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Sammanfattning

De viktigaste atgarderna som vidtagits under aret for att 6ka
patientsakerheten

Verksamheten har under aret arbetat med att identifiera och beskriva processer som finns och
behovs for att sakra att socialférvaltningen uppfyller de krav och mal som finns for
verksamheten, enligt géallande lagar och foreskrifter. Ett vardplaneringsteam dar
bistandshandlaggare, sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast samt vid behov
psykiatrisjukskoterska och demenssjukskoterska ingar, samordnar resurser och insatser samt
foljer upp beslut. Malet med teamet &r att ge den enskilde mojligheten till inflytande och
delaktighet vid den individuella véard- och omsorgsplaneringen.

Samverkansgrupper dar de olika vardgivarna finns representerade arbetar med att 6vergangen
mellan de olika vardgivarna skall bli sa sémlos som mojligt.

Personalen fortsatter att rapportera tillbud och negativa héndelser i verksamhetens
avvikelsesystem och under 2016 rapporterades 692 avvikelser (554 st. ar 2015). Av dessa var
546 fall- och 96 lakemedelsavvikelser. Den aktiva registreringen i avvikelsesystemet
tillsammans med prevalensmatningar som gjorts, har lett till att arbetssatt och atgardsplaner
lyfts fram att arbeta med. Omraden som behdver forbattras har identifierats och
forbattringsarbeten inletts.

Arbetet med nationella kvalitetsregister fortgar.

De viktigaste atgarderna som vidtagits under aret for att 6ka kvaliteten

Inforandet av arbetssattet IBIC (Individens Behov i Centrum) fortgar. Arbetssattet innebar en
strukturerad dokumentation av den enskildes behov och kommer att fortga under hela 2017.

Riktlinje for systematiskt kvalitetsarbete i socialforvaltningen finns och syftet med den ar att
ledningssystemet skall anvéandas for att planera, leda, kontrollera, folja upp, utvéardera och
forbattra verksamheten.

Under aret har arbetet med att bygga upp och fylla IT-systemet Stratsys pagatt parallellt som
arbetet med att ta fram processkartor, rutiner, riktlinjer, egenkontrollplaner mm pagar. En
rutin for hur arbetet med riskanalyser &r framtagen.

Bakgrund

Enligt Patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar senast den 1 mars uppréatta en
patientsakerhetsberéattelse. Enligt SOSFS 2011:9 bor vardgivaren sammanstalla en
kvalitetsberattelse som sammanfattar arets kvalitetsarbete. En samlad kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse kan goras sa lange det gar att utlasa de uppgifter som anges i PSL
och i SOSFS 2011:9.

Skillnaden mellan det lagstadgade kravet pa en patientsékerhetsberéattelse och det allméanna
radet om en kvalitetsheréttelse ligger i berattelsens omfattning. Patientsakerhet handlar om
skydd mot vardskada. Kvalitetsbegreppet kan innefatta mer &n enbart arbetet med
patientsakerhet.

Med kvalitet avses att en verksamhet uppfyller samtliga mal och krav enligt géllande lagar,
forordningar och foreskrifter samt andra beslut om mal och krav.

Arbetet med kvalitet, inklusive patientsakerhet, ska bedrivas pa ett systematiskt satt med syfte
att planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbéattra verksamheten.
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Mal och Strategi

Varje brukare ska kanna sig trygg och séker i kontakten med socialtjansten i Karlsborg och
inte riskera att drabbas av en handelse som upplevs som negativ (avvikelse). Likasa skall
varje medarbetare kunna utfora sitt arbete under sddana forutsattningar att en séker vard och
omsorg ska kunna ges. | motet med den enskilda manniskan skall socialférvaltningen strava
efter att utveckla ett respektfullt och empatiskt forhallningssatt som skapar trygghet och tillit
till saval profession som organisation. Den antagna véardegrunden ligger som en bas i allt
arbete inom férvaltningen dar ledorden respekt, bemotande och sjalvbestammande ar viktiga.

