grundlaggande omvardnad som de blivande vikarierna kan ga. MAS
uppger att ledningen arbetar kontinuerligt med att starka upp kompetensen for
kommunens personal, och hur de utvarderar sommaren varje ar for att se hur de
kan planera olika utbildningsinsatser infor nasta ar. Utbildningsinsatserna sker
bade fysiskt pa plats och digitalt.

Socialchefen uppger att kommunen &ven har I6pande utbildningar sdsom
diabetesutbildning och utbildning i palliativ vard for omvardnadspersonalen. Aven
de olika ombuden bland vard- och omsorgspersonalen, exempelvis hygienombud,
gar pa regelbundna moten och har samverkanstraffar sinsemellan. Samarbetet med
Komvux ar mycket bra och uppskattat, de kan hjélpa till med utbildningar med kort
varsel om kommunen ser ett 6kat behov av det.

Kontinuitet och dokumentation

IVO har konstaterat i den nationella tillsynen att bristande personalkontinuitet i
kombination med bristande dokumentation medfor allvarliga
patientsakerhetsrisker. Bristande efterlevnad till regler om vardplan 6kar risken
ytterligare. Kvaliteten pa dokumentationen i kommunala halso- och
sjukvardsjournalen ar for lag for att uppratthalla patientsakerhet och mojliggora
nationella kvalitetsuppféljningar.

Vid intervju med ledningen framkom foljande:

IVO informerar om vad som framkommit i journalgranskningen och de
genomfdrda intervjuerna med patienter och sjukskéterskor.

Dokumentation

Medicinskt ansvarig sjukskoterska uppger att all vard- och omsorgspersonal har
genomgatt en dokumentationsutbildning i social dokumentation nu under hésten.
Kommunen har sedan ungefar ett ar ett nytt journalsystem, Lifecare, som enligt

MAS inte var helt fardigutvecklat nar det koptes in, hélso- och sjukvardsdelen ar
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fortfarande under utbyggnad. MAS har patalat de brister som de ser till
systemleverantdren och lamnar kontinuerligt beskrivningar till leverantéren om
vad de ser och vill ha for forbattringar i systemet, bland annat sa finns det ingen
flik om patientens anamnes i journalsystemet, vilket &ven framhdlls vid intervjun
med sjukskdterskorna. Det finns inte alltid mojlighet for sjukskoterskor att se
patienters grundsjukdomar, vilket kan vara ett problem nar kontinuiteten ar dalig
pa sjukskoterskesidan. Regelbundna moten med systemleverantoren sker enligt
MAS pa kommunens initiativ. Leverantoren kan inte leverera forandringar i
systemet sa snabbt som kommunen vill ha dem. MAS uppger ocksa att hon ingar i
ett natverk med andra MASAR och dar ar det flera som anvander sig av samma
journalsystem. | natverket har de gatt ihop gemensamt for att kunna utéva
patryckningar pa systemleverantren om de forandringar i journalsystemet som de
ser behov av.

Socialchefen uppger att kommunen gjort ett omtag nér det galler dokumentationen
och avsatt mer resurser, bland annat i form av en nyanstélld HSL-samordnare,
som kan vara ett stod i arbetet i det nya journalsystemet. De satsar pa bade en
Okad struktur och en tydligare organisation.

Kontinuitet

MAS och socialchefen bekréftar det som sjukskoterskorna beskriver att
kontinuiteten ar ganska dalig pa sjukskoterskesidan. MAS uppger att
grundbemanningen for sjukskoterskor inte ar tackt pa planerat schema. De har
nyligen anstéallt sjukskoterskor som inom kort ar pa vég in i organisationen,
samtidigt som de har bemanningssjukskoterskor i tjanst som arbetar for att tacka
upp behovet. Planeringen &r ocksa att bemanningssjukskoterskorna ska vara kvar
en tid nar de nya sjukskoterskorna tilltratt sina tjanster, sa att de nya kan fa
genomga en bra introduktion genom att bli introducerade av de ordinarie
sjukskaterskorna. MAS uppger vidare att HSL-samordnaren som kommunen
anstallt skall kunna avlasta sjukskoterskorna med bland annat telefonuppgifter,
samordningsuppgifter etc. sa att varje sjukskoterskas uppdrag blir mer renodlat.
MAS och socialchefen kan se att sjukskéterskorna gor saker som nagon annan
funktion skulle kunna ta 6ver for att avlasta dem. MAS beskriver ocksa att en
planering finns for att hon ska avsatta tid for att tillsammans med varje
omvardnadsansvarig sjukskoterska ga igenom patienternas journaler for att kunna
strukturera upp i journalsystemet och for att kunna ge sjukskéterskorna ett stod i
dokumentationen.

Socialchefen bekréaftar att personalsituationen pa sjukskéterskesidan ar kraftigt
anstrangd, och att de annonserar kontinuerligt efter nya sjukskoterskor. De ar fullt
medvetna om personalsituationen och uppger att de bemannar med de lampliga
skoterskor som de anstéller. Arbetsmiljon spelar in, man har satsat pa insatser for
att ga igenom dokumentationen och planerar for fler insatser (HSL- samordnaren
avlastar) for att forbattra sjukskdterskornas arbetsmiljé. Det finns &ven medel
avsatta i budgeten for 2023 for att kunna 6ka bemanningen, men problemet &ar att
det inte finns sjukskdterskor att anstalla.
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Lakemedel

IVO konstaterar i den nationella tillsynen att det finns stora brister i hanteringen av
lakemedel for patienter pA SABO. Sammantaget ar IVO:s bedomning att det saknas
tillrackliga forutsattningar for den vard- och omsorgspersonal som delegeras
arbetsuppgiften att ge lakemedel, vilket leder till patientsakerhetsrisker. Allvaret
understryks av bristande sprakkunskaper. Av resultaten framkommer ocksa att
sjukskoterskor inte har mojlighet att ge stod samt kénner sig tvungna att delegera
for att patienterna ska fa sina lakemedel. Av de kommunala hélso- och
sjukvardsjournalerna framgar att risken for eller forekomsten av olamplig
lakemedelsanvéndning &ar uppenbar.

Granskningen visar att regler kring lakemedelsgenomgang inte foljs. IVO anser att
det ar av storsta vikt att kommunerna i samverkan med priméarvarden medverkar till
att lakemedelsgenomgangar genomfors for att se till att dessa patienter inte far
lakemedel som bor undvikas.

P& SABO bor multisjuka aldre, sarskilt kansliga for lakemedel. En stor del av
lakemedelshanteringen pd SABO delegeras till icke legitimerad personal, varav
manga saknar adekvat utbildning. Detta 6kar kraven pa rutiner, tydlighet i
kommunikation och informationséverforing.

Vid intervju med ledningen framkom foljande:

IVO informerar om vad som framkommit i journalgranskningen och i intervjuer
med sjukskoterskor och patienter.

MAS uppger att den hoga andelen patienter utan lakemedelsgenomgangar som
journalgranskningen visar, kan bero pa pandemin, da lékaren varken gjorde
lakemedelsgangar eller planerade hembesok. Sjukskéterskorna arbetar nu aktivt
med att stéta pa lakaren och forbereda lakemedelsgenomgangar. Tillsammans med
vard- och omsorgspersonalen forbereder de underlaget Phase-20 for att underlatta
lakemedelsgenomgangen, trots detta sa blir det inte alltid av. Socialchefen uppger
att detta ar ytterligare ett omrade som nu kommer att lyftas i samverkan med
regionen.

Angaende lakemedel som bor undvikas uppger MAS att sjukskoterskorna, framst
pa demensavdelning, har tagit upp med lékarna att det kan finnas andra lakemedel
eller omvardnadsatgarder att satta in vid forandrat tillstand. men att lakarna ofta
inte har tillracklig kunskap om vad. Tillgangen pa geriatriker i primarvarden for
patienter p& SABO ar dalig.

Socialndmndens ordférande framfor att det borde vara rimligt att det &r ansvarig
lakares kompetensomrade att ordinera lakemedel som ar lampliga for patienterna
pa SABO.

MAS uppger vidare att man i verksamheten har problem med
informationsoverforing fran jourlakarna, som inte dokumenterar i samma
journalsystem. De kan meddela muntliga ordinationer pa kvéllar och helg och det
utgor alltid enligt MAS en stor risk med att 6verféra en ordination muntligt. Inte
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heller vardcentralen far nagon kopia av anteckning eller ordination fran
jourlakare. MAS arbetar tillsammans med andra MASAR i natverket, for att fa en
I6sning pa detta problem..

Sjukskaterskorna fyller ocksa i en enkét efter varje kontakt med jourlékare, for att
visa vilken information de fatt och for att verksamhetschefen ska kunna visa detta
underlag vid nasta méte med beredskapsjouren.

Socialchefen uppger att delegering av vard- och omsorgspersonal inte ar ett
verktyg for att 16sa personalproblem. Sjukskéterskorna har en rutin for att dra in
delegeringar och ta tillbaka delegerade uppgifter om de anser att de behdvs, och
de har ett tydligt stod fran ledningen i delegeringsfragor. MAS avlastar fér
narvarande sjukskoterskorna genom att halla i delegeringsutbildningar.

MAS beskriver att beroende pa vad som ledde till att en underskéterska inte fick
delegation eller att en delegering drogs in, sa finns olika verktyg och strategier for
vard- och omsorgspersonalen som sjukskéterskan kan anvanda for att personen
ska kunna fa, eller aterfa en delegation. Det kan exempelvis réra sig om att lasa pa
mer om ett visst omrade eller att kunna ga med en kollega under en tid och se hur
den gor.

Vard i livets slutskede

IVO konstaterar i den nationella tillsynen att det finns allvarliga brister kopplat till
vard i livets slutskede. Granskningen visar att det forekommer att det saknas
dokumenterat brytpunktssamtal, narstaende kanner sig otrygga och att det saknas
en planering sa att patienten inte behdver avlida i ensamhet. For att uppna god och
saker vard ska patienten alltid ges mojlighet att vara delaktig i sin vard och
behandling. Patientens dnskan behdver vara ként av personalen dérfor behdver
samtalet dokumenteras.

Vidare kanner sig narstaende otrygga med den medicinska varden och
omvardnaden vilket IVO delvis anser skulle kunna vara en effekt av att
brytpunktssamtal inte genomfors eller att brytpunktssamtalens innebdrd inte &r
kanda for vard- och omsorgspersonalen vid SABO dar patienten bor.

Vid intervju med ledningen framkom féljande:

IVO informerar om vad som framkommit i journalgranskningen och vid intervjun
med sjukskoéterskorna.

MAS uppger att det stora problemet som ledningen ser det, ar att fa lakaren att
gora hembesok i samband med att patienter blir forsdmrade och palliativa. MAS
uppger vidare att lakarna inte heller alltid har tillracklig kunskap om vad ett
brytpunktssamtal innebér, och vad deras ansvar och uppdrag ar nar det galler ett
sadant samtal. Lakaren ska leda brytpunktssamtalet och MAS understryker att det
behoéver ske i néra anslutning till att sjukskdterskan meddelat om att en patients
tillstdnd har forsamrats, det vill saga inte nar patienten hunnit bli terminal och ar i
livets absoluta slutskede. Det har hant att sjukskoterskan fatt till svar av lakare att
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vi kan ta det pa nastkommande rond, da har det ocksa forekommit att patienter har
gatt bort innan det planerade rondbesoket hunnit ske, en sadan situation beskrevs
aven av sjukskoterskorna i intervjun. Lakaren ska ocksa involvera den enskilde s&
att varden och omvardnaden blir pa ett sadant sétt som den enskilde patienten
onskar. Patienterna ska kunna vara med och 6nska hur de vill ha det den sista
tiden. MAS betonar att det ar viktigt att &ven omvardnadspersonalen ska ha en
mojlighet att kanna till hur patienten vill ha det och vilka atgarder som ska utfcras.
Lakaren 6verlater ofta brytpunktsamtalen till sjukskoterskan. Sjukskoéterskan far ta
samtalet med patienten och/eller narstaende och det vacker fragor hos
sjukskaterskorna om vilka uppdrag som ingar i deras yrkesroll.

MAS beskriver att det ocksa forekommer att lakare har besvarligt med svenska
spraket och inte vet hur de ska uttrycka sig i dessa fragor. Det kan vara sa att de
inte alltid forstar vad patienten, narstaende och sjukskoterskorna sager.

MAS beskriver vidare hur de har kompetenshéjande utbildningar kring palliativ
vard, bland annat sa gar nagra sjukskoterskor pa utbildning som palliativa teamet
anordnar, varje termin. Vard i livets slutskede &ar en sarskild vardplan. De
synpunkter som MAS fatt till sig av anhoriga ar att de generellt ar ndjda med
varden i livets slut.

MAS beskriver att det ar svart att fa lakaren att gora hembesdk. Det forekommer
att trygghetsordinationer kan ordineras for att det ska finnas méjlighet att ge till
patienten vid ytterligare férsamring.

Socialchefen uppger att ingen i organisationen ifragasatter om sjukskéterskan
bedomer att det behdvs forstarkning i arbetsgruppen nar det &r oroligt pa en
avdelning eller vid vak hos en patient i livets slutskede. Vidare konstaterar
socialchefen att de har lojala underskdéterskor och sjukskéterskor som vander ut
och in pa sig for att patienten ska fa det sa bra som majligt.

Forutsattningar

IVO informerar om att de intervjuade sjukskéterskorna beskrivit att deras samlade
forutsattningar att arbeta patientsakert utifran de olika ordden som intervjun
omfattat var ganska daliga. VO informerar om att de faktorer som
sjukskoterskorna angav som betydande var: “tidskrdvande dokumentation,
underbemannade sedan 2018, de lagger mycket tid och kraft pa att introducera nya
sjukskaterskor som sedan slutar, inga eller fa sokande till tjanster, behov av att fa
sjukskoterskor att stanna i organisationen™. Sjukskodterskorna uppgav aven att
ledningen var medveten om detta, och att de far till svar att det inte finns nagra
pengar. Socialchefen skriver ner informationen under métet. Socialchefen uppger
att det som ledningen kan bli battre pa ar att informera om vad de faktiskt gor, for
att underlatta for de olika yrkesgrupperna i verksamheten, bade till politikerna i
ansvarig namnd, samt de olika yrkesgrupperna, bland annat genom olika matetal.
Socialchefen uppger att de har manga matetal i sina kvalitetssystem sdsom BPSD
(beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom), Senior Alert,
Palliativa registret och Stratsys verksamhetsstod.
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Socialchefen uppger ocksa att de ser ett behov av att informera om vem som ska
gora vad sa det blir tydliga och renodlade uppdrag . Socialchefen uppger att det ar
samverkan med, och kring patienten som ar det viktigaste.

Socialndmndens ordférande uppger att det &r bekymmersamma uppgifter som
framkommer och vill sd snart som mgjligt kunna ta del av 1IVO:s kommunkort med
statistiksiffror fran journalgranskningen, bade for att kunna visa vidare i namnden
och anvanda som underlag i samverkan med 6vriga aktorer.

IVO informerar om att allt underlag kommer att kommuniceras till kommunen.

Protokollet &r upplast och godként.

Anteckningar &r forda av Helene Helm Justeras av Anneli Bylund
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BESLUT
Inspektionen for vard och omsorg 2023-01-17 Dnr 3.5.1-37608/2022-8 1(19)

Socialnamnden
Fargelanda Kommun
Allhemsvagen 5

458 80 Fargelanda

Vardgivare och huvudman
Fargelanda kommun

Arendet

Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid sérskilda boenden for dldre (SABO) som
drivs av Socialndmnden i Fargelanda kommun (n@mnden).

I tillsynen har Inspektionen for vard och omsorg (1VO) granskat féljande omraden:

o Individuell bedémning och kompetensniva
e Dokumentation och personalkontinuitet

e L&kemedelshantering

e Vard i livet slutskede

Beslut
IVO konstaterar foljande brister:

e den personal som gor medicinska bedémningar har inte tillrdcklig kompetens for
arbetsuppgiften och behérskar inte det svenska spraket i tillracklig omfattning.

e dokumentationen sker inte enligt gallande regelverk och det finns inte en
kontinuitet i personalgruppen som framjar en god vard.

o lakemedelshanteringen sker inte pa ett patientsakert satt.

e personal som arbetar med patienter i livet slutskede har inte tillgang till
information om hur varden ska genomforas och brytpunktsamtal dokumenteras
inte i den kommunala hélso- och sjukvardsjournalen.