Socialférvaltningen i Karlsborgs kommun skall déarfor bedriva ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete genom att via ledningssystemet, planera, leda, kontrollera, f6lja upp,
utvardera och forbattra i verksamheten. Detta sa att atgarder kan vidtas for att forebygga att
brukare drabbas av avvikelser sa som vardskador, missforhallande odyl. Det ar ocksa viktigt
att kunna tydliggdra verksamhetens kvalitet och dess resultat for personal, brukare och évriga
medborgare. Tydligheten bildar en séker grund och &r en forutsattning for att identifiera
forbattringsmojligheter. Socialforvaltningen i Karlsborg ska ocksa ge brukarna och deras
narstaende mojlighet att delta i kvalitets- och patientsakerhetsarbetet.

Ansvar for kvalitet- och patientsakerhetsarbetet

Socialndmndens ansvar

Socialnamnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till god
kvalitet i verksamheten. Socialndmnden ansvarar for att det finns ett vél fungerande
kvalitetsledningssystem. Namnden skall faststalla 6vergripande mal for det systematiska
kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja upp och utvéardera malen.

Socialchefens ansvar

Socialchefens ansvar &r att leda och fordela kvalitetsutvecklingsarbetet, se till att det finns
riktlinjer for det systematiska kvalitetsarbetet, flja upp och analysera verksamheten sa att
nodvandiga atgarder vidtas for att forbattra verksamheten samt bevaka verksamhetens totala
resursbehov.

Verksamhetschefens ansvar (HSL)

Verksamhetschefen skall enligt Halso- och sjukvardslagen svara for att verksamheten
tillgodoser hdg patientsékerhet och god kvalitet av varden samt framjar kostnadseffektivitet.
Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta fram, faststalla och dokumentera
rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas for att kunna
styra, folja upp och utveckla verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvar

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan har tillsammans med verksamhetschefen att
uppratthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sakerhet inom ramen for det
ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet som finns for den kommunala hélso- och
sjukvarden. Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan utdvar sitt ansvar genom att planera,
styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sékerhet.
| den medicinskt ansvariga sjukskaterskans ansvar ingar bland annat att tillse att
forfattningsbestammelser och andra regler &r k&nda och efterlevs, att det finns behovliga
direktiv och instruktioner for verksamheten samt att personalen inom kommunens hélso- och
sjukvard har den kompetens som behdvs med hansyn till de krav som stélls pa verksamheten.
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Enhetschefens ansvar

Enhetschefen ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som faststallt &r val kénda i
verksamhetensamt att ny personal far den introduktion som kravs for att utféra sina uppgifter.
Enhetschefen ansvarar ocksa for det systematiska kvalitetsarbetet pa enheten dar kartlaggning
av processer, uppréattande av rutiner, genomférande av riskanalyser, egenkontroller och
atgarder bla ingar.

Medarbetarnas ansvar

Alla medarbetare ska kontinuerligt deltaga i det systematiska kvalitetsarbetet genom att arbeta
enligt gallande riktlinjer och rutiner, bidraga till utveckling pa enheten, rapportera
kvalitetsbrister samt deltaga i uppféljning av verksamheten. Hélso- och sjukvardspersonalen
ansvarar dessutom for att halso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprévad
erfarenhet.

Kvalitetsberattelse

Kvalitet innebar att en verksamhet uppfyller krav och mal enligt gallande lagar, forordningar
och andra uppsatta kvalitetsmal. Ett kvalitetsledningssystem bestar av en 6versikt av de
processer och rutiner som finns i verksamheten. Av processerna och rutinerna ska det framga
hur samverkan sker. Kvalitetsledningssystemet ska gora det mojlighet for ledningen att styra
verksamheten s att ratt sak gors vid ratt tillfalle och pa ratt satt. Ledningssystemet mojliggor
ordning och reda i verksamheten sa att avvikelser kan undvikas. Kvaliteten i verksamheten
skall systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras.

Systematiskt kvalitetsarbete innebar att fortldpande och systematiskt forbattra kvaliteten i
verksamheten. | forbattringsarbetet laggs vikt vid forebyggande atgarder med hjélp av
fortlépande riskanalyser. Den egna verksamheten kontrolleras i efterhand med hjélp av
egenkontroll. Darutdver ska inkomna rapporter, klagomal och synpunkter tas emot, utredas,
sammanstallas och analyseras.

Socialstyrelsen anser i sina allmanna rad att socialtjansten varje ar bor uppratta en
sammanhallen kvalitetsherattelse. | sammanstéllningen bor det framga hur arbetet med det
systematiska kvalitetsarbetet fortlopt under aret, vilka atgarder som vidtagits for att sakra
kvaliteten samt vilka resultat som uppnatts. Berattelsen bor vara sa pass detaljerad att att det
gar att bedoma hur arbetet gatt och att externa intressenters informationsbehov tillgodoses.

Processer och rutiner

En process &r en serie aktiviteter som framjar ett bestamt d&ndamal eller ett avsett resultat.
Aktiviteterna ska vara identifierade och det ska framga av processkartan i vilken ordning
aktiviteterna ska utforas. Processkartan svarar pa fragan "Vad ska goras?". Till varje aktivitet
ska det finnas en rutin som beskriver tillvagagangssattet. Rutinen till aktiviteten svarar pa
fragan "Hur ska det goras?". | enlighet med riktlinjen for systematiskt kvalitetsarbete i
socialforvaltningen i Karlsborg (Dnr. 26/2015) har arbetet med att identifiera och beskriva
processer fortskridit. De processer som behdvs, for att sakra att socialforvaltningen uppfyller
de krav och mal som galler for verksamheten enligt de lagar och foreskrifter, har identifierats
i ett klassificeringsdokument. | dokumentet beskrivs sju olika omraden i vilka processerna
klassificeras. Omradena ar:

1) Ledning och administration
2) Tillganglighet
3) Samverkan
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4) Systematiskt forbattringsarbete

5) Offentlighet, sekretess och informationssékerhet

6) Personal- och kompetensforsorjning

7) Handl&ggning, verkstéllighet och 6ppen verksamhet.

Processerna ska beskriva arbetsfloden, ansvarsfordelning samt vilka rutiner som finns i de
olika aktiviteterna och kommer att finnas tillgangliga via Stratsys (strategiverktyg).
Processerna kartlaggs i forsystemet 2c8. Flertalet processer med tillhérande rutiner finns i
dagsléaget tillgangliga i Stratsys. De processer som finns registrerade ar bland annat
ledningsprocessen, budgetprocessen, Lex Sarah-processen, lakemedelshantering, delegering,
handlaggningsprocessen och verkstéllighetsprocesser inom flera olika omraden. Arbetet med
att kartlagga processerna har bedrivits av enhetschefer i samarbete med medarbetarna. Arbetet
med processkartldggningar och rutinbeskrivningar kommer fortskrida under 2017 enligt en
faststélld aktivitetsplan.

Under aret har flertalet viktiga riktlinjer tagits fram eller uppdateras, bla riktlinjer for vald i
nara relationer, riktlinjer for handlaggning av barn- och ungdomsarenden, riktlinjer for sociala
kontrakt samt riktlinjer for anhorigstod. Riktlinjen for bistandsbedémning enligt
Socialtjanstlagen ar under revidering.

Arbetet med att utbilda medarbetarna i hur de ska anvanda ledningssystemet och fa kunskap
till Stratsys aterstar.

Systematiskt forbattringsarbete

For att sakerstalla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt kréavs fortlépande
systematiskt forbattringsarbete. Systematiskt forbattringsarbete innefattar riskanalyser,
egenkontroller, utredning av avvikelser (klagomal/synpunkter, Lex Sarah/Lex Maria samt
ovriga avvikelser), forbattrande atgarder i verksamheten samt forbéttring av processer och
rutiner.

Om en verksamhet inte nar upp till de krav och mal som stallts foreligger en avvikelse. En
avvikelse kan ocksa uppsta om personalen inte arbetar enligt faststallda processer och rutiner.
Avvikelsen ska dels atgardas, dels ska processer och rutiner ses éver sa att risken for att
samma typ av avvikelse hander ingen minimeras. Detta arbete ska ske pa ett systematiskt satt
och darfor kallas det for systematiskt forbattringsarbete. Forbattringsarbetet ska innebéra att
organisationen l&r av sina misstag.

Kvalitetsarbetet i kommunen styrs till stor del av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad SOSFS 2011:9 "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete". Lokalt for Karlsborg
finns en framtagen riktlinjer for det systematiska kvalitetsarbetet ska genomforas samt en
vagledning till det praktiska arbetet i Stratsys och 2¢8. Kvalitetsarbetet har ocksa sin grund i
socialtjanstens antagna vardegrund dér ledorden respekt, bemdétande och sjalvbestéammande
vager tungt.