IVO begar med stod av 7 kap. 20 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, att namnden
redovisar:
e de dtgarder som vidtagits eller planeras for att komma till ratta med de brister som
IVO konstaterat,

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 (0)10-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 531 48 registrator.sydvast@ivo.se
400 15 Goéteborg

TgK1b
2021v 1.0
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e uppgifter om nér atgarderna genomférts eller kommer att genomféras,
o samt hur och nér effekten av vidtagna dtgarder kommer att foljas upp.

Redovisningen ska ha kommit in till VO senast den 15 mars 2023.

Om bristerna inte avhjalps eller om begérd redovisning inte kommer in inom angiven tid
kan IVO komma att fatta beslut om foreldggande med eller utan vite.

Skalen for beslutet

Nedan kommer 1VVO under varje bristpunkt att redovisa sin bedémning av den medicinska
varden och behandlingen pd SABO i Fargelanda kommun.

Den personal som gor medicinska bedomningar har inte tillracklig kompetens for
arbetsuppgiften och beharskar inte det svenska spraket i tillracklig omfattning.

IVO:s tillsyn visar att den personal som gor individuella medicinska bedémningar pa
SABO i Fargelanda i vissa fall inte har tillracklig kompetens for arbetsuppgiften och det
forekommer att personal inte beharskar det svenska spraket i tillracklig omfattning. 1IVO
bedémer att den bristande kompetensnivan och bristerna i svenska spraket utgor en
patientsakerhetsrisk och medfor att kommunen inte sékerstaller att kraven pa en god vard

uppfylls.

IVO konstaterar att manga livsavgorande bedémningar av patienter pd SABO gors av den
personal som har den lagsta utbildningsnivan. Tillgangen till lakare &r ofta otillracklig. Det
framkommer dven att sjukskéterskorna ibland saknar forutsattningar att bedéma patientens
halsotillstand pa plats nar det skulle behdvas for att uppna god vard.

Bristerna innebér att den personal som &r ndrmast patienten inte alltid har den kunskap och
kompetens som kravs for att kunna observera, tolka och signalera nér patientens tillstand
forandras. | SABO har manga patienter allvarliga sjukdomar eller befinner sig i livets
slutskede, och det ar da viktigt att vard- och omsorgspersonalen t.ex. forstar vilka symtom
de ska vara uppmarksamma pa for att tillkalla sjukskoterska.

IVO konstaterar att en del av kompetensbristen avser vard och omsorgspersonalens
otillrackliga kunskaper i det svenska spraket. Sprakkunskaper och formaga att
kommunicera bade muntligt och skriftligt ar en forutsattning for patientsékerheten. Det
finns ocksa en risk att information mellan olika yrkeskategorier missuppfattas eller
forvanskas. Detta ar forstas sarskilt allvarligt nar det géller personal med delegering att ge
lakemedel till patienter. IVO vill dock patala att det ar den enskilda arbetsgivaren som
maste stélla krav vid rekrytering utifran verksamhetens behov av kvalitet och kompetens.

IVO konstaterar av underlaget att tillgang till lakare och ldkarkonsultation ofta &r
otillrdcklig. Det &r regionens ansvar att avsatta de lakarresurser som behovs for att
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enskilda ska kunna erbjudas en god halso- och sjukvard. IVO vill dock patala att om
regionen inte uppfyller sina skyldigheter enligt avtalet att tillhandahalla lakare, har
kommunen rétt att pa egen hand anlita lakare och fa ersattning for sina kostnader for det
fran regionen. Ledningen har uppgett att man lyfter fragan om lakarmedverkan pa SABO

i samverkan med regionen utan att uppna onskvart resultat. Ledningen har vidare uppgett
att man nu hanterar bristande tillgang till lakarkonsultation genom att upprétta avvikelser.
IVO ser att kommunen behover vidta ytterligare atgarder i samverkan med regionen for att
sikerstalla att patienterna pd SABO kan fa en bedémning av lakare nar det har behov av
det.

IVO grundar sin bedémning pa foljande resultatredovisning:

Vastra

Gotaland* Riket

Nyckeltal Firgelanda

Av journalgranskningen framgar

Andel patienter som inte har en dokumenterad

0 0, 0,
lakarkonsultation en vanlig mdnad 5% 32%  34%

I sjukskoterskeenkaten uppger sjukskoterskorna att de

Upplever att tillgangen till 1dkare ar otillracklig - 53%  46%

Upplever att ldkartillgdngen inte 6kat och att

- 0 0
lakartillgangen ar otillracklig 47%  42%

Ser patientsakerhetsrisker avseende tillgdngen till
lakare, vilket paverkar patienten i hog eller madttlig - 60%  52%
grad

Ser patientsdkerhetsrisker avseende personalens
kunskaper i svenska, vilket paverkar patienten i hog - 87% 8%
eller mattlig grad

Ser patientsdkerhetsrisker avseende hur manga
patienter den enskilda sjukskoterskan ansvarar for, - 63% 63%
vilket paverkar patienten i hog eller mattlig grad

* = Resultat for kommuner inom samma region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas da materialet ar for litet.
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Uppgifter som framkom vid inspektionen med féljande grupper:

Sjukskoterskor

De intervjuade sjukskéterskorna uppger att de inte alltid hinner med sitt arbete pa dagtid
och att det forekommer att patienterna far vanta. Sjukskoterskor har inte alltid méjlighet
att besoka patienterna under dagtid, nar de anser att det finns behov av det.
Sjukskoterskorna uppger att de dr underbemannade. Det forekommer pa kvallar och helger
att en underskaterska arbetar i par med en sjukskoterska, da det inte finns tillrackligt
manga sjukskoterskor anstéllda i organisationen. Sjukskdterskan ansvarar da for alla
medicinska bedomningar under arbetspasset. Det finns d&ven manga nyanstéllda
sjukskoterskor i organisationen.

Sjukskoterskorna uppger att de flesta vard- och omsorgspersonal har tillracklig kompetens
for att uppmarksamma om patienters halsotillstand forsamras, men inte alla. Det kan visa
sig i att personalen i vissa fall kontaktar sjukskoterska nar det inte hade behovts eller att
man vantar lite for lange med att kontakta sjukskoterska. All personal har inte heller
grundlaggande sprakkunskaper i svenska. Sjukskéterskorna kan géra sig forstadda, men
de kan fa forklara flera ganger. De beskriver exempel pa att personalen inte alltid kan lasa
lakemedelslistan.

Sjukskoterskorna beskriver att de oftast har tillgang till lakare per telefon nér de anser att
behov finns, men den totala ldkartiden &r inte tillracklig for patienterna pa SABO.
Motiveringen ar att vardcentralens lékare séllan gor hembesok utover rondtid, det skiljer
sig at mellan olika SABO. Det finns storre bendgenhet att géra akuta hembesék om
boendet ligger nara vardcentralen. Vidare finns en rutin for att sjukskoterskorna kan
kontakta vardcentralen via fax, den fungerar inte da sjukskoterskorna ofta inte far svar
inom angiven tid. Det har forekommit att lakare hanvisat till nasta rond nar
sjukskoterskorna efterfragat ett besok hos en palliativ patient. Nar patienten forsamrades
ytterligare lamnade sjukskoterskorna in en avvikelse, da kom besked fran vardcentralen att
en lakare skulle komma pa eftermiddagen samma dag. Jourtid kan sjukskéterskorna fa
kontakt med lakare per telefon, men de kommer inte ut pa hembesok forutom for att
konstatera dodsfall. Om sjukskoterskorna kréaver en bedémning av lakare pa jourtid sa
leder det oftast till att patienten skickas in till sjukhus.

Patienter

De intervjuade patienterna uppger att de alltid eller oftast far hjélp av vard- och
omsorgspersonalen och att de far traffa en sjukskoterska nar de inte mar bra. Nagon
beskriver att omvardnaden &r ratt sa bra har pa boendet.

Patienterna har svarat att de alltid eller oftast forstar vad vard- och omsorgspersonalen
sager, och att de blir forstadda av vard- och omsorgspersonalen. Nagon beskriver att det
kan handa att man far tala tydligt och att man far upprepa saker ibland. Néar det géller om
patienterna far traffa en lakare om de har behov av det sa varierar svaren mellan alltid, vet
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inte och séllan. Nagon beskriver en vantan pa ett planerat besok av léakare, som inte blev
av, eftersom lakaren inte kom.

Ledning

Ledningen beskriver att man kontinuerligt arbetar med kompetensutveckling av sin
personal. Kommunen har en hdg andel utbildade underskoterskor pa SABO i den fast
anstallda vard- och omsorgspersonalen (alla utom en). Kommunen erbjuder
underskoterskeutbildning till all ordinarie personal. Enligt ledningen ar det framst pa
somrarna som kunskaperna i svenska spraket kan brista hos personalen, da vikarier
anstalls. Ledningen beskriver att kommunen har ett bra samarbete med Vuxenutbildningen
som med Kort varsel bistar med spraktester och grundlaggande uthildning i omvardnad
och vardsvenska. Ledningen uppger att man arbetar med utbildningsinsatser som kan ske
bade fysiskt och digitalt. Exempelvis inom omraden som diabetes och palliativ vard.
Vard- och omsorgspersonalen har olika ombud, tex. hygienombud, dessa ombud gar pa
regelbundna samverkanstréffar. Efter varje sommar gér kommunen en utvérdering i syfte
att se vilka utbildningsinsatser som behdver planeras infor kommande ar.

Representanter for ledningen uppger att de ar medvetena om att den totala lakartiden inte
ar tillracklig for patienterna pa SABO. Ledningen beskriver att de digitala arbetssétt for
lakarsamverkan som anvandes under pandemin har fortsatt. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska beskriver att kommunen driver fragan om att lakarrond ska ske tillsammans
med patienten, pa plats hos patienten eller pa vardcentralen. VVarannan vecka har
kommunen mote med vérdcentralen och fragan om hembesdk for patienterna pd SABO tas
upp i detta forum. Kommun och priméarvard har ett lokalt vardsamverkansmate inplanerat
i nartid (november 2022), dar fragan om hembesok av lakare for patienter pA SABO
kommer att diskuteras. Fragan om hembesok har diskuterats pa flera tidigare
samverkansméten men man har enligt ledningen annu inte markt nagon forandring.
Ledningen beskriver att de instrument som kommunen har som patryckningsmedel utéver
samverkansmaten med regionen fyra ganger per ar, ar avvikelsehanteringssystemet. Om
det finns behov av att lakare gor hembesok pd SABO, och detta inte sker, sa ska enligt
ledningen en avvikelse upprattas. Ledningen ser ett behov av att lyfta fragan om
lakartillgang hogre upp i den regionla orgnisationen.

Tillampliga bestammelser

Enligt 5 kap. 1 § Halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, ska hélso- och
sjukvardsverksamhet bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls. Med god vard avses
bland annat att den ska vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet och sékerhet. Den ska dven bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande
och integritet samt framja goda kontakter mellan patienten och hélso- och
sjukvardspersonalen. Av 2 § samma kapitel foljer att déar det bedrivs hélso- och
sjukvardsverksamhet ska det finnas bl.a. den personal som behdvs for att god vard ska
kunna ges.
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Enligt 3 kap. 1 § PSL ska vardgivaren planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett
satt som leder till att kravet pa god vard i HSL uppréatthalls.

Enligt 1 kap. 7 § patientlagen (2014:821), PL, ska patienten fa sakkunnig och omsorgsfull
halso- och sjukvard som ar av god kvalitet.

Enligt 6 kap. 1 § PL ska patientens behov av trygghet, kontinuitet och séakerhet tillgodoses.
Olika insatser for patienten ska samordnas pa ett andamalsenligt satt.

Till stod for tillampningen av bestdammelsen om Iamplig utbildning och erfarenhet finns
Socialstyrelsens allmanna rad (SOSFS 2011:12) om grundléaggande kunskaper hos
personal som arbetar i socialtjanstens omsorg om &ldre, framgar bland annat att personal
som arbetar pa& SABO minst bor ha:

-kunskap om vanliga sjukdomar och halosproblem hos aldre och hur dessa paverkar
behovet av vard och omsorg om halso- och sjukvard.

-formaga att bedéma nar nagon annan kompetens &n den egna behovs.
-formaga att kommunicera med personer ur olika yrkesgrupper.
-formaga att forsta, tala, lasa och skriva svenska.

Av 16 kap. 1 § HSL framgar bl.a. att regionen ska avsatta de lakarresurser som behovs till
kommunen for att de ska kunna erbjuda en god hélso- och sjukvard. Regionen ska med
kommunerna inom regionen sluta avtal om omfattningen av och formerna for
lakarmedverkan. Om regionerna inte uppfyller sina skyldigheter enligt avtalet att
tillhandahalla lakare, har kommunen rétt att pa egen hand anlita lakare och fa erséttning
for sina kostnader fran regionen.

Dokumentationen sker inte enligt gallande regelverk och det saknas tillracklig
kontinuitet i personalgruppen som framjar en god vard.

IVO:s granskning visar att dokumentationen i Fargelanda kommun inte sker enligt
géllande regelverk och att det till viss del inte finns en kontinuitet i personalgruppen som
framjar en god vard. IVO beddmer att bristerna utgor en patientsakerhetsrisk. Vid
inspektionen framkom att patienterna pd kommunens SABO har vardplaner, vilket
resultatet av IVO:s journalgranskning har visat. Det framkom vidare att det finns andra
brister i dokumentationens kvalitet som kan utg6ra en patientsakerhetsrisk da vasentliga
uppgifter om patienten inte alltid aterfinns i dokumentationen.

IVVO konstaterar att det finns patientsakerhetsrisker kopplat till dokumentationsbrister som
paverkar patienter i hog grad eller mattlig grad. En relevant och aktuell dokumentation ar
av stor betydelse for att bidra till en god och séker vard av patienten. Ju fler som &r
involverade i patientens vard och behandling desto viktigare &r det att det finns en tydlig
dokumentation som innehaller en planering for vard och behandling. VO anser ocksa att



den som arbetar patientnara ska ha tillgang till den information som krévs for att utfora en
god och saker vard.

Sjukskoterskorna uppger att de inte alltid har tillracklig information vilket innebar risker
for patientsdakerheten eftersom insatser riskerar att forsenas eller inte kunna utforas.
Kommunen behover darfor vidta atgarder for att i samrad med regionen se till att
sjukskaterskorna far kannedom om all relevant patientinformation oavsett pa vilket satt
detta sker.

IVO konstaterar att det finns brister i personalkontinuitet bland sjukskoterskor, vilket inte
framjar god vard. Att standigt mota nya vardkontakter kan skapa otrygghet, leda till
bristfallig vard och medfora ckade risker for patienten. IVO menar att bristande
personalkontinuitet, med personal som inte sedan tidigare kanner patienten, i kombination
med bristande dokumentation utgor en riskfaktor for patientsdkerheten. Om det saknas en
tydlig dokumentation och planering for patienten finns risk for att ratt atgéarder inte vidtas
om patienten blir forsdmrad. Det kan leda till att patienten drabbas av onddig inlaggning
pa sjukhus alternativt inte far tillgang till nédvéandig sjukhusvard. Detta riskerar att ske i
storre utstrackning nar det ar manga olika sjukskaéterskor inblandade i patientens vard och
behandling.

IVO grundar sin bedémning pa féljande resultatredovisning:

. Vastra .
Nyckeltal Fargelanda Géotaland® Riket

Av journalgranskningen framgar

Andel patienter utan dokumenterad vardplan 1% 38%  44%

Andel patienter som saknar dokumenterad
vardplan, av de som en vanlig mdnad traffar minst 0% 32%  39%
6 olika ssk

Andel patientjournaler dar atgardskoder (kva, icf)

0, 0, 0,
saknas 1% 67%  63%

[ sjukskoterskeenkaten uppger sjukskoterskorna att de

Ser patientsakerhetsrisker med dokumentation

- 0, 0,
som paverkar patienten i hog eller mattlig grad 66%  67%

Saknar tillgang till primdrvardsjournaler - 29%  26%

* = Resultat for kommuner inom samma region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas da materialet ar for litet.
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Uppgifter som framkom vid inspektionen med féljande grupper:

Sjukskoterskor

Vid intervjun framkom att sjukskoterskorna inte har tillgang till vard- och
omsorgspersonalens sociala dokumentation. Vid 6vergangar fran slutenvard kan det
forekomma att informationen brister genom att patienters lakemedelslistor inte stammer.
Sjukskoterskorna har tillgang till patientjournaler fran primarvard och slutenvard via
nationell patient6versikt (NPO).