Ledningssystemet ar under uppbyggnad och arbetet handlar mycket om att samla ihop rutiner,
riktlinjer och andra styrdokument som redan finns i forvaltningen. Vissa styrdokument
behover uppdateras och vissa saknas helt.

Riskanalys

Forvaltningen ska l6pande bedéma om det finns risk for att hdndelser skulle kunna intraffa
som kan medfdra brister i verksamhetens kvalitet. Nér en riskanalys genomfors ska ansvarig
uppskatta sannolikheten for att hdndelsen ska intraffa och sedan bedéma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen. Bedémningen gors pa en skala
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mellan 1 och 4, dar 1 ar mycket lag sannolikhet eller allvarlighetsgrad och 4 &r mycket stor
sannolikhet eller katastrofal allvarlighetsgrad. Genom att multiplicera sannolikheten och
allvarlighetsgraden framkommer ett riskvarde fran 1-16. | riskmatrisen graderas riskvardet
och beslut om atgarder tas. Inom det roda faltet ska atgarder vidtagas snarast och inom det
grona faltet kan risken accepteras.

4 4

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad
Mattligt Hogt
riskvirde riskvirde

Arbetet med riskanalyser ar framatblickande och forebyggande och ska genomfaras I6pande i
verksamheten. Vad "l6pande™ innebar ar upp till verksamheten att bedéma, men situationer
som organisationsforandringar, inforandet av ny teknik, dar flera avvikelser patraffats mfl ar
sérskilt riskfyllda.

Under 2016 har en rutin, for hur arbetet med riskanalyser ska genomforas, tagits fram. |
rutinen framgar nar en riskanalys ska initieras, hur riskerna identifieras, hur riskvardet
bedoms och hur atgarder ska beslutas utifran riskvardets storlek. I rutinen framgar ocksa hur
atgarderna ska genomforas och foljas upp. Arbetet med riskanalyser ska dokumenteras och
foljas upp i Stratsys. Arbetet med att implementera rutinen i verksamheten aterstar.

Under aret har riskanalyser skett i verksamheten, men inte dokumenterats i Stratsys. De risker
i hemvarden som verksamheten identifierat ar bla risken att insatser missas hos vaxelvardare,
att vardtagaren slapps av vid fel stalle efter en taxiresa samt att vardtagaren inte 6ppnar dorren
mm. Atgarden for att minska risken ar att uppratta och forankra nya rutiner for att minska
risken. FOr att minska risken att vardtagare gar ut och inte kan ta sig tillbaka igen, installeras
dorrlarm vid behov. Dubbelbemanning satts in om en vardtagare riskerar att fara illa vid
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forflyttning. Risken att smittas av tex magsjuka minimeras genom sérskilda rutiner for utbrott
av smitta. Om de nyckefria lasen inte skulle fungera, minskas risken av utebliven insats
genom att en kopia pa nyckeln forvaras i ett skap pa Haganaset. Pa boendeavdelningarna pa
Haganéaset bedoms vardtyngden och personalstyrkan anpassas efter behov for att minska
risken for avvikelser. Aven anpassad kompetens pa avdelningarna beroende pa de boendes
status. Teknisk utrustning i form av trygghetslarm, rérelselarm, GPS och taggar anvands nér
det ar stor risk att en boende ska ga ut och ha svart att hitta tillbaka igen. Inom
integrationsenheten har verksamheten identifierat risk for att de boende mar daligt pga sina
tidigare erfarenheter och oron for att inte fa uppehallstillstand. Da har verksamheten jobbat
mycket med kompetensutveckling i omradet beméotande av personer i kris och konflikt.
Personalen har ocksa handledning for att utbyta erfarenheter och darmed minska risken for
kvalitetsbrister. Anpassning av lokaler/bostaderna och personalstyrkan utifran de boendes
behov gors standigt. Extra personal satts in da det blir oroligt pa boendet for att minska risken
for att nagon far illa. Under aret har flera rutiner skrivits ner for att minska risken for
kvalitetsbrister.

Arbetet med riskanalyser kan utvecklas och bli mycket battre. Under 2017 kommer utbildning
ske i hur chefer ska arbeta med riskanalyser mer systematiskt i sin verksamhet samt hur
resultatet av riskanalyserna ska dokumenteras och foljas upp i Stratsys.

Egenkontroll

Egenkontroll (eller internkontroll) &r systematisk uppf6ljning och utvérdering av
verksamheten. Syftet med egenkontrollen ar att undersdka om verksamheten bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingar i kvalitetsledningssystemet. Resultatet av egenkontrollerna
ska leda till forbattringar av verksamheten. Egenkontroll kan innefatta tex jamforelser av
verksamhetens resultat med uppgifter fran olika kvalitetsregister, jamforelser att
verksamhetens tidigare egna resultat, brukarundersékningar, granskning av journaler och
dokumentation mm. Till skillnad fran riskanalyserna, som innebar att arbeta forebyggande,
innebdr egenkontrollen att granskning ska goras av den verksamhet som har bedrivits.
Egenkontroll ska gdras i den omfattning som verksamheten beddmer ar nédvandig for att
sékra kvaliteten.

Socialndmnden har en faststéll internkontrollplan som till stora delar & gemensam med 6vriga
forvaltningen i kommunen. | drets plan ingar bla att kontrollera efterlevnaden av olika
policydokument och delegationsordningen samt hur efterlevnaden av rutiner foér handhavande
av kontanta medel, utbetalning av traktamenten mfl. Specifikt for socialndmnden for 2016 &r
att kontrollera efterlevnaden av rutinen foér utredning av Lex sarah-rapporter samt
sekretessmarkering av fakturor i fakturasystemet. Resultatet av den faststéllda
internkontrollplanen redovisas i ett separat dokument.

Under aret har de personer som ar 6ver 65 ar fatt mojlighet att svara pa Socialstyrelsens
undersokning "Vad tycker de &ldre om aldreomsorgen™. Resultatet av undersokningen visar
att de flesta av de dldre som har insatser fran socialforvaltningen ar nodja med hjélpen de far.
Det finns dock utvecklingspotential for hur férvaltningen skulle kunna arbeta mer aktivt med
analys av resultaten. De utvecklingsomraden som finns bor ligga till grund for
verksamhetsplaneringen infér kommande ars malarbete.

Alla verksamheter ska ha tydliga och matbara mal som &r dokumenterade i ett styrkort. Varje
verksamhet ska ha minst ett mal inom perspektivet "medarbetare”, "medborgare",
"samhallsutveckling™ och "ekonomi". Verksamheternas mal ska ligga i linje med

socialnamndens beslutade mal. Malen dokumenteras och foljs upp i Stratsys.
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Socialstyrelsen genomfor dven undersokningar inom flera omraden som kallas "6ppna
jamforelser". Karlsborg har svarat pa de allra flesta av undersokningarna och resultatet av
arets Oppna jamforelser finns tillgangligt pa natet. Nagra av enheterna i socialférvaltningen
har analyserat resultatet och identifierat utvecklingsomraden. Det finns dock
utvecklingspotential fér hur forvaltningen skulle kunna arbeta mer aktivt med analys av
resultaten.

Under aret har socialnamndens presidie traffat kommunens fértroendevalda revisorer ett par
ganger. Omraden som varit uppe for granskning ar tex budgetefterlevnad, maluppfyllelse, hur
ledning och styrning fungerar samt hur socialforvaltningen jobbar med internkontrollen. Ett
sarskilt uppdrag har getts till revisionsbyran att granska forvaltningens LSS-redovisning.

Budget- och verksamhetsplan foljs upp kvartalsvis da en ekonomisk prognos med eventuella
&tgarder presenteras for namnden. Arets prognoser har visat pa ett positivt utfall i
arsredovisningen.

| slutet av aret ska verksamheterna kontrollera hur stor andel av brukarna som har en aktuell
genomforandeplan. Resultatet av den granskringen visar att 81% av brukarna har en
genomforandeplan och att 77 % av planerna &r upprattade eller uppféljda de senaste 6
manaderna.