Vard- och omsorgspersonalen har tillgang till vardplaner nar de ska utfora atgarder, under
forutsattning att de fatt ett inlogg till systemet av enhetschefen. Personalen kan skriva en
utvérdering av insatsen som sjukskoterskan laser. Vard- och omsorgspersonalen kan aven
skicka ett vardmeddelande till sjukskoterskan i journalsystemet. Sjukskoterskorna skriver
vardplaner, som benamns vardprocesser i journalsystemet, for alla patienter.
Sjukskaterskorna anser anda att innhallet i dokumentationen inte ar tillrackligt for att
uppna en patientsaker vard nar personalkontinuiteten bland sjukskoterskorna ar dalig. De
intervjuade beskriver vidare att journalsystemet inte ar 6verskadligt, vasentliga uppgifter
som exempelvis patienternas anamnes kan inte dokumenteras, och dessa uppgifter saknar
sjukskaterskorna nér de byter omrade och traffar patienter som de inte &r
omvardnadsansvariga for och darmed inte har lika god kdnnedom om.

Sjukskoterskorna uppger att det ar bra kontinuitet bland vard och omsorgspersonalen pa
SABO. Nir det galler kontinuiteten for kommunens sjukskoterskor s& framfor man att den
ar bra pa natten, men 6vriga tider pa dygnet ar den ganska dalig. Sedan fore pandemin har
omsattningen bland sjukskoterskor i kommunen alltjamnt varit hog. Lakarkontinuiteten
beskrivs som att det ar ofta samma lakare som rondar, lakarna ansvarar for ett SABO var.

Patienter

Majoriteten av de intervjuade patienterna kanner inte till om det det finns ndgon planering
for deras vard och behandling. De som kanner till att det finns en planering uppger att de
inte varit delaktiga i den. Patienterna har svarat att de tycker att kontinuiteten nar det géller
vard- och omsorgspersonal och sjukskoterskor &r bra eller ganska bra, nagon har svarat att
man inte vet. Ndr det galler kontinuiteten for lakare varierar svaren mellan bra och vet ej.
Nagon beskriver vid intervjun att det ar bra kontinuitet bland vard- och omsorgspersonalen
men att det ar vikarier som arbetar ibland. Vidare att framkom att de sjukskoterskor som &r
nya presenterar sig med sina namn och att patienten kanner de flesta av dem.

Ledning

Medicinskt ansvarig sjukskoterska uppger att det upphandlade dokumentationssystemet
inte fullt ut lever upp till de krav som kommunen har. Kommunen har tagit initiativ till
regelbundna moéten med systemleverantéren for att kunna fa tillstand de forandringar som
man ser behov av, bland annat gallande mojlighet att dokumentera patientens anamnes.
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Medicinskt ansvarig sjukskoterska ingar ocksa i ett natverk med medicinskt ansvariga
sjukskoterskor i andra naraliggande kommuner dar man anvander samma journalsystem.
Tillsammans trycker de pa systemleverantoren om de forandringar de ser behov av. Vidare
framkommer att det finns problem med informationsoverforing fran jourlakarna, som inte
dokumenterar i samma journalsystem. Sjukskoterskorna fyller i en enkat efter varje
kontakt med jourléakare, for att visa vilken information de fatt. Verksamhets-

chefen visar sedan detta underlag vid méten med beredskapsjouren som ett underlag for
att kunna astadkomma en forbattring vid informationséverforing.

Ledningen uppger att kommunen gjort ett omtag nér det géller dokumentationen och
avsatt resurser, bland annat i form av en nyanstélld hélso- och sjukvardssamordnare, som
kan vara ett stod i arbetet i det nya journalsystemet. Kommunen satsar pa bade en ckad
struktur och en tydligare organisation.

Ledningen uppger att man har kdnnedom om brister i kontinuiteten nér det géller
sjukskoterskor. Grundbemanningen &r inte tackt och man anvéander
bemanningssjukskoterskor. Man har anstéllt sjukskoterskor som ar pa vég in i
organisationen och bemanningsskoterskorna ska vara kvar och stétta upp nar de nya
sjukskaterskorna introduceras av den ordinarie personalen. Halso- och sjukvards-
samordnaren kommer att avlasta sjukskdterskorna med samordningsuppgifter sa att de ska
kunna arbeta mer renodlat. Det finns en medvetenhet hos ledningen om att
personalsituationen for sjukskéterskorna ér kraftigt anstrangd och man annonserar
kontinuerligt efter nya sjukskoterskor. Ledningen &r medveten om att arbetsmiljon spelar
in och man har ocksa satsat pa att medicinskt ansvarig sjukskoterska ska stotta
sjukskoterskorna i att strukturera i journaldokumentationen. Planering finns for ytterligare
avlastning genom hélso- och sjukvardssamordnaren. Enligt ledningen finns &ven medel
avsatta i budgeten for 2023 for att kunna 6ka bemanningen, men som ledningen ser det sa
ar problemet bristande tillgang pa sjukskoterskor att anstélla.

Tillampliga bestammelser
Bristande dokumentation

Enligt 3 kap. 1-2 8§ patientdatalagen (2008:355), PDL, ska en patientjournal foras nér en
patient far vard, och syftet med det ar i forsta hand att bidra till en god och saker vard av
patienten. Enligt 6 § samma kapitel ska journalen innehalla de uppgifter som behovs for
en god och saker vard av patienten, déribland stéalld diagnos och vésentliga uppgifter om
vidtagna och planerade atgarder samt om patienten har beslutat att avsta fran viss vard
eller behandling.

Av 5 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (HSLF-FS 2016:40) om
journalforing och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden framgar att
vardgivaren ska sakerstélla att de uppgifter som finns dokumenterade i en patientjournal
finns tillgangliga pa ett dverskadligt satt for den som &r behorig att ta del av uppgifterna.
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Enligt 5 § samma kapitel ska vardgivaren sakerstalla att patientjournalen i forekommande
fall innehaller bl.a. féljande uppgifter. Aktuellt halsotillstand och medicinska
bedémningar, utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden och resultatet av
dessa atgarder, ordinationer och ordinationsorsak samt vardplanering.

Av 3 kap. 2 § forsta punkten HSLF-FS 2016:40 framgar att vardgivaren genom
ledningssystemet ska sakerstélla att dokumenterade personuppgifter hos vardgivaren ar
atkomliga och anvéandbara for den som &r behorig (tillganglighet).

Bristande personalkontinuitet

Enligt 5 kap. 1 § HSL ska halso- och sjukvardsverksamhet bedrivas sa att kraven pa en
god vard uppfylls. Med god vard avses bland annat att den ska vara av god kvalitet och
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet. Av 2 8 samma kapitel
foljer att dar det bedrivs halso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas bl.a. den personal
som behovs for att god vard ska kunna ges.

Enligt 3 kap. 1 § PSL ska vardgivaren planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett
satt som leder till att kravet pa god vard i HSL uppratthalls.

Lakemedelshanteringen sker inte pa ett patientsakert satt

IVO:s tillsyn visar att lakemedelshanteringen i Fargelanda kommun inte sker pa ett
patientsakert satt. Bristerna avser delegering och liakemedelsgenomgang och dessa brister
medfor en patientsakerhetsrisk.

Delegering

IVO anser att det i vissa fall saknas tillrackliga forutsattningar for den vard- och
omsorgspersonal som delegerats arbetsuppgiften att ge lakemedel att utféra denna uppgift
pa ett patientsakert satt. Detta utgor enligt VO en brist. Vid inspektionen framkom bland
annat ett arbetssatt som innebar att givna lakemedel signeras i en app och att patientens
lakemedelslista inte finns tillganglig i appen. Lakemedelsavvikelser har intraffat da vard-
och omsorgspersonalen inte har l&st ordinationen i patientens lakemedelslista, som
forvaras i patientens lagenhet.

Arbetsuppgifter far bara delegeras om den som ska fullgora uppgiften klarar av den. Den
som delegerar en arbetsuppgift ska klargora for mottagaren vilka teoretiska och praktiska
kunskaper som kravs for att fullgora uppgiften samt bevaka sa att den delegerade
uppgiften fullgors pa ett satt som &r forenligt med en god och séker vard.

Det forekommer att sjukskoterskor i verksamheten kan kanna vissa krav pa sig att
delegera vard- och omsorgspersonal, exempelvis infér sommaren.
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Lakemedelsgenomgang

IVO anser att det &r av stdrsta vikt att kommunerna i samverkan med regionen medverkar
till att lakemedelsgenomgangar genomfors for att se till att patienter p& SABO inte far
ldkemedel som bor undvikas.

IVO konstaterar att det saknas dokumenterade lakemedelsgenomgangar i den kommunala
halso- och sjukvardsjournalen. Vid inspektionen framkom att lakemedelsgenomgangar
genomfordes i lag grad under pandemin, men att de nu genomfors i hogre grad. IVO anser
att det ar av vikt att lakemedelsgenomgangar finns dokumenterade i den kommunala
hélso- och sjukvardsjournalen dven om huvudansvaret for lakemedelsgenomgang aligger
regionen som huvudman.

IVO grundar sin bedémning pa féljande resultatredovisning:

- Vastra .
Nyckeltal Firgelanda Gétaland® Riket

Av journalgranskningen framgar

Andel patienter utan dokumenterad

0 0, 0,
lakemedelsgenomgdng 65% 60% 5%

Andel patienter utan dokumenterad
lakemedelsgenomgdng, av de med ldkemedel som 64% 53%  44%
bor undvikas

Andel patienter med likemedel som bor undvikas 30% 19%  20%

I sjukskoterskeenkaten uppger sjukskoterskorna att de

Ser patientsakerhetsrisker kopplat till
lakemedelshantering som delegeras, vilket paverkar - 56%  56%
patienten i hog eller mattlig grad

Har inte mojlighet att handleda i den omfattning

- 0 0
som kravs 33% 3700

Delegerar subkutana injektioner till flertalet vard-

- 0, 0
och omsorgspersonal 29%  28%

Delegerar iordningsstdllande av dosett till flertalet

- 0, 0,
vard-och omsorgspersonal 100 i

* = Resultat for kommuner inom samma region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas da materialet ar for litet.
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Uppgifter som framkom vid inspektionen med féljande grupper:

Sjukskoterskor

Sjukskaterskorna beskriver att de nyligen har infort ett nytt forbattrat arbetssétt med
delegeringar. Sjukskéterskorna anser att arbetssattet fungerar bra. De har forutsattningar
att ge stod och handledning till den delegerade personalen. Det férekommer att
sjukskoterskorna avstar fran att delegera exempelvis pa grund av brister i sprakkunskaper
eller social kompetens. Sjukskoterskan kan dven beddma att en personal behdver mer
erfarenhet av vardarbetet innan delegering kan bli aktuellt. Det forekommer att
enhetschefer pd SABO har synpunkter om inte all personal far delegation, speciellt infor
somrarna. Om personal inte ar delegeringsbar sa paverkas sjukskaterskornas
arbetssituation, da de far tillbaka uppgifter som normalt delegeras till vard- och
omsorgspersonal. Sjukskoterskorna ser en risk i att vard- och omsorgspersonalen inte laser
lakemedelslistan, det framfors utifran detta att personalen inte alltid utfor delegerade
insatser pa ett patientsékert satt. Personalen laser i signeringsverktyget i en app, men inte
alltid pa lakemedelslistan som finns hos patienten, (dér patientens samtliga lakemedel for
ett visst klockslag star angivna). Sjukskadterskorna uppger att det finns avvikelser gallande
lakemedelshantering.

Sjukskaterskorna uppger att de medverkar till att lakemedelsgenomgangar genomfors, det
fanns tidigare en vantelista for lakemedelsgenomgangar pa vardcentralen, men numera &r
det sjukskéterskorna som haller reda pa nér det ar dags for lakemedelsgenomgang och
meddelar lakarna. Sjukskoterskorna far oftast information av lékare vid forandrade
ordinationer i patienternas lakemedelsbehandling, eftersom de flesta forandringar sker i
samband med rond.

Patienter

Majoriteten av patienterna svarar att de inte har diskuterat sin lakemedelsbehandling med
sin lakare under det senaste aret. Samtliga intervjuade har svarat att det har skett
forandringar av deras lakemedelsbehandling under det senaste aret. Nar det géller
uppfoljning av gjorda forandringar sa svarar majoriteten av patienterna att det har foljts
upp, nagon att det inte har gjort det, eller att man ej vet om uppféljning skett. Patienterna
uppger vidare att de kanner sig trygga med att fa ratt lakemedel vid ratt tillfalle.

Ledning

Ledningen uppger att delegering av vard- och omsorgspersonal inte ar ett

verktyg for att 16sa personalproblem. Sjukskéterskorna har en rutin for att dra in
delegeringar och ta tillbaka delegerade uppgifter om de anser att de behdvs och

de har ett tydligt stod fran ledningen i delegeringsfragor. Medicinskt ansvarig
sjukskaterska avlastar for narvarande sjukskoterskorna pa grund av deras arbetssiuation
genom att halla i delegeringsutbildningar. Medicinskt ansvarig sjukskoterska beskriver att
beroende pa vad som ledde till att en vard- och omsorgspersonal inte fick delegation eller
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att en delegering drogs in, sa finns ocksa olika utbildningsinsatser, verktyg och strategier
som sjukskoterskorna kan anvanda for att personen ska kunna fa, eller aterfa en
delegation.

Ledningen har delvis kdnnedom om de redovisade bristerna avseende
lakemedelsgenomgangar. Medicinskt ansvarig sjukskdéterska uppger att den hoga andelen
patienter utan lakemedelsgenomgangar som journalgranskningen visar kan bero pa
pandemin da lakaren varken gjorde lakemedelsgangar eller planerade hembesok.
Sjukskoterskorna arbetar aktivt med att stota pa lakaren och forbereda
lakemedelsgenomgangar med aktuellt underlag, men trots detta sa blir de inte alltid av.

Lakemedelsgenomgangar ar ett omrade som kommunen nu kommer att lyfta i samverkan
med regionen. Angaende lakemedel som bor undvikas uppger medicinskt ansvarig
sjukskoterska att sjukskoterskorna har tagit upp med lakarna att det kan finnas andra
lakemedel eller atgarder att satta in vid forandrat tillstdnd men att lakarna ofta inte har
tillracklig kunskap om vad. Medicinskt ansvarig sjukskoterska framfor behovet av
geriatriker i primarvarden for patienter pA SABO.

Tillampliga bestammelser

Enligt 5 kap. 1 HSL, ska halso- och sjukvardsverksamhet bedrivas sa att kraven pa en god
vard uppfylls. Med god vard avses bland annat att den ska vara av god kvalitet och
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet. Av 2 § samma kapitel
foljer att dar det bedrivs halso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas bl.a. den personal
som behdvs for att god vard ska kunna ges.

Enligt 3 kap. 1 § PSL ska vardgivaren planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett
satt som leder till att kravet pa god vard i HSL uppratthalls.

Delegering

Enligt 6 kap. 3 § PSL far delegering av arbetsuppgifter ske endast nar det ar férenligt med
kravet pa en god och séker vard och den som delegerar ansvarar for att den som far
delegationen har forutsattningar att fullgéra uppgiften.

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 1997:14) om delegering av
arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvard och tandvard framgar bl.a. att den som delegerar
en uppgift ska klargora for den som tar emot den vilka teoretiska och praktiska kunskaper
som kravs for att fullgora arbetsuppgiften pa ett fullgott satt. Om den som tar emot en
delegering inte anser sig ha tillrackliga kunskaper for uppgiften far uppgiften inte
delegeras.

Lakemedelsgenomgang

Enligt 11 kap. 3-4 88 HSLF-FS 2017:37 ska vardgivaren erbjuda patienter som ar 75 ar
eller &ldre och som ar ordinerade minst fem lakemedel en enkel lakemedelsgenomgang vid



14(19)

inflyttning pa bl.a. SABO. Samma patienter ska dessutom erbjudas en enkel
lakemedelsgenomgang minst en gang per ar under boendet. Vardgivaren ska dven erbjuda
patienter som har lakemedelsrelaterade problem eller dar det finns misstanke om sadana
problem en enklare lakemedelsgenomgang.

Av 5 kap. 5 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2016:40) om
journalféring och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden framgar att
vardgivaren ska sékerstalla att en patientjournal, i forekommande fall, innehaller uppgifter
om utredande atgarder samt bakgrunden till dessa (punkten 2) och andra
sammanfattningar av genomford vard (punkten 5).

Personal som arbetar med patienter i livet slutskede har inte tillgang till
information om hur varden ska genomféras och brytpunktssamtal dokumenteras
inte i den kommunala halso- och sjukvardsjournalen.

IVO:s tillsyn visar att det finns brister kopplade till vard i livets slutskede i Fargelanda
kommun. 1VO kan av den kommunala hélso- och sjukvardsjournalen inte utlasa att
brytpunktssamtal® genomforts nar varden 6vergar i livets slutskede. IVO anser att dessa
brister medfor att patienten inte far god vard och det férekommer att personal som arbetar
med patienter i livets slutskede inte har tillgang till information om hur varden ska
genomforas.

IVO konstaterar att det forekommer att sjukskoterskor pabaorjar lakemedelsbehandling vid
livets slutskede utan att forst informera och pa nytt ta kontakt med lakare for ett nytt
stallningstagande. 1VO menar att utifran kravet pa god vard ska en sjukskoterska, dven om
en planering for patienten avseende vard i livets slutskede finns beslutad av ldkare, i
normalfallet ta ny kontakt med lakare innan atgérder enligt planen vidtas. Detta kan
underlatas endast i undantagsfall.

Det ar vanligt forekommande att sjukskoterskan ansvarar for brytpunktssamtalen i nagon
form utan att en l&kare ar nérvarande, samt att samtalen inte dokumenteras i patienternas
kommunala halso- och sjukvardsjournaler.

For att uppna en god och séker vard ska patienten alltid ges mojlighet att vara delaktig i
sin vard och behandling. Patienten och i forekommande fall narstaende ska vara
informerade, delaktiga och ge samtycke till vard och behandling. Nar varden gar in i livets
slutskede och palliativa insatser sétts in ska det hallas ett s.k. brytpunktsamtal med
patienten och/eller narstaende. Samtalet, som fors med lékare, ar centralt for att patienten
ska fa inflytande Gver hur den sista tiden i livet ska bli. Resultatet fran brytpunktsamtalet
behover vara kant av den personal som vardar patienten i livets slutskede, och darfor ar
dokumentationen viktig. Att brytpunktsamtal inte dokumenteras utesluter inte att de
genomforts men bara inte har dokumenterats i den kommunala halso- och

1 Samtal som ska dokumenteras enligt 3 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS
2011:7) om livsuppehéllande behandling.
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sjukvardsjournalen. Det kan ocksa betyda att inget samtal har genomforts. Oavsett vilket
sa riskerar effekten att bli densamma for patienten, namligen att personalen saknar
information om hur varden i livets slutskede ska genomforas.

IVO grundar sin bedémning pa féljande resultatredovisning:

. Vastra .
Nyckeltal Fargelanda Gétaland® Riket

Av journalgranskningen framgar

Andel avlidna patienter som inte har dokumenterat

0, 0, 0,
brytpunktssamtal 100% 77%  75%

Andel patienter som inte har en dokumenterad
lakarkontakt veckan fore tre palliativa lakemedel 30% 14% 13%
omndmns i journalen

Andel patienter som saknar ett dokumenterat
brytpunktssamtal, av de dar minst tre palliativa 71% 68% 66%
lakemedel omndmns i journalen

I sjukskoterskeenkaten uppger sjukskoterskorna att de

Kontaktar inte ldkare infor stallningstagande att
paborja ldkemedelsbehandling vid vard i livets - 2% 10%
slutskede

Andel sjukskoterskor som uppger att planering, sa
att patienten inte behover avlida ensam, endast - 6% 8%
sker sdllan eller ibland

* = Resultat for kommuner inom samma region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas dd materialet ar for litet.

Uppgifter som framkom vid inspektionen med foljande grupper:

Sjukskaterskor

De intervjuade uppger att sjukskoterskorna i kommunen har bra rutiner och forutséattningar
for att patienter och narstaende ska forsta att varden dvergatt till vard i livets slutskede. De
har ett skriftligt material som ges till patient och narstaende. De anvander en vardprocess
vid palliativ vard vilken dokumenteras i patientens kommunala halso- och
sjukvardsjournal.
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Sjukskoterskorna berattar att det forekommer att Iakemedelsbehandling vid livets
slutskede sétts in av lakare innan varden har dvergatt till vard i livets slutskede.
Ordinationerna kan ibland ligga kvar en langre tid. Olika l&ékare gor olika och det kan
skilja sig mellan olika SABO. Det ar sillan att sjukskoterskor paborjar
lakemedelsbehandling for vard i livets slut utan fornyad kontakt med lékare, men det
forekommer.

Inga patienter erbjuds brytpunktssamtal med l&kare. Sjukskoterskorna uppger att de
forsoker att fa lakarna att prata med narstaende. Det arbetssatt som sjukskoterskorna
beskriver, ar att de far tillbaka fragan av lakaren om vad patienten och narstaende 6nskar,
och far sedan skdta diskussion och information med anhdriga. Sjukskoterskorna beskriver
som exempel att lakare har ringt en anhorig forst da den anhorige uttryckligen kravde det.

De intervjuade uppger att sjukskoterskorna i kommunen prioriterar palliativ vard. De
uppger att de generellt far gehor for sina bedomningar géllande behov av vak i livets
slutskede och att de har befogenhet att sétta in extra personal pa jourtid.

Ledning

Ledningen har delvis kdnnedom om bristerna avseende brytpunkssamtal. Medicinskt
ansvarig sjukskaéterska uppger att ett stort problem som ledningen ser det, ar att fa lakarna
att gora hembesok i samband med att patienters tillstand forsamras. Vidare att lakarna inte
heller alltid har tillracklig kunskap om vad ett brytpunktssamtal innebar och vad deras
ansvar och uppdrag &r nar det galler ett sadant samtal. Det forekommer att lakare har
besvarligt med svenska spraket och inte vet hur de ska uttrycka sig i dessa fragor. Lakaren
ska leda brytpunktssamtalet och medicinskt ansvarig sjukskoterska understryker att det
behover ske i nara anslutning till att sjukskdterskan meddelat om att en patients tillstand
borjar forsamrats, det vill sdga inte nar patienten hunnit bli terminal och &r i livets absoluta
slutskede.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska uppger att det &ar svart att fa lakaren att géra hembesok
och att det forekommer att lakemedelsbehandling vid livets slutskede kan ordineras for att
det ska finnas en mojlighet att ge lakemedel till patienten vid ytterligare forvantad
forsamring.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska betonar vikten av att brytpunktssamtal genomfors och
att ansvarig lakare ska involvera den enskilde sa att varden och omvardnaden blir pa ett
sadant satt som den patienten onskar. Vidare framfors vikten av att omvardnadspersonalen
ska ha en mojlighet att kanna till hur patienten vill ha det och vilka atgarder som ska
utforas.

Ledningen uppger att lakaren ofta 6verlater brytpunktsamtalen till sjukskoterskan och att
det vécker fragor hos sjukskoterskorna om vilka uppdrag som ingar i deras yrkesroll.
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Medicinskt ansvarig sjukskdterska beskriver man i kommunen kontinuerligt har
kompetenshojande utbildningar kring palliativ vard, bland annat sa gar nagra
sjukskaterskor, varje termin, utbildning som palliativa teamet anordnar. Vard i livets
slutskede &r en sarskild vardplan i dokumentationssystemet.

Ledningen uppger att ingen i organisationen ifragaséatter om sjukskéterskan
bedémer att det behdvs forstarkning i arbetsgruppen nér det ar oroligt pa en
avdelning eller vid vak hos en patient i livets slutskede.

Tillampliga bestammelser

Enligt 5 kap. 1 § HSL ska hélso- och sjukvardsverksamhet bedrivas sa att kraven pa en
god vard uppfylls. Med god vard avses bland annat att den ska vara av god kvalitet och
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet. Av 2 8 samma kapitel
foljer att dar det bedrivs halso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas bl.a. den personal
som behdvs for att god vard ska kunna ges.

Enligt 3 kap. 1 § PSL ska vardgivaren planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett
satt som leder till att kravet pa god vard i HSL uppratthalls.

Enligt 1 kap. 7 § PL, ska patienten fa sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard som
ar av god kvalitet och som star i Overensstammelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet.

Enligt 5 kap. 1 och 3 8§ PL ska varden sa langt som mojligt utformas och genomforas i
samrad med patienten och om lampligt med néarstaende.

Enligt 3 kap. 1 och 6 88 PL ska patienten fa anpassad information utifran sina individuella
forutsattningar. Informationen ska bl.a. innehalla uppgifter om halsotillstand, metoder for
vard och behandling samt forvantat vard- och behandlingsforlopp. Enligt 4 § samma
kapitel ska informationen, om den inte kan lamnas till patienten, istallet savitt mojligt
lamnas till en narstaende.

Av 2 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:7) om
livsuppehallande behandling framgar att en patient med ett livshotande tillstand ska fa en
legitimerad lakare som fast vardkontakt. Denne ska ansvara for planeringen av patientens
vard. Vid planeringen ska den fasta vardkontakten enligt 4 § samma kapitel faststalla
malen for varden inklusive delmalen for de olika behandlingar och atgarder som ingar i
varden, och ta stallning till hur patientens behov av halso- och sjukvard ska tillgodoses.
Infor ett stallningstagande till att inte inleda eller inte fortsatta livsuppehallande
behandling ska den fasta vardkontakten enligt 3 kap. 2 § i foreskriften radgora med minst
en annan legitimerad yrkesutovare. Den fasta vardkontakten ska i patientjournalen bl.a.
dokumentera sitt stallningstagande till livsuppehallande behandling, nar och med vilka
yrkesutdvare han eller hon har radgjort, uppgifter om samrad med patienten samt nar och
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pa vilket sétt patienten och narstaende har fatt individuellt anpassad information, vilket
framgar av 3 kap. 3 § i foreskriften.

Av 4 kap. 1 8§ SOSFS 2011:7 framgar att om en patient ger uttryck for att en
livsuppehallande behandling inte ska inledas eller inte ska fortsatta, ska den fasta
vardkontakten fore stallningstagandet till patientens dnskemal forsékra sig om att
patienten och narstaende har fatt individuellt anpassad information i enlighet med 3 kap.
PL. Den fasta vardkontakten ska dven gora en bedémning av patientens psykiska status
och férvissa sig om att patienten

1. forstér informationen,

2. kan inse och dverblicka konsekvenserna av att behandling inte inleds eller inte
fortsétter,

3. har haft tillrackligt med tid for sina 6vervéganden, och
4. star fast vid sin installning.

| propositionen 1996/97:60 Prioriteringar inom halso- och sjukvarden, anges att vard i
livets slutskede omfattas av prioritet 1 enligt den etiska plattformen.

Bakgrund och dvergripande slutsatser av den nationella tillsynen

IVO genomforde under 2020-2021 en granskning av den medicinska véarden pd SABO
som huvudsakligen var kopplad till varden av patienter som insjuknat i covid-19. Under
2022-2023 genomfér nu myndigheten en fordjupad granskning av den medicinska varden
pa SABO hos alla Sveriges kommuner. Tillsynen innefattar en granskning av kommunala
halso- och sjukvardsjournaler, enkater till sjukskoterskor och patienter samt inspektioner
pa plats i kommuner. Inspektionerna omfattar intervjuer med patienter, sjukskoterskor och
personer i ledande befattning. Den omfattande granskningen av journaler tillsammans med
enkaterna och inspektionen mojliggor for IVO att dra generella slutsatser om hur
kommunerna ger forutsattningar for god vard. Syftet med den fordjupade granskningen ar
att bidra till att vardgivarna fullgor sina skyldigheter enligt de bestammelser som reglerar
omradet och bedriver ett systematiskt patientsékerhetsarbete sa att varden blir god och
siker for de aldre som bor pa SABO.

Det nationella tillsynsresultatet visar att det finns stora brister inom medicinsk vard och
behandling p& SABO. Bristerna omfattar bland annat svag efterlevnad till reglerna om
vard i livets slutskede, avsaknad av individuell medicinsk bedémning samt vard och
behandling enligt ordination, brister i lakemedelshantering, olamplig
lakemedelsanvéndning samt brister géllande kompetens, kontinuitet och dokumentation.
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Underlag
e Sammanstallning av patientintervjuer

e Sammanstéllning intervju sjukskoterskor
e Protokoll dialog kommunledning

e Detaljerat kommunkort

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Anna Karin Nyquvist. | den slutliga
handlaggningen har inspektérerna Helene Helm och Jenny Morsater deltagit. Inspektoren
Anneli Bylund har varit foredragande.

Enligt 10 kap. 13 § PSL far detta beslut inte 6verklagas.
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Tillsyn av medicinsk vard och behandling for
sarskilda boenden for aldre

Detta formular ar utformat for vardgivarens/huvudmannens redovisning av atgarder
med anledning av det beslut med begaran om aterredovisning som Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) fattat i tillsynen av kommunens sarskilda boenden for aldre
(SABO). Redovisningen kommer att utgora underlag for IVO:s fortsatta
bedémning i drendet.

IVO 6nskar att ni fyller i formularet elektroniskt via bifogad lank i aktuellt mejl.
Om ni véljer att lamna uppgifter i detta Wordformuldr kan ni skicka det med e-post
till VO via e-postadressen: registrator@ivo.se eller via ordinarie postgang till den
IVO adress som framgar av beslutet. Vid kontakt med IVO ange IVO:s
diarienummer som finns pa beslutet.

Vid eventuella fragor om formularet kontakta 1VO via: tillsyn.mitt@ivo.se

Hantering av personuppgifter

IVO behandlar personuppgifter saésom namn och funktion pa den/de personer som
ar uppgiftslamnare. Uppgifterna anvands for att kommunicera med tillsynsobjektet
och utreda arendet. I\VVO behandlar aven personuppgifter for att kunna fullfélja sitt
ansvar att planera och genomfora tillsyn med utgangspunkt i egna riskanalyser
samt for att utgora underlag for arliga sammanstéallningar. Behandlingen &r
nddvéndig som ett led i IVO:s myndighetsutévning och for att utféra en uppgift av
viktigt allmént intresse. S& har behandlar 1VO personuppgifter.

Vilken kommun redovisar: Fargelanda
Kommun

IVO:s diarienummer i beslutet nr 3.5.1-
37608/2022-8

Vardgivarens/kommunens diarienummer SN 2023.2
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Uppge vilka brister som kommunen kommer att redovisa atgarder foér, utifran IVO:s
beslut i tillsynen

X Den personal som gor medicinska bedémningar har inte tillracklig kompetens for
arbetsuppgiften

X Den personal som gor medicinska bedéomningar behéarskar inte det svenska spraket i
tillracklig omfattning

X Dokumentationen sker inte enligt gallande regelverk

X Det finns inte en kontinuitet i personalgruppen som framjar en god vard

X Lakemedelshanteringen sker inte pa ett patientsakert satt

Personal som arbetar med patienter i livets slutskede har inte tillgang till information om
hur varden ska genomféras

Brytpunktsamtal dokumenteras inte i den kommunala halso- och sjukvardsjournalen

Pa foljande sidor i formularet redovisar ni atgarder for de brister som ni kryssat for
ovan. Ovriga sidor som ror redovisning av ovanstaende brister som ni inte kryssat
for lamnas tomma. | slutet av formularet finns fragor som IVO vill att ni fyller i
som handlar om &vriga eventuella brister samt signering av vem/vilka som har fyllt
i formularet.
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Brist: Den personal som gor medicinska bedémningar
har inte tillracklig kompetens for arbetsuppgiften

Observera att redovisningen avser alla delar av ovanstaende brist som framgar av
beslutet exempelvis:

* Den personal som &r narmast patienten har inte alltid den kunskap och
kompetens som kravs for att kunna observera, tolka och signalera nar patientens
tillstand forandras.

* Det framkommer att sjukskdterskorna ofta eller ibland saknar forutsattningar att
bedéma patientens hélsotillstand pa plats nar det skulle behovas for att uppna god
vard.

* Tillgangen till lakare &r ofta eller ibland otillracklig.

Hur stor andel av vard- och omsorgspersonalen pa SABO i er kommun hade en
underskoterskeutbildning under 20227

[ 0-25 procent

[ 26-50 procent

[ 51-75 procent

X 76-100 procent

[0 Kan ej ta fram detta underlag

Redovisa de eventuella atgarder som vidtagits for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Personal som arbetar inom sarskilt boende och har en fast anstéalining inom kommunen har
n underskoéterskeutbildning eller har senaste aret blivit erbjuden att utbilda sig.