Ovriga egenkontroller som skett i verksamheten &r bla uppféljning av beslut som fattats av
handlaggare eller arbetsutskott/ndamnd, genomférda moéten for att folja upp och diskutera
beslut och insatser. Rapporterade avvikelser diskuteras och genomférande av beslutade
atgarder foljs upp pa bland annat teamtraffar. Flera av verksamheterna kontrollerar
mattemperaturen for att sakerstélla att den mat som levereras ar saker. Inom hemvarden finns
rutiner for att kontrollera om trygghetslarmen fungerar &ndamalsenligt. De beslutade
insatserna i hemvarden foljs upp i Phoniros system. Pa Haganaset gors arliga skyddsronder
for att bla sakerstalla att brandskyddet fungerar. Inom individ- och familjeomsorgen
kontrolleras drende sa att lagens tidskrav haller pa bland annat forhandsbedémningar och
inledande av utredning. Varje manad kontrolleras uppdrag till 6ppenvarden.

Arbetet med egenkontroller kan utvecklas och bli mycket battre. Under 2017 kommer
utbildning ske i hur chefer ska arbeta mer systematiskt med att ta fram en egenkontrollplan for
sin verksamhet samt hur resultatet av egenkontroller ska dokumenteras och féljas upp i
Stratsys.

Utredning av avvikelser

En avvikelse &r en handelse eller ett tillbud som inte stimmer med normal rutin och férvantat
vardforlopp, dvs da verksamheten inte lever upp till den beslutade kvaliteten. Att en avvikelse
intraffar i en verksamhet ar nagot negativt, men som en del i det systematiska
forbattringsarbetet ar det viktigt att betona att varje upptackt av en avvikelse ar nagot positivt.
Genom att upptacka avvikelsen kan den atgardas och verksamheten far en majlighet att se
éver processer och rutiner sa att risken for att avvikelsen hander igen minimeras. Inkomna
klagomal, synpunkter och rapporter ska sammanstallas och analyseras for att monster eller
trender som indikerar brister i verksamheten framtrader tydligare.

Klagomal och synpunkter

Verksamheten ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet.
Klagomal och synpunkter kan komma fran brukare, anhoriga, andra vardgivare, personal,
andra myndigheter eller organisationer mfl.

Ett klagomal avser att nagon klagar pa att verksamheten inte uppnar kvalitet. En synpunkt
avses ovrigt som framfors som berdr verksamhetens kvalitet, tex forbattringsforslag. De
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mottagna klagomalen och synpunkterna ska utredas och leda till att verksamheten ska kunna
ta stéllning till om det forekommit en avvikelse.

Under aret har 12 klagomal tagits emot och diarieforts. Klagomalen har inkommit I6pande
under aret och avser flera olika enheter inom verksamheten bla IFO och &ldreomsorgen.
Klagomalen ror framst brister i bemotande, men dven brister i handlaggning och/eller
verkstallande av beslut. De atgarder som vidtagits &r bla samtal med brukare och anhériga,
forandrade rutiner, extrainsatta personalresurser samt diskussioner pa APT. En mer detaljerad
sammanstéllning av klagomalen och synpunkterna redovisas separat till socialnamnden.

Rapporteringsskyldighet av missforhallanden - Lex Sarah

I lagstiftningen finns bestammelser som reglerar skyldigheten att rapportera missforhallanden
och patagliga risker for missforhallanden. Enligt 14 kap. 3 § SoL och 24b§ LSS ar de som
jobbar inom socialtjansten mfl skyldiga att rapportera om han eller hon uppmarksammar eller
far kannedom om ett missforhallande eller pataglig risk for missforhallande. Den som
bedriver verksamheten &r skyldig att utreda rapporten.

Enligt antagen rutin fér hantering och utredning av lex Sarah (dnr 111/2014) ska varje
enhetschef se till att samtlig personal (inkl praktikanter, vikarier mfl) inom hans/hennes
verksamhet har kunskap om och forstar vad rapporteringsskyldigheten innebar. Enhetschefen
har ett sarskilt ansvar att férebygga och férhindra évergrepp, brister och missférhallanden
genom utbildning, stéd och handledning till personalen. Enhetschefen ansvarar for att
rapporteringsskyldigheten kontinuerligt informeras/diskuteras, ex. pa APT och att personalen
intygar sin kunskap om detta skriftligt minst en gang per ar. | rutinen framgar aven att
rapporten ska lamnas pa angiven blankett till narmaste chef. Mottagaren av rapporten
bedomer om omedelbara atgarder ar nddvandiga. Snarast efter mottagande ska enhetschefen
fylla i en annan blankett och 6verldmna till socialchef. Socialchef har ansvar for att samordna
och sammanstélla utredningsarbetet tillsammans med berérda. Socialchef har &ven ansvar for
att vidarebefordra utredningen till socialnamnd och i allvarliga fall dven till IVO. I den arliga
kvalitetsberattelsen ska alla inkomna rapporter sammanstéllas och analyseras.