For att personal som arbetar narmast patienten skall fa en bredare kunskap om patienten
har samtliga fast anstallda genomgatt utbildning som genomférts av medicinskt ansvarig
jukskoterska tillsammans med legitimerad sjukskoterska. Utbildningen har givit kunskap
om vanliga lakemedel, lakemedelsbiverkningar, vanliga omvardnadsproblem samt vanligt
forekommande sjukdomar bland aldre samt dess symtom.

Personalen har aven fatt uppdatering i rapporteringsstédet SBAR for att kunna genomfora
rapportering till legitimerad sjukskoterska utifran validerat rapporteringsstod.

Fler sjukskoterskor har rekryterats och andelen patienter som en sjukskdterska ansvarar
for har minskat.

Omorganisation i verksamheten har genomforts for att sjukskoterska skall finnas mer
tillganglig ute pa sitt ansvarsomrade, detta for att kunna stddja och stotta personalen i det
dagliga omvardnadsarbetet, samt lattare kunna genomfdéra medicinska beddémningar vid
behov.

Veckovisa tematraffar pa respektive enhet p4 SABO kommer att struktureras upp déar fokus
kommer ligga pa den enskilde samt arbete med validerade kvalitetsregister for att kunna
arbeta pa ett effektivt och preventivt satt.

Samordnare for hemsjukvarden ar anstalld for att underlatta i planeringsarbetet for
enhetschef och legitimerad personal.
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Kvalité och utvecklingssjukskdterska kommer att anstallas under varen 2023 for att stddja
nyanstalldpersonal, vidareutveckla verksamhetssystem samt arbeta aktivt i omstaliningen
till god och néra vard.

Kommunen har tagit fram arbetsplats pa respektive omrade dar Idkaren kan finnas pa plats
fysiskt nar ronder genomférs. Detta gor det aven mdojligt for den enskilde, anhdrig samt
kontaktperson att vara med och ta del av den information som séags kring patienten.

Redovisa uppgifter om nar vidtagna atgarder genomforts

Utbildning till fast anstalld personal 2022-09-01 - pagaende

Rekrytering av personal, fran 2022-09-01 har 4 nya tjanster tillsatts. Rekrytering sker
I6pande.

Omorganisation av hemsjukvarden genomférdes 2023-01-27

Omtag av anvandning av validerade kvalitetsinstrument sker I6pande under hela 2023.
Arbetet kommer ske pa samtliga enheter och egenkontroller for uppféljning finns
inplanerade kvartalsvis.

Samordnare pabdrjar sin tjanst > Mars 2023

Kvalitets och utvecklingssjukskdterska-> Januari 2023

Lakarplatser pa kommunala boenden for att genomféra fysiska ronder - Januari 2023

Redovisa hur och nér effekten av vidtagna atgarder kommer att foljas upp

Samtliga vidtagna atgarder kommer att féljas upp pa ledningsniva kvartalsvis under hela
2023.

Atgarderna ses som kvalitetsarbete och kommer bli en del av patientsékerhetsberéttelsen
2023 dar en slutbeddémning av vidtagna atgarder presenteras for socialnamnden.

Forslag pa fortsatt kvalitetsarbete kommer darefter planeras in i arshjulet 2024.

Redovisa de eventuella atgéarder som planeras for att komma till ratta med
ovanstaende brist
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Planering kommer fortldpande att paga kring kompetensutveckling for samtlig personal
inom sektoromsorg.

HLR-instruktérer har utbildats och planering fér utbildningar sker under 2023.

Diskussion pagar tillsammans med komvux for att stdrka kompetens kring sommarvikarier.

Omtag kring ombudsroller gallande hygien, inkontinens, hjalpmedel och kvalitetsregister
pagar och kommer arbetas med under hela 2023.

Redovisa uppgifter om nér eventuella planerade atgarder kommer att genomféras

Se text under planerade atgarder.
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Brist: Den personal som gor medicinska bedémningar
beharskar inte det svenska spraket i tillracklig
omfattning

Observera att redovisningen avser alla delar av ovanstaende brist som framgar av
beslutet exempelvis:

* IVO konstaterar att en del av kompetensbristen handlar om att personalen har
otillrackliga kunskaper i svenska spraket.

Redovisa de eventuella atgarder som vidtagits for att komma till ratta med
ovanstaende brist

2023-02-01 lyfts problematiken kring kompetensbrist relaterat till att personal har
otillracklig kunskap i svenska spraket.

Fragan lyfts till ledningsgruppsmoéte 2023-02-16 for vidare diskussion om atgard samt
eventuellt beslut.

Redovisa uppgifter om nar vidtagna atgarder genomforts

\Vidtagna atgarder planeras genomféras under varen 2023.

Forslag pa atgard som kommer lyftas innefattar spraktest fér_samtliga som anstalls inom
sektoromsorg.

Redovisa hur och nér effekten av vidtagna atgarder kommer att foljas upp

Kontakt med Komvux kommers tas efter beslut pa ledningsgrupp da Komvux har erbjudit
hjalp med spraktest.
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Redovisa de eventuella atgéarder som planeras for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Samtliga personer som anstélls inom sektoromsorg skall vid anstallningen genomféra ett
praktest skriftligt och muntligt.

Spraktestet genomférs av utbildad personal pa vuxenutbildningen i Fargelanda kommun
och ett godkant test kommer vara ett krav for att anstalining skall kunna ges.

For de personer som inte uppnar ett godkant spraktest men som har en genomférd formell
utbildning kan utbildning i medicinsksvenska ges via vuxenutbildningen.

Redovisa uppgifter om nér eventuella planerade atgiarder kommer att genomfoéras

Om beslut om detta tas pa ledningsgrupp kommer arbetet att starta under varen 2023.
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Brist: Dokumentationen sker inte enligt gallande
regelverk

Observera att redovisningen avser alla delar av ovanstaende brist som framgar av
beslutet exempelvis:

* |[VO:s granskning visar att dokumentationen pa SABO i kommunen inte sker
enligt gallande regelverk.

* IVO konstaterar att det for ndgra, flera eller flertalet patienter p4 SABO helt
saknas vardplaner.

Redovisa de eventuella atgéarder som vidtagits for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Efter att granskning genomférts har sektoromsorg bytt verksamhetssystem fran Magna
Cura till Life Care HSL och SOL.

Utifran att Socialstyrelsen skickat ut meddelandeblad géallande att fran och med 1 januari

023 trader ny lag i kraft gallande sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation
kommer arbete kring att 6ppna upp journal mellan HSL och SOL starta i samarbete med
leverantdr av verksamhetssystemet.

Life Care HSL ar ett relativt nytt verksamhetssystem dar leverantéren standigt jobbar med
utvecklingsarbete.

Utifran det nya journalsystemet finns krav pa att varje patient maste ha vardplaner for att
okumentation skall kunna ske. Detta resulterar i att samtliga inskrivna patienter p4 SABO
har vardplaner.

Omsorgspersonal har under hésten/ vintern 2022 fatt utbildning i socialdokumentation i
amverkan med Komvux. Utbildningen kommer fortlépa under 2023 for att all
msorgspersonal inom aldreomsorgen.

Redovisa uppgifter om néar vidtagna atgarder genomforts

Uppdatering av utbildningar i det nya verksamhetssystemet sker I6pande tillsammans med
kvalitetsansvarig sjukskoterska och Tieto (leverantéren).

Arbete gallande ny lag om sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation kommer ske
under 2023 i verksamheten med upprattande av ny samtyckesblankett.

Utvardering av utbildning i socialdokumentation sker efter varje avslutad utbildning.

Redovisa hur och néar effekten av vidtagna atgarder kommer att féljas upp
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Planerade atgarder kommer att foljas upp I6pande under 2023.

Journalgranskningar kommer fortlopande i bdde HSL och SOL dokumentation tillsammans
med enhetschef pa respektive SABO. Méjlighet till att genomféra granskning av journaler
tilsammans med Narhalsan ses over.

Utvardering av atgarder kommer att redovisas fortlopande under arets gang pa
ledningsniva.

Redovisa de eventuella atgéarder som planeras for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Se dokumentation ovan.

Redovisa uppgifter om nar eventuella planerade atgarder kommer att genomféras

Se dokumentation ovan.
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Brist: Det finns inte en kontinuitet i personalgruppen
som framjar en god vard

Observera att redovisningen avser alla delar av ovanstaende brist som framgar av
beslutet exempelvis:

* VO konstaterar att det finns brister i personalkontinuiteten bland exempelvis
vard- och omsorgspersonal, sjukskoterskor och/eller lakare.

Redovisa de eventuella atgarder som vidtagits for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Ny rekrytering av sjukskoterskor har genomforts och omradesansvariga sjukskoterskor ar
utsedda for att forbattra kontinuiteten pa sarskilda boenden.

Tematraffar ar aterupptagna efter pandemin och ny rutin fér tematraffarna vantas klar
under varen 2023.

\Vardcentralen har utsett ansvariga lakare fér omradena och aterupptagit fysiska ronder.
Detta for att 0kat samarbete med vardpersonal och for att underlatta patientbesék samt att
ronden pa detta vis blir mer personcentrerat.

Redovisa uppgifter om nar vidtagna atgarder genomforts

Full bemanning av sjukskotersketjanster forvantas vara genomford under varen 2023.

Tematraffar ar aterupptagna fran januari och struktureras upp med ny rutin under varen
2023.

Fysiska ronder med lakare har pabdrjats i januari 2023.

Redovisa hur och nér effekten av vidtagna atgarder kommer att foljas upp

Uppfoljning sker i slutet av 2023 och redovisas i patientsdkerhetsberattelse.
Atgarderna kommer aven att féljas upp pa samverkansméten tillsammans med Néarhélsan.
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Redovisa de eventuella atgéarder som planeras for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Se ovan dokumentation.

Redovisa uppgifter om nér eventuella planerade atgiarder kommer att genomfoéras
Se ovan dokumentation.
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Brist: Lakemedelshanteringen sker inte pa ett
patientsakert satt

Observera att redovisningen avser alla delar av ovanstaende brist som framgar av
beslutet exempelvis:

* IVO:s tillsyn visar att lakemedelshanteringen i kommunen inte sker pa ett
patientsékert satt.

Delegering:

* VO anser att det saknas tillrackliga forutsattningar fér den vard- och
omsorgspersonal som har delegerats arbetsuppgiften att ge lakemedel att utféra
denna uppgift pa ett patientsakert satt.

Lakemedelsgenomgang:
* VO konstaterar att det saknas dokumenterade lakemedelsgenomgangar i den
kommunala halso- och sjukvardsjournalen.

Redovisa de eventuella atgarder som vidtagits for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Delegationsutbildning har genomfoérts for all fastanstalld personal och kommer genomféras
for all nyanstalld personal regelbundet under 2023.

[Teoretisk delegationsutbildning kommer arligen att ges till samtlig personal.

Fyrbodals MAS-natverk kommer att arbeta tillsammans med att ta fram stéd for uppféljning
av delegationer. Detta kommer att ske under 2023.

Beslut om att inféra spraktest samt sprakstéd for samtlig personal som anstéalls kommer
tas upp pa ledningsgruppsmote i februari 2023. Fattas beslutet kommer detta att ske
tillsammans med Komvux.

Avvikelser gallande lakemedel kommer att lyftas pa aldreomsorgens verksamhetsmoten en
gang per manad for att tillsammans arbeta férebyggande for att sakra
lakemedelshanteringen. Detta kommer starta fran februari 2023.

Arbete med verksamhetsleverantoren gallande sdkord for lakemedelsgenomgangar och
Brytpunktssamtal har tagits upp och ar pagaende. Leverantéren har kommenterat att
lakemedelsgenomgang ar en medicinsk atgard och som dom annu inte har tagitin i en
lomvardnadsjournal.

Redovisa uppgifter om nar vidtagna atgarder genomforts
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Se dokumentation ovan.

Redovisa hur och nir effekten av vidtagna atgarder kommer att foljas upp
Se dokumentation ovan.

Redovisa de eventuella atgarder som planeras for att komma till rdatta med
ovanstaende brist

Se dokumentation ovan.

Redovisa uppgifter om nar eventuella planerade atgarder kommer att genomfoéras
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Se dokumentation ovan.
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Brist: Personal som arbetar med patienter i livets
slutskede har inte tillgang till information om hur
varden ska genomforas

Observera att redovisningen avser alla delar av ovanstaende brist som framgar av
beslutet exempelvis:

* Patienten ska fa inflytande éver hur den sista tiden i livet ska bli. Resultatet fran
brytpunktsamtalet behover vara kant av den personal som vardar patienten i livets
slutskede.

* Patienter i livets slutskede ska inte behdva avlida i ensamhet.

Redovisa de eventuella atgéarder som vidtagits for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Dialog har férts med vardcentralschef pa vardcentralen for att fa till brytpunktssamtal nar
patienten gar in i ett palliativt skede. Arbetet kommer att fortlopa under 2023 for att
involvera ldkarna i deras ansvar.

Ny rutin for tematraffar kommer att arbetas fram under varen 2023 dar information kring
palliativvard skall kunna ges till personal som arbetar narmast patienten.

Rutin for att ringa in extra personal vid exempelvis terminalvard finns, men kommer ater
lyftas med enhetschefer pa aldreomsorgens verksamhetsmote februari. | rutinen
framkommer det tydligt att ordinarie personal skéter varden kring den terminala patienten
och extrapersonal skoter dvrigt arbete pa enheten.

Redovisa uppgifter om néar vidtagna atgarder genomforts

Se ovan dokumentation.
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Redovisa hur och nir effekten av vidtagna atgarder kommer att foljas upp

Vidtagna atgarder féljs upp pa verksamhetsmote dldreomsorgen tillsammans med
enhetschefer for respektive SABO under arets gang.

Fragor som beror lakarmedverkan kommer att lyftas pa samverkansmoten med Narhalsan
I6pande under 2023.

Redovisa de eventuella atgarder som planeras for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Utbildning sker av underskoterska till specialistunderskoéterska i palliativvard. Utbildningen
blir klar i maj 2023.

Arbetsbeskrivning kommer att tas fram kring hur personen skall kunna vara stédjande vid
teamarbeten och erbjuda utbildning i palliativvard samt fungera som konsult i specifika
patientarenden.

Redovisa uppgifter om nar eventuella planerade atgarder kommer att genomfoéras
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Se ovan dokumentation.
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Brist: Brytpunktsamtal dokumenteras inte i den
kommunala hélso- och sjukvardsjournalen

Observera att redovisningen avser alla delar av ovanstaende brist som framgar av
beslutet.

Redovisa de eventuella atgéarder som vidtagits for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Se tidigare redovisning angaende leverantor av verksamhetssystem och sdkord for
brytpunktssamtal och Iakemedelsgenomgang.

De samtal som genomfdrs dokumenteras men sdkord saknas for att 1att kunna hitta
uppgiften.

Redovisa uppgifter om néar vidtagna atgarder genomforts
Samtal fors tillsammans med Tieto med férbattringsforslag.

Redovisa hur och néar effekten av vidtagna atgarder kommer att féljas upp
Osakert om och nar Tieto kan tillmotesga dnskemalen.
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Redovisa de eventuella atgéarder som planeras for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Se ovan dokumentation

Redovisa uppgifter om nér eventuella planerade atgiarder kommer att genomfoéras
Se ovan dokumentation.
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Ovriga identifierade brister

Har kommunen identifierat andra brister inom de omraden som ingatt i tillsynen som
ni vill redovisa?
O Ja

X Nej (om nej hoppa till sista sidan for signering)

Redovisa vilka brister ni identifierat

Redovisa de eventuella atgarder som vidtagits for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Redovisa uppgifter om néar vidtagna atgarder genomforts
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Redovisa hur och néar effekten av vidtagna atgarder kommer att féljas upp

Redovisa de eventuella atgarder som planeras for att komma till ratta med
ovanstaende brist

Redovisa uppgifter om néar eventuella planerade atgarder kommer att genomfoéras
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Kontrollera att alla uppgifter ar ifylida

Kontrollera att alla redovisade uppgifter &r korrekta och att inget saknas. Skicka
sedan svaren till registrator@ivo.se eller via ordinarie postgang till den VO adress
som framgar av beslutet. Vid kontakt med IVO ange 1VO:s diarienummer som
anges pa beslutet.

Glom inte att fylla i namn och funktion pa uppgiftslamnaren nedan.

Namn och funktion pa uppgiftslamnare

Datum for inrapportering
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Omsorgskontoret Tjansteskrivelse
Socialchef 2023-02-10
Johan Lundh 2023/4

Socialnamnden

Arsredovisning 2022

Beslutsforslag
Socialnamnden beslutar att for sin del godkéanna forslaget till arsredovisning
for 2022 och 6verlamna detsamma till kommunstyrelsen.

Arendets beredning
Arendet har beretts pa socialnamndens presidie 2023-02-15

Sammanfattning av arendet
Enligt kommunallagen ska Socialnamnden uppratta en arsredovisning som
sedan 6verlamnas till kommunstyrelsen for granskning.

Sammantaget redovisar sektor omsorg ett underskott mot budget vid
arsredovisningen med — 6 759 tkr.

Merparten av underskottet ar att harrora till handelser utéver det normala,
som inte varit budgeterade, som har varit hogre &n budgeterade, dar det inte
heller har funnits nagon buffert for oférutsedda handelser och utgifter.

Arendebeskrivning

Nedan beskrivna kostnader har varit vasentliga och haft negativt genomslag
pa sektorns resultat. Merparten av dessa kostnader har det saknats budget
for.

Kostnader for betaldagar till Regionen pa grund av platsbrist pa
korttidsenheten och 6kade personalkostnader for forstarkning.

Ersattning till personal enligt semesteravtal som bytt och tagit extrapass.
Sommarbonusar till sommarvikarier for att fa semestervikarier att soka jobb
i hemtjansten och pa sérskilda boenden i Fargelanda kommun.

Bemanningssjukskoterskor till hemsjukvarden da det har varit stora
svarigheter att rekrytera legitimerad personal under hela aret.

Okade personalkostnader att harrora till pandemin Covid -19.



Okade kostnader for handikapphjalpmedel utéver budgeterade medel.

I 6vrigt kostnadsokningar for livsmedel,
forbrukningsmaterial/sjukvardsartiklar i vardnara arbete, drivmedel,
reparation och service av bilar utdver budgeterade medel.

Kraftiga volymdkningar i hemtjansten under 2022 jamfort med 2020.
Antalet personer har okat fran 200 personer 2020 till 229 personer 2022.
Antalet beslutade timmar efter ansokan, utredning och beslut av
bistandshandlaggare har okat fran ca 34 214 timmar 2020 (2851/manad) till
40 269 timmar 2022 (3385/manad). En 6kning med motsvarande 6 055
timmar pa arsbasis/ ca 500 timmar/manad. Ej inraknat dubbelbemanning
och delegerade halso- och sjukvardsinsatser.

Utifran nuvarande beslutade behov saknar hemtjansten 4,0 arsarbetare. Ej
inrdknat dubbelbemanning da det finns behov av detta och for att utfora
delegerade hélso- och sjukvardsinsatser.

Beslutsunderlag:
Tjansteskrivelse, daterad 2023-02-10 dnr 2023/4.
Arsredovisning 2022 sektor omsorg

Sandlista:
Kommunstyrelsen

Johan Lundh
Socialchef
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Arsredovisning 2022 Arsredovisning 2022

Namnderna

Verksamhetsbeskrivning

Sektor omsorg ska bidra till att framja kommuninvanarnas ekonomiska och sociala trygghet,
jamlikhet i levnadsvillkor och aktivt deltagande i samhaéllslivet. Sektor omsorg har tre huvudsakliga
lagstiftningar att forhalla sig till, Socialtjanstlagen (SoL), Lagen om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS) och Halso- och sjukvardslagen (HSL).

Verksamheten bygger pa frivillighetens grund men under vissa omstandigheter kan vard och
behandlingsinsatser ske med tvang.

Verksamheten planeras och styrs av sektorns ledningsgrupp som bestar av socialchef och
enhetschefer inom aldreomsorgen, pa individ- och familjeomsorgen, i enheten for stod och service,
pa omsorgs- och utvecklingskontoret och av en medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS).

Verksamheten bestar av féljande delar:

Namndsverksamheten, omsorgs- och utvecklingskontoret, é&ldreomsorgen, individ- och
familjeomsorgen och enheten fér stéd och service.

Handelser av vasentlig betydelse

Kostnader for betaldagar till Regionen ca 1 800 tkr pa grund av platsbrist pad korttidsenheten.
Okade personalkostnader/forstarkning pa grund av platsbristen ca 622 tkr.

Ersattning till personal enligt semesteravtal som bytt och tagit extrapass. Sommarbonusar till
sommarvikarier for att fa semestervikarier att soka jobb i hemtjansten och pa sarskilda boenden i
Fargelanda kommun, 732 tkr.

Bemanningssjukskoterskor till hemsjukvarden d& det har varit stora svarigheter att rekrytera
legitimerad personal under hela aret, 1 774 tkr.

Okade personalkostnader att harréra till pandemin Covid -19, 904 tkr.
Okade kostnader for handikapphjalpmedel utéver budgeterade medel, 717 tkr.

| 6vrigt kostnadsokningar for livsmedel, forbrukningsmaterial/sjukvardsartiklar i vardnara arbete,
drivmedel, reparation och service av bilar utéver budgeterade medel, 1 247 tkr.

Kraftiga volymokningar i hemtjansten under 2022 jamfort med 2020. Antalet personer har okat fran
200 personer 2020 till 229 personer 2022.

Antalet beslutade timmar efter ans6kan, utredning och beslut av bistandshandlaggare har okat fran
ca 34 214 timmar 2020 (2 851 timmar/manad) till 40 269 timmar 2022 (3385 timmar/manad). En
O6kning med motsvarande 6 055 timmar pa arsbasis/ ca 500 timmar/manad. Ej inraknat
dubbelbemanning och delegerade halso- och sjukvardsinsatser.

Utifrin nuvarande beslutade behov saknar hemtjansten 4,0 Aarsarbetare. Ej inraknat
dubbelbemanning da det finns behov av detta och for att utfora delegerade halso- och
sjukvardsinsatser.

Ovanstdende kostnader har varit vasentliga och haft ett negativt genomslag pa sektorns resultat.
Merparten av dessa kostnader har det saknats budget for.
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Resultatrakning

Belopp i tkr Utfall 2021  Utfall 2022 B“;gzezt mé:\éi.k;;éet
Intakter 23 396 21 667 23 413 -1 746
Kommunbidrag 142 300 148 861 148 861 0
Summa intékter 165 696 170 528 172 274 -1746
Personalkostnader -110 905 -116 433 -118 838 2 405
Ovriga kostnader -57 818 -60 821 -53 416 -7 405
Kapitalkostnader -26 -33 -20 -13
Summa kostnader -168 749 -177 287 -172 274 -5013
Periodens resultat -3 053 -6 759 (0] -6 759

Utfall per verksamhetsomrade

Verksamhetsomrade. Belopp i tkr Utfall 2021 Utfall 2022 Buzdgzezt mg\:\éiukci!]zet
Namndsverksamhet 491 533 680 148
Omsorgs- och utvecklingskontor 7 931 17 943 14 337 -3 606
Aldreomsorg 79 164 60 967 58 411 -2 556
Individ- och familjeomsorg 32 932 34 963 34 928 -35
Enheten for stéd och service 24 835 23 331 22 977 -354
Kommunal halso- och sjukvard 0 17 883 17 527 -356
Totalt 145 353 155 620 148 861 -6 759

F g ar redovisades utfallet fran Halso - sjukvard under dldreomsorgen med 18 125 tkr.
Avrundning heltal lagd p& SN.

Analys av utfall per verksamhetsomrade

Sammantaget redovisar sektor omsorg ett underskott mot budget vid &rsredovisningen med
- 6 759 tkr.

Namndsverksamheten
Redovisar ett mindre 6verskott mot budget med 148 tkr.

Omsorgs- och utvecklingskontoret

Redovisar ett underskott mot budget med - 3 606 tkr.

Underskottet bestar av betaldagar till regionen tillsammans med konstaterade kundforluster for aren
2020 och 2021, sistnamnda belastar sektorns budget med 782 tkr. Under aret har medel fran
statsbidraget for God och séker vard fordelats ut till verksamheter utifran en fordelningsnyckel, vilket
minskar intdkterna hos sektorchef och samtidigt minskar underskotten ute i verksamheterna. Totalt
uppgick detta statsbidrag till 3 073 tkr.

Aldreomsorgen
Redovisar ett underskott mot budget med - 2 556 tkr.

Underskotten pa sarskilda boenden bestar av 6kad sjukfranvaro vilket har inneburit 6kade kostnader
gallande timvikarier samt Overtidsersattning till ordinarie personal. Overbelaggning pa
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korttidsenheten har inneburit att vikarier har satts in under helger for att sakerstélla
patientsakerheten och arbetsmiljokraven. Forlorade hyresintakter da sarskilda boendeplatser har
anvants till korttidsplatser och véaxelvis boende. LA&ga nyckeltal pa sarskilda boenden och full
belaggning av platserna har inneburit att full bemanning har kravts. Lediga tjanstgoringspass har
varit tvungna att ersattas.

Hemtjansten har alltjamt varit en verksamhet som har varit hart ansatt under aret som gatt.
Fordonsflottan har varit bristfallig vilket genererat aterstallnings- och reparationskostnader for att
kunna ha fungerande bilar. Dartill har omvarldslaget paverkat da drivmedelspriserna rusat mycket
pa kort tid samtidigt som priset p& forbrukningsmaterial varit hogt. Detta i kombination med en
volymokning slar igenom pé resultatet negativt.

1 tillagg till ovanstaende har man under 2022 kunnat nyttja statsbidrag frAn medel for god och saker
vard. Totalt har man intaktsfort 2 123 tkr. Utan detta statsbidrag hade avvikelsen for aret varit
negativ med cirka -3 200 tkr for hemtjénsten.

Individ- och familjeomsorgen

Redovisar ett mindre underskott mot budget med - 35 tkr.

Forsorjningsstodet ligger i balans under hela aret. Externa placeringar av barn och unga har tkat
2022 jamfort med 2021 p& hem for vard och boende alternativt via Statens institutionsstyrelse. Detta
har gjort att kostnaderna har varit hdgre &n man raknade med infor 2022.

Enheten for stéd och service

Redovisar ett underskott mot budget med - 354 tkr.

Underskottet bestar av minskade intakter med anledning av att personliga assistansarenden har
Overgatt i privat regi.

Kommunal hélso- och sjukvéard och rehabilitering

Redovisar ett underskott mot budget med - 356 tkr.

Underskottet bestar av 6kade kostnader for externa bemanningsforetag da det inte har gatt att
rekrytera personal. Under aret har tva olika statsbidrag kunnat nyttjas om totalt 1 200 tkr, om sa
inte hade varit fallet skulle verksamheten redovisat ett underskott mot budget med - 1 556 tkr.

Volym- och nyckeltal

Volym- och nyckeltalsredovisning

Verksamhet 2 019 2 020 2021 Utfall 2022

Betaldagar Regionen (0] o] 0 194

Aldreomsorg

Antal platser sarskilt boende, vid bokslutsdatum 72 72 74 74
Belagda platser sarskilt boende, vid bokslutsdatum 69 65 67 74
Nyttjandegrad sarskilt boende, vid bokslutsdatum 96 % 90 % 91 % 100 %
Nettokostnad per plats sarskilt boende, tkr/plats 545 597 567 560
Antal korttidsplatser 5 5
Antal hemtjansttimmar, vid bokslutsdatum 38 163 40 818 :g;%?fr; 40 629

Antal personer med beviljad hemtjanst, genomsnitt under 198 200 ingen

aret uppgift 229
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Verksamhet 2 019 2 020 2 021 Utfall 2022
Antal inskrivna i hemsjukvarden, vid bokslutsdatum 184 166 156 165
Individ och familjeomsorg 2 019 2 020 2021 Utfall 2022
Institutionsvard, barn och unga, tkr 3413 2 066 2 156 2 661
Familjehem, barn och unga, tkr 2 609 2 451 517 1293
Institutionsvard, vuxna missbrukare, tkr 2 558 5184 896 750
Ekonomiskt bistand, tkr 11 697 13 017 9 287 9418

Enhet for stdd och service

Antal vuxna med boendebeslut egen regi, genomsnitt 16 16 15 14
Nettokostnad per plats, tkr/plats 399 370 402 458
Antal placeringar externt**, genomsnitt 5 7 7 5
Nettokostnad per extern plats, tkr/plats 419 1105 1255 1312

* Statistik gallande hemtjanst 2021 saknas med anledning av évergang till nytt verksamhetssystem.

Investeringsredovisning

Storlek pa grundram, tkr

Tabell 6éver investeringar inom grundram

(& Budget

Investering Verksamhetsomrade Status utfall, t gtkr’
kr

Framtidens vardinformationsmiljo Overgripande Pagaende 1615 3180
Nyckelfri Hemtjanst Hemtjansten pagaende 214 600
Liftar Solgarden Sarskilt boende Klar 42 42
Inventarier Hemtjanstens nya lokaler Hemtjansten Pagaende 124 238
Totalt 1 995 4 060

Forvantad utveckling

En fortsatt stor oro for att betaldagarna till Regionen fortsatter.

Under varen oppnas det upp 10 korttidsplatser vilket sannolikt kommer att sanka kostnaderna for
betaldagar till Regionen.

De boende pa Rosen flyttas med personal till Havesten 5. Enhet fem 6ppnas vilket innebar en stérre
verksamhet dar samarbete mellan enheterna kommer underlattas.

P& Solgarden blir det enbart somatiskt boende pa bada avdelningarna nar detta ar klart. Nyckeltalen
blir i och med detta lagre, nya scheman ar framtaget men det &r tveksamt om det ur
arbetsmiljosynpunkt kommer att vara hallbart om alla platser ar belagda.

Utover ovanstaende forvantas kommunen fortsatt ha platsbrist i sarskilda boenden. En forstudie med

sikte pa framtidens behov har genomforts i samarbete med Norem, vilken tillsammans med den

demografiska utvecklingen visar pa betydliga utmaningar for kommunen och de platser som behover

finnas med sikte pd ar 2030. Prognosen pekar mot att kommunen kommer behova ca 123 platser

inklusive 10 Kkorttidsplatser. 2023, efter omstruktureringen forvantas behovet av sérskilda

boendeplatser uppga till 96 platser, tillgangliga platser 2023 ar 88. Hur vi moter upp detta 6kande
7
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behov ar foremal for diskussion och behover féregas av politiska beslut.

Hemtjansten ar ndsta stora utmaning.

Verksamheten spds sta infor utmaningar aven 2023 da saval historik som behov talar for en fortsatt
volymokning. Till 2023 har man fatt ndgot hégre budgetanslag an for 2022 vilket férhoppningsvis
kan leda till stabilare grundbemanning. Nyanstallningar har skett vilket under 2023 beddéms minska
kostnaderna for oOvertidsersattningar. Det finns dock fortsatt vakanta turer vilket paverkar
osakerheten framat gallande personal.

Utifran beslutade hemtjansttimmar saknas i dagslaget, infér 2023, 4,0 arsarbetare, ej inraknat
delegerade halso- och sjukvardsuppdrag och dubbelbemanning.

Nya fordon ar upphandlade och kommer under 2023 levereras till verksamheten. Detta spdas inte
leda till lagre kostnader, men desto mindre stillestand och problematik med fordon som inte fungerar.

Darutover pagar arbetet med installation av nyckelfritt Iassystem vilket sannolikt &ar
resursbesparande.

Nytt arbetstidsavtal for Kommunals medlemmar from 1/10 2023 som kommer att innebara bland
annat 11 timmars dygnsvila.

Slutsats

Slutsats och atgardsplan

Pabdrjat en omstrukturering av dldreomsorgen.

Upphandlat en ny fordonsflotta for att minska kostnaderna for service, underhall och reparationer.
Paborjat en dialog med vardcentralen om vem som gor vad utifrdn upprattade halso- och
sjukvardsavtal med underavtal och andra avtalade beslutade samverkansdokument mellan
kommunen och Regionen.

Intensifiera, oka avtalssamverkan med 4 D kommunerna.

Bemanning utifrdn belaggning (nar behover timanstallda ersatta ordinarie eller inte vid franvaro
utifran antal belagda platser).