Under aret har fyra Lex Sarah-rapporter tagits emot och diarieforts. Tva rapporter avser
sarskilt boende somatik, en rapport avser sarskilt boende demens samt en som avser
hemvarden. Rapporterna inkom i februari (demensenheten), maj (tva stycken fran sabo
somatik) samt december (hemvarden). Rapporterna handlar om brister i bemo6tande och
utférande av insatser hos den egna personalen samt bristande dokumentation/information. |
rapporten fran demensenheten avser bristerna bemotande och utférande av behandling fran
tandhygienist. Samtliga handelserna har utretts och analyserats och beslutet i tva av
rapporterna har varit missforhallande och i de andra tva rapporterna har beslutet varit
missforhallande och/eller risk for missforhallande. De atgarder som vidtagits pa
avdelningarna &r bla utbildning i social dokumentation, titare samarbete med sjukskoterskan
samt riktade insatser pa de boendes tandhalsa. De inkomna rapporterna och slutforda
utredningarna har lépande informerats till namnden. De atgarder som vidtagits har godkants
av socialnd&mnden. Ingen av handelserna har rapporterats till IVO.

Ovriga avvikelser

Inom vard och omsorgen rapporteras avvikelser i verksamhetssystemet Magna Cura.
Avvikelser kan tex handla om fallincidenter, uteblivna insatser, fel vid medicindelning mm.
Enhetschef ansvarar for att avvikelsen analyseras och att lamplig atgard satts in for att
undvika att samma typ av avvikelse hander igen. Inom individ- och familjeomsorgen har
flertalet avvikelser rapporterats till socialndmndens arbetsutskott, tex brister i handlaggning av
arende, brister i arbetsredskap som riskerar sekretessbrott, brister i 6verlamnande av arende



Karlsborgs kommun Datum Diarienummer  11(20)
2017-10-03 20-2017

mm.
Genomforda atgarder

Genom de olika aktiviteterna som ingar i det systematiska forbattringsarbetet kan de som
bedriver verksamheten fa kannedom om avvikelser fran de krav och mal som géller. Om
avvikelserna atgardas kan verksamhetens kvalitet sakras.

Under aret har en rad forbattrande atgarder vidtagits. Flera nya rutiner har tillkommit da risker
och brister identifierats eller till foljd av att en avvikelse rapporterats. Insatser har justerats vid
uppféljning av beslut.

Forbattring av processer och rutiner

Om det systematiska arbetet visar att processerna och rutinerna inte ar andamalsenliga for att
sakra kvaliteten, ska processerna och rutinerna forbattras. Den storsta tillgangen i
forbattringsarbetet ar personalen och vardtagarna. Det ar darfor viktigt att verksamheten har
en kultur som framjar personalen att [amna in rapporter samt att brukarna l&mnar synpunkter
pa verksamhetens kvalitet.

Att arbeta med att genomfora atgarder da risker eller brister uppméarksammas leder till att
verksamheten blir en ldrande organisation.

Under aret har verksamheten arbetat med att kartlagga processerna och uppratta eller
uppdatera rutiner som hor till processen da det visar sig att de inte &r andamalsenliga.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

For att uppna en god kvalitet och sakerhet ar medarbetarnas engagemang och delaktighet
nddvandig. Enligt HSL, SoL och LSS &r personalen skyldig att medverka till htg
patientsakerhet respektive god kvalitet. Det ar viktigt att personalen har rétt utbildning sa att
de kan ge gott stod och god omvardnad. For att kunna utveckla och sakra kvaliteten ar det
darfor viktigt att verksamheten planerar for personalforsorjning och kompetensutveckling. For
att personalen ska kunna medverka i kvalitetsarbetet &r det nédvéndigt att de har rétt kunskap
om rutinerna kring tex