Omsorgskontoret Tjansteskrivelse
Socialchef 2023-02-03
Johan Lundh 2023/31

Kommunstyrelsen

Vardsamverkan Fyrbodal 2023-2026

Beslutsforslag

Socialnamnden beslutar foresla kommunstyrelsen stélla sig bakom nytt
inriktningsdokument fér vardsamverkan Fyrbodal under perioden 2023-
2026.

Arendets beredning
Arendet har beretts pa socialnamndens presidie 2023-02-15

Sammanfattning av arendet

Den pagaende omstallningen till nara vard, som bland annat manifesteras i
kommunernas och Véstra Gétalandsregionens gemensamma féardplan,
forandrar kraven pa och forutsattningarna for samverkan i Vastra Gétaland.

I mars 2022 tog Delregionalt politiskt samrad for Vardsamverkan Fyrbodal
initiativ till ett uppdrag for att ta fram en ny uppdragshandling for samradet.
Tva processledare tillsattes och vid delrapporteringen i maj gavs dessa ett
fortsatt uppdrag att ta fram ett samlat dokument for mal och inriktning. |
september 2022 enades parterna om att mal och inriktning ska utga fran
Fardplan nara vard.

Syftet med inriktningsdokumntet &r att skapa en tydlig struktur for var
gemensamma samverkansarena Vardsamverkan Fyrbodal.

Inriktningsdokumntet galler fér perioden 2023-2026.

Utover inriktningsdokumntet ingar parterna ett avtal. Om ingen part
skriftligen sagt upp avtalet senast tolv manader innan avtalstiden I6per ut,
forlangs det med tva ar i taget. Vid vésentliga forandringar av
forutsattningarna for avtalet kan initiativ till en 6versyn tas av Delregionalt
politiskt samrad.

Arendebeskrivning

Grunden for respektive huvudmans uppdrag regleras i lagar, forfattningar,
avtal, dverenskommelser och politiska beslut. Vardsamverkan Fyrbodal ska
fungera som en gemensam arena for samverkan mellan berérda huvudman i
fragor som berdr bada parter. Samverkan ska dven bidra till att resurser



anvands pa ett optimalt satt, och skapa forutsattningar for att individen ska
uppleva insatserna som en helhet utan grénser. Vastra Gétalandsregionen
och kommunerna har var for sig och tillsammans ansvar for hela
befolkningen. Samverkansarbetet ska sakra och leda till att gemensamt
ansvar tas for invanarna pa regional, delregional och lokal niva.

Vardsamverkan Fyrbodal omfattas av

« Vastra Gotalandsregionens verksamheter for tandvard, primarvard,
specialistvard och habilitering.

« Kommunal primérvard, socialtjanst, forskola, skola och elevhalsa i
deltagande kommuner.

Medverkar gor ocksa norra delregionala namnden, med ansvar for folkhélsa,
kommun och vardsamverkan i Vastra Gétalandsregionen, samt Fyrbodals
kommunalférbund som samordnar kommunerna.

Syftet med omstéllningen till en god och nara vard &r att framja hélsan hos
befolkningen och utveckla vard och omsorg tillsammans, utifran den
enskildes behov. Omstallningen ska ocksa bidra till att utveckla
samverkanskulturen och oka tilliten mellan huvudmannen. Utifran
omstéllningen har en évergripande strategi for Vastra Gotalands utveckling
inom halsa, vard och omsorg tagits fram. Fardplanen innehaller de omraden
som vi gemensamt prioriterar att kraftsamla kring. Samtliga parter i
Vardsamverkan Fyrbodal har faststallt Fardplan - Lansgemensam strategi
for god och néra vard.

Vardsamverkan Fyrbodal ska - stodja omstallningen till en god och néra
vard, - framja hélsan hos befolkningen, - utveckla vard och omsorg
tillsammans utifran den enskildes behov, - bidra till att utveckla
samverkanskulturen och 6ka tilliten mellan huvudmannen.

Malbilden i fardplanen och for Vardsamverkan Fyrbodal ska ge vagledning
for hur samverkan ska utformas for att ge dess invanare forutséttningar for
ett bra liv oavsett alder, diagnos eller funktionsnedsattning. VVardsamverkans
arbete i Fyrbodal ska bidra till att dess invanare far 6kade forutsattningar till
en vard som - utgar fran individuella férutsattningar och behov, - bygger pa
relationer, ar hdlsofrdmjande, forebyggande och proaktiv, - bidrar till jamlik
halsa, trygghet och sjélvstandighet och grundas i gemensamt ansvarstagande
och tillit.

Prioriterade malgrupper for Vardsamverkan Fyrbodal ar de invanare som
har behov av insatser och samordning fran bade kommunen och Vastra
Gatalandsregionen, oavsett alder, diagnos eller funktionsnedsattning.
Barnkonventionen ska sérskilt beaktas.

Vardsamverkan i Fyrbodal sker pa politisk niva samt forvaltnings- och
verksamhetsniva. Malet med samverkan &r att 6ver huvudmannagranserna



gemensamt ansvara for att sakerstélla befolkningens behov av samordnade
insatser. | styrning och struktur ingér arbete med fortydligande och
ansvarsfordelning utifran andrad lagstiftning, 6verenskommelser, strategier
och rekommendationer som paverkar huvudménnen.

Delregionalt politiskt samrad ska ange syfte, malbild och malgrupp for
Vardsamverkan Fyrbodal for arbetet de narmaste aren.

Styrgruppen ansvarar for att ta fram en genomforandeplan utifran den
politiska viljeinriktningen, dvs syfte, malbild och malgrupp enligt ovan.

De lokala samverkansgrupperna har ett stort ansvar for samverkan pa lokal
niva. Handlingsplaner/ atgardsplaner, utvardering och avvikelseanalys &r
exempel pa arbetssétt for att komma till ratta med brister i vardsamverkan.
Framgangsfaktorer i samverkansarbetet ar fungerande implementering,
spridning och delaktighet, vilket i forsta hand sker i respektive
linjeorganisation.

Beslutsunderlag:

Tjansteskrivelse, daterad 2023-02-03 dnr 2023/31

Motesanteckningar delregionalt politiskt samrad, Fyrbodal 2022-11-23
Inriktningsdokument vardsamverkan Fyrbodal, daterad 2022-11-17

Sandlista:
Kommunstyrelsen

Johan Lundh
Socialchef



Dagordning
Delregionalt politiskt samrad, Fyrbodal 2022-11-23

Kommun:

Lena Hult (S), Trollhattan, vice ordférande i samradet
Catharina Brakenhielm (S), Orust

Michael Sternemar (L), Sotenas

Stefan Skoglund (S), Uddevalla

Region:

Linda Jansson (M), norra hélso-och sjukvardsndmnden, ordférande i samradet
Annica Erlandsson (S), norra halso-och sjukvardsnamnden

Peter Heie (C), Styrelsen for NU-sjukvarden

Jim Aleberg (S), Styrelsen for Narhalsan

Angelica Lundgren Bielinski (M), Styrelsen for Folktandvarden

Ulrika Séderlund, ansvarig tjdnsteperson norra héalso-och sjukvardsndmnden
Ben Norman, ndmndsamordnare norra hilso- och sjukvardsnamnden

Line Legén, Lysekils kommun

Ellinor Ekensskar, enhetschef Uddevalla kommun

Henric Bergqvist, enhetschef Trollhattans stad

Ingela Martinsson, Regionhalsan

Vardsamverkan Fyrbodal

Karin Hallberg, ordférande i Styrgruppen
Carola Muras, kanslichef

Helen Svensson, utvecklingsledare

Datum 2022-11-23
Tid: kl. 13.30-15.30
Plats. Lokal Bohusldn, Vanerparken 15, Vanersborg alt Teams

1. Vilkommen och upprop

2. Dagordningen godkdnns och anmalan 6vriga fragor
Dagordningen godkanns

3. Foregaende motesanteckningar
Foregaende moétesanteckningar godkanns.

www.vardsamverkan.se/fyrbodal
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4. Avrapportering av uppstartsprocess Mini-Maria Norra rapport av pagaende arbete
med framtidsfokus. Kl. 13.40-14.00
Ellinor Ekensskdr, Henric Bergqvist och Ingela Martinsson (se bifogad presentation).

Mini-Maria ar en samverkan mellan kommuner och Véastra Gétalandsregionen (VGR)
for att starka stodet till ungdomar och unga vuxna med skadligt bruk- och beroende
samt deras narstaende. Verksamheten riktar sig till ungdomar till och med 21 ar och
finansieras 50 % av kommun och 50 % av VGR.

Arbetsgruppen bestar av de tre foredragande samt ytterligare representanter fran
kommunalférbundet och VGR. De har traffats en gang i veckan sedan mars men har
moten varannan vecka nu. Teamet dr mitt i rekrytering och ska halla intervjuer de
narmaste veckorna. Férhoppningen ar att personal ar pa plats i bérjan i april da
verksamheten ska dra i gang. Tanken &r att medarbetare ar pa plats 8 april och
ungdomarna ett par veckor senare. Lokalanpassning och ombyggnation pagar redan.

En risk- och konsekvensanalys ska goras den 13 december. En huvudmottagning
finns i Uddevalla och i Trollhattan, lokalen i Uddevalla ar redo och lokalen i
Trollhattan ar pa gang. Teamet jobbar med att hitta lokal i Vanersborg, Lysekil och
Sotends. Teamet har kontakt med andra Mini-Maria enheter i andra delar av Vastra
Gotaland. Det ar ett stort antal sokande till tjansterna som ligger ute vilket ar
positivt.

| Stromstad, Tanum och Henan ar verksamheten i ungdomsmottagningarnas lokaler.
De lokalerna behover goras i ordning for att kunna genomfoéra dvervakad
provtagning.

Stillningstagande: Det delregionala politiska samrddet noterar informationen.

5. Uppdrag kring framtida organisation for Vardsamverkan Fyrbodal.
Ulrika S6derlund och Line Legén (se bifogad presentation).

Ett nytt inriktningsdokument ar framtaget dar alla parter ska fatta beslut.
Inriktningsdokumentet bygger pa det dokument som Sédra Alvsborgs
Vardsamverkan anvander sig av. Samtliga kommuner i Fyrbodal kommer att ha
mojlighet att delta pa motena vilket kan underlatta att komma framat i fragorna.

Dialog om den nya politisk organisationen inom VGR kommer att ge andra
forutsattningar. Den delregionala ndmnden har varken mandat eller finansiering.
Denna fraga ar avstamd inom regionen, de nya delregionala ndmnderna kommer
ansvara for samverkan med kommunerna och fér vardsamverkan, och de 6vriga
vardsamverkansarenorna har liknande dokument.

Det har ar plattformen blir dn viktigare framoéver da det &r dar kommunerna har
mojlighet att méta utférarna. Dar kan de lyfta de fragor kring samverkan som inte
fungerar.

www.vardsamverkan.se/fyrbodal

Sida 2 (av 4)



Stdllningstagande: Det delregionala politiska samrddet stdller sig bakom framtaget
inriktningsdokument och rekommenderar parterna att fatta beslut.

Information fran styrgruppen
Karin Hallberg

Styrgruppen har utvecklat sitt samarbete med kansliet. En ny representant fran
Regionhélsan finns med i styrgruppen. Ett stérre fokus pa fragor kring barn och unga
finns, en plan ska tas fram hur styrgruppen och kansliet kan géra annu mer for barn
med psykisk ohdlsa med de medel som finns.

Styrgruppen har dven arbetet med fragor kring remissversionen for adhd/autism,
gemensam 6versyn ihop med NU-sjukvarden kring liggande transporter mellan
kommunala adresser dar avtal saknas, verksamhetsplan 2023, planering av
strategidag, SAMSA-korkort samt Mini-Maria.

Stdllningstagande: Det delregionala politiska samrddet noterar informationen.

Férslag pa uppdrag till Vardsamverkan Fyrbodal fran norra hilso-och
sjukvardsndmnden

Norra halso- och sjukvardsnamnden lyfter forslag pa tva uppdrag att samverka kring
inom ramen for delregional vardsamverkan.

”...ett uppdrag till Vardsamverkan Fyrbodal, i syfte att ta fram en plan fér
implementering av ndrsjukvardsteam.”

”... ett uppdrag till Vardsamverkan Fyrbodal att, i samverkan med Koncernstab
digitalisering, samordna och méjliggéra digitaliseringsprocesser inom norra hdlso-
och sjukvardsndmndens omrade.”

Dialog kring vardsamverkans uppdrag skulle vara kring digitaliseringsprocesserna.

Kommunerna vill gdrna samverka i de har fragorna, det ar viktigt att tekniken
fungerar och det blir svart om det ar olika i varje kommun.

Stdllningstagande: Det delregionala politiska samrddet ger styrgruppen i uppdrag
att dterkomma med plan fér omhdndertagande av féreslagna uppdrag.

Laget runt

Tandvardsstyrelsen informerar om att TAIK-projektet inte ldngre &r ett projekt fran
och med arsskiftet. Styrelsen har beslutat att sjosatta konceptet och finansiera det
med eget kapital under 2023. Kommuner som vill inga i TAIK kan hora av sig till
tandvardsstyrelsen. Malet &r att alla kommuner ska ha tandhygienister i kommunen
for att jobba med munhalsan pa boenden.

Néarhélsan informerar om beslut fran i fredags om en 6éverenskommelse med norra
hélso- och sjukvardsndmnden géllande jourcentralernas 6ppettider.

www.vardsamverkan.se/fyrbodal
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Orust kommun lyfter att de har bara en vardcentral och dalig responstid pa

ambulansen, de har skrivit till regionen flera ganger men inte fatt nagot svar.

Namnden har en pagaende dialog med NU-sjukvarden angaende

ambulansverksamhet och om raddningsverksamheten ska flyttas mer centralt.
9. Méotestider 2023

Styrgruppen tar fram ett forslag och skickar till samradet.

10. Ovriga fragor

www.vardsamverkan.se/fyrbodal

Sida 4 (av 4)
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Kommunerna

Bengtsfors kommunstyrelse
Dnr:

Dals-Eds kommunstyrelse
Dnr:

Fargelandas kommunstyrelse
Dnr:

Lysekils kommunstyrelse
Dnr:

Lilla Edets kommunstyrelse
Dnr:

Melleruds kommunstyrelse
Dnr:

Munkedals kommunstyrelse
Dnr:

Orusts kommunstyrelse
Dnr:

Sotends kommunstyrelse
Dnr:

Stromstads kommunstyrelse
Dnr:

Tanums kommunstyrelse
Dnr:

Trollhattans kommunstyrelse
Dnr:

Uddevalla kommunstyrelse
Dnr:

Vanersborgs kommunstyrelse
Dnr:

Amals kommunstyrelse
Dnr:

Fyrbodals kommunalférbund, Direktionen

Dnr:

Vastra Gotalandsregionen

Norra halso- och sjukvardsnamnden
Dnr:

Styrelsen fér NU-sjukvarden
Dnr:

Styrelsen for Regionhélsan
Dnr:

Styrelsen for Habilitering & Hélsa
Dnr:

Styrelsen for Narhélsan
Dnr:

Tandvardsstyrelsen
Dnr:
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1. Inledning
Den pagaende omstéllningen till ndra vard, som bland annat manifesteras i kommunernas och
Véstra Gotalandsregionens gemensamma fardplan, forandrar kraven pa och férutsattningarna
for samverkan i Vastra Gotaland. For delregioner som likt Fyrbodal har varierande forutsattningar
i form av bland annat landsbygd, skadrgard och stérre stader, krévs differentierade samverkans-
former. Samverkan ska ske pa den mest medborgarnara och samtidigt effektiva nivan, oftast i
lokala samverkansgrupper inom den geografiska kommunnivan.

| mars 2022 tog Delregionalt politiskt samrad for Vardsamverkan Fyrbodal initiativ till ett uppdrag

for att ta fram en ny uppdragshandling for samradet. Tva processledare tillsattes och vid delrapporte-
ringen i maj gavs dessa ett fortsatt uppdrag att ta fram ett samlat dokument for mal och inriktning.

| september 2022 enades parterna om att mal och inriktning ska utga fran Fardplan néra vard.

Syftet med inriktningsdokumntet &r att skapa en tydlig struktur for var gemensamma samverkansarena
Vardsamverkan Fyrbodal. Vardsamverkan ska generera merviarde for befolkningen, och

underlatta ansvarsférdelning och samverkan mellan huvudmaénnen. Fragor som rér samverkan mellan
kommunerna och Vastra Gotalandsregionen omhéandertas inom Vardsamverkan, medan interna fragor
inom kommunen/kommunerna eller mellan vardgivare inom regionen hanteras i andra konstella-
tioner. Ansvarsférdelning mellan och inom respektive huvudmans ansvarsomrade ska vara tydlig.

Inriktningsdokumntet galler fér perioden 2023-2026. Utover inriktningsdokumntet ingar parterna
ett avtal. Om ingen part skriftligen sagt upp avtalet senast tolv manader innan avtalstiden l6per ut,
forlangs det med tva ar i taget. Vid vasentliga forandringar av forutsattningarna for avtalet kan
initiativ till en 6versyn tas av Delregionalt politiskt samrad.

2. Huvudmannaansvar i Vardsamverkan
Grunden for respektive huvudmans uppdrag regleras i lagar, forfattningar, avtal, 6verens-
kommelser och politiska beslut. Vardsamverkan Fyrbodal ska fungera som en gemensam arena
for samverkan mellan berérda huvudman i fragor som berdr bada parter. Samverkan ska dven
bidra till att resurser anvands pa ett optimalt satt, och skapa forutsattningar for att individen
ska uppleva insatserna som en helhet utan granser.

Vastra Gotalandsregionen och kommunerna har var for sig och tillsammans ansvar
for hela befolkningen. Samverkansarbetet ska sakra och leda till att gemensamt
ansvar tas for invanarna pa regional, delregional och lokal niva.

Vardsamverkan Fyrbodal omfattas av

o Vistra Gétalandsregionens verksamheter fér tandvard, primarvard?,
specialistvard och habilitering

e Kommunal primérvard, socialtjanst, forskola, skola och elevhalsa i deltagande kommuner

1vardval vardcentral privat och offentlig, vardval rehab privat och offentlig samt bestélld primérvard.
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Medverkar gor ocksa norra delregionala namnden, med ansvar for folkhalsa, kommun-
och vardsamverkan i Vastra Gotalandsregionen, samt Fyrbodals kommunalférbund som
samordnar kommunerna.

3. Politisk viljeinriktning
Delregionalt politiskt samrad i Fyrbodal har i processen for framtagande av inriktningsdokumntet
stallt sig bakom att Vardsamverkan Fyrbodals arbete ska utga fran samma syfte och malbild, och
prioritera samma malgrupper, som angivits i Fardplan Nara vard.

En god och néara vard

Syftet med omstéllningen till en god och nara vard ar att framja hélsan hos befolkningen och
utveckla vard och omsorg tillsammans, utifrdn den enskildes behov. Omstallningen ska ocksa
bidra till att utveckla samverkanskulturen och 6ka tilliten mellan huvudmannen.

Utifran omstallningen har en 6vergripande strategi for Vastra Goétalands utveckling inom hilsa,
vard och omsorg tagits fram. Fardplanen innehaller de omraden som vi gemensamt prioriterar att
kraftsamla kring. Samtliga parter i Vardsamverkan Fyrbodal har faststéllt Fdrdplan - Ldnsgemensam
strategi foér god och ndra vdrd.

Syfte med Vardsamverkan Fyrbodal
Syftet med Vardsamverkan Fyrbodal ar att

- stodja omstallningen till en god och néara vard,
- framja héalsan hos befolkningen,
- utveckla vard och omsorg tillsammans utifran den enskildes behov,

- bidra till att utveckla samverkanskulturen och oka tilliten mellan huvudmannen.

Malbild for Vardsamverkan Fyrbodal
Malbilden i fardplanen och for Vardsamverkan Fyrbodal ska ge vagledning for hur samverkan
ska utformas for att ge dess invanare forutsattningar for ett bra liv oavsett alder, diagnos eller
funktionsnedsattning. Vardsamverkans arbete i Fyrbodal ska bidra till att dess invanare far
Okade forutsattningar till en vard som

- utgar fran individuella férutsattningar och behov,

- bygger pa relationer, ar halsofrdmjande, férebyggande och proaktiv,

- bidrar till jamlik halsa, trygghet och sjalvstandighet och
grundas i gemensamt ansvarstagande och tillit.

Malgrupper

Prioriterade malgrupper fér Vardsamverkan Fyrbodal &r de invanare som har behov av
insatser och samordning fran bade kommunen och Véastra Gotalandsregionen, oavsett
alder, diagnos eller funktionsnedsattning. Barnkonventionen ska sarskilt beaktas.
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4. Styrning och struktur for samverkan
Vardsamverkan i Fyrbodal sker pa politisk niva samt forvaltnings- och verksamhetsniva.
Malet med samverkan ar att 6ver huvudmannagrénserna gemensamt ansvara for att saker-
stélla befolkningens behov av samordnade insatser. | styrning och struktur ingar arbete med
fortydligande och ansvarsfordelning utifran andrad lagstiftning, verenskommelser, strate-
gier och rekommendationer som paverkar huvudmannen.

Delregionalt politiskt samrad ska ange syfte, malbild och malgrupp for Vardsamverkan Fyrbodal
for arbetet de ndrmaste aren. Styrgruppen ansvarar for att ta fram en genomfdrandeplan utifran
den politiska viljeinriktningen, dvs syfte, malbild och malgrupp enligt ovan.

De lokala samverkansgrupperna har ett stort ansvar for samverkan pa lokal niva. Handlingsplaner/
atgardsplaner, utvardering och avvikelseanalys dr exempel pa arbetssatt for att komma till ratta med
brister i vardsamverkan. Framgangsfaktorer i samverkansarbetet dr fungerande implementering,
spridning och delaktighet, vilket i forsta hand sker i respektive linjeorganisation.

Narvardsomrade

Narvardsomradena utgor grunden for vardsamverkansarbetet. Samverkan ska ske pa lednings- och
verksamhetsniva. Varje kommun utgér ett narvardsomrade, med en lokal samverkansgrupp.

Lokal samverkansgrupp

Arbetet i den lokala samverkansgruppen ska ske utifran ett forbattringsorienterat forhallningssatt
och bor utga fran exempelvis lansgemensamt beslutade styrdokument, avvikelser, patientberattelser
och goda exempel. Samverkansgruppen bestar av representanter fran bada huvudmannen med
berérda verksamheter, vilka ska ha mandat att fatta beslut och fora tillbaka fragor till respektive
organisation for atgard. Antalet personer i samverkansgruppen kan variera och sammansattningen
utdver ovanstaende bestams lokalt — exempelvis ar folkhalsa, tandvard, rehab och skola viktiga
parter i det lokala arbetet. Kommunen ansvarar for ordférandeskapet och kallar till méten.

Protokoll ska foras och mailas till Vardsamverkans kansli fér publicering pa hemsidan.

Dialog kring forandringar i form av arbetssatt, lagstiftning eller andra forutsattningar som paverkar
samarbetet bor ske kontinuerligt. Fragor som inte kan |6sas pa lokal niva lyfts till Vardsamverkans
kansli, som bedémer var fragan kan/bor hanteras. Lokala ledningsgrupper, 6ver kommungréanserna,
kan ga samman och skapa gemensamma lokala utvecklingsgrupper.

Lokal utvecklingsgrupp

Utvecklingsgrupper pa lokal niva kan startas och avslutas av den lokala samverkansgruppen.
Fragestéllning och tidsram ska vara beskrivet i en uppdragshandling. De lokala utvecklings-
grupperna arbetar med férbattringsfragor och rapporterar till den lokala samverkansgruppen.

Delregional utvecklingsgrupp

Delregionala utvecklingsgrupper ska bildas da fragan inte kan eller bor omhéandertas i
de lokala samverkansgrupperna, eller for att belysa sarskilda omraden, malgrupper eller
processer. Utvecklingsgrupper kan variera i storlek och sammansattning beroende pa
uppdrag. Bada huvudmannen med berdrda verksamheter ska dock vara representerade
i samtliga utvecklingsgrupper. Uppdrag kan ges av Delregionalt politiskt samrad eller
styrgruppen, och uppdrag ska vara tydliga och tidsbestamda.
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| uppdraget ingar |I6pande aterrapportering till styrgruppen samt vid behov Delregionalt
politiskt samrad och att ta fram forslag till plan for resultatspridning, eventuell
implementering och uppfoljning. Styrgruppen och respektive huvudman ansvarar for vidare
hantering av resultatet. Utvecklingsgruppens minnesanteckningar mailas till
Vardsamverkans kansli for publicering pa hemsidan.

Styrgrupp

Styrgruppen arbetar pa uppdrag av Delregionalt politiskt samrad, och ansvarar for den
operativa samverkan pa den delregionala nivan. Styrgruppen hanterar ocksa de drenden
som anmilts och beretts av Vardsamverkans kansli?, samt fattar beslut i dessa.

Styrgruppen ansvarar fér framtagande av en genomforandeplan utifran politisk viljeinriktning,
samt att folja upp och aterrapportera genomforda uppdrag och avvikelser arligen till Delregionalt
politiskt samrad. Styrgruppen ska vid behov starta delregionala utvecklingsgrupper och besluta
om specifika tidsbestdmda uppdrag. Styrgruppen och respektive huvudman ansvarar for hante-
ring av resultat och implementering i respektive linjeorganisation.

| styrgruppen ingar representant for NU-sjukvarden, Habilitering & Halsa, Vardcentral privat,
Vardcentral offentlig, Rehab privat, Rehab offentlig, Regionhélsan samt representant fran varje
kommun. Tandvarden adjungeras till styrgruppen. Fyrbodals kommunalférbund och Koncern-
kontoret, Vastra Gotalandsregionen har en representant vardera, men har ingen rostratt.

En av representanterna for Vardsamverkans kansli ar sekreterare, och protokollen
publiceras pa hemsidan.

Styrgruppen utser ordférande och vice ordférande for tva ar i taget. Ordférandeskapet och
vice ordférandeskapet alternerar mellan kommunerna och de verksamheter som finansieras
av Vastra Gotalandsregionen.

Ordférandens uppgift ar att leda styrgruppens moten och vara med i beredning infor motet,
samt vara foredragande vid Delregionalt politiskt samrad.

Arbetsutskott (AU)

Arbetsutskottet bestar av styrgruppens ordférande och vice ordférande samt ytterligare en fran varje
huvudman fran styrgruppen som representerar socialtjanst, skola, regionalt finansierad primarvard
samt specialistvard. Arbetsutskottet bereder och planerar infor kommande styrgruppsmote.

Vardsamverkans kansli sammankallar arbetsutskottet och ar sekreterare.

Delregionalt politiskt samrad Fyrbodal (DPSF)

Delregionalt politiskt samrad tar fram syfte, malbild och malgrupp fér samverkan. Parternas repre-
sentanter har ansvar for att den politiska viljeinriktningen blir kind och far genomslag i huvud-
maéannens uppdrag. Delregionalt politiskt samrad faststaller den av styrgruppen framtagna genom-
forandeplanen, och ger uppdrag till styrgruppen och Vardsamverkans kansli. Aterrapportering,
uppféljning och dialog kring genomférandeplan, uppdrag och avvikelseanalys ska ske i Delregionalt
politiskt samrad. Delregionalt politiskt samrad traffas fyra ganger per ar.

2 Se stycke om Vardsamverkans kansli.
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| Delregionalt politiskt samrad ingar:

« Samtliga kommuner i Fyrbodals natverk for socialndmndsrepresentanter eller utsedd ersattare
samt mojlighet att adjungera deltagare fran det politiska natverket fér utbildningsnamnder

« Ordforande och andre vice ordférande i norra delregionala namnden eller utsedd ersattare
« Presidiet for styrelsen for Regionhalsan

« Presidiet for styrelsen for Narhalsan

« Presidiet for styrelsen for NU-sjukvarden

« Presidiet for styrelsen for Habilitering & Halsa

« Presidiet for tandvardsstyrelsen

Fyrbodals natverk for socialndamndsrepresentanter samt norra delregionala namnden
har maojlighet att ta med en tjansteperson.

Delregionalt politiskt samrad utser ordférande och vice ordférande for tva ar i taget.

Ordférandeskapet och vice ordférandeskapet alternerar mellan kommunerna och Vastra
Gotalandsregionen. Huvudregeln dr att vice ordférande efter tva ar blir ordférande och
en ny vice ordférande utses.

Delregionalt politiskt samrad utser ordférande och vice ordférande fér en period pa tva
ar; i ovrigt foljer samradsorganet den ordinarie mandatperioden. Delregionalt politiskt
samrad sammantrader cirka fyra ganger per ar.

Representanten for Vardsamverkans kansli ar sekreterare, och protokollen publiceras pa hemsidan.

Presidium

Presidiet bestar av ordférande och vice ordférande i Delregionalt politiskt samrad, och bereder
drenden till Delregionalt politiskt samrad. Som tjanstepersonsstdd i beredningen deltar ord-
forande i styrgruppen, en representant fran Vardsamverkans kansli samt tjansteperson fran
Fyrbodals kommunalférbund och norra delregionala ndmnden. Representanten fran Vard-
samverkans kansli ar sekreterare.

Spridningsdag

En gang per ar kallas Delregionalt politiskt samrad och styrgruppen till en spridningsdag, da
det gangna arets uppdrag, uppféljning, avvikelser och resultat inom Vardsamverkan Fyrbodal
presenteras och diskuteras. Inbjudan skickas aven till chefer och 6vriga intresserade.
Vardsamverkans kansli ansvarar for all organisation och administration kring spridningsdagen.

Vardsamverkans kansli

Vardsamverkans kansli ansvarar for att koordinera, omvérldsbevaka och stodja natverk,
utvecklingsgrupper och lokala samverkansgrupper. De ska ocksa folja upp genomfort arbete,
bereda drenden och aterrapportera till berord part. Kansliet ska sammanstalla resultatet av
vardsamverkan utifran den beslutade politiska viljeinriktningen och styrgruppens
genomférandeplan.
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Kansliet ska dven sammanstélla rapporter fran olika lokala samverkansgrupper, ndtverk och
utvecklingsgrupper. Kansliet har ansvar for att 6vergripande strategiska samverkansfragor mellan
vardgivarna bevakas, bereds, utvarderas och foljs upp. Kansliet har dven ansvar for att koordinera,
folja upp, utveckla och bereda fragor for inriktningsbeslut i gemensamma strategiska
samverkansfragor.

Vid Vardsamverkans kansli arbetar samordnare och processledare, pa uppdrag av Delregionalt
politiskt samrad. Kansliet har mojlighet att anstalla tillfalliga processledare. Vardsamverkans
kansli ska ha ett opartiskt forhallningssatt gentemot huvudmannen.

5. Ekonomi

Vardsamverkan ar en del i varje huvudmans uppdrag och finansieras inom ramen for detta
ansvar. Vardsamverkansparterna svarar for kostnaderna for Vardsamverkans kansli.

Vastra Gotalandsregionen betalar 50 procent och kommunerna 50 procent av kostnaderna,
baserat pa befolkningsmangd den 1 juli foregaende ar. Utdver den fasta finansieringen kan olika
former av projektmedel komma att sdkas for att finansiera gemensamma utvecklingsprojekt
inom ramen for Vardsamverkan Fyrbodal.

6. Avvikelsehantering
De avvikelser som sker i vardsamverkan ska rapporteras enligt rutin, Avvikelsehantering i
samverkan, och galler for samtliga ingaende verksamheter i Vardsamverkan Véastra Gotaland.
Avvikelsehantering har en viktig roll nar det kommer till att upptacka brister i samverkan
mellan huvudmaéannen sa att dessa kan atgardas, processer kan forbattras och darmed leda
till battre sammanhallen vard for vara invanare.

| enlighet med aktuell rutin ska analys ske och anvandas for systematiskt forbattringsarbete och
kunskapsutveckling. Tillsammans med insamlade data fran de lokala samverkansgrupperna och
pagaende utvecklingsgrupper har Vardsamverkans kansli ett uppdrag att sammanstalla och
analysera underlaget for att skapa forutsattningar att utveckla vardsamverkan i hela Fyrbodal.

Kansliet ansvarar fér sammanstallning, analys och aterrapportering till bade Delregionalt
politiskt samrad och styrgruppen, samt arlig rapport till Vardsamverkan Vastra Gotaland.

7. Uppfoljning
Delregionalt politiskt samrad ansvarar for uppféljningen av allt arbete som gors inom
ramen for Vardsamverkan Fyrbodal. Uppféljningen ska genomféras arligen, med
utgangspunkt i den av Delregionalt politiskt samrads antagna genomférandeplan.
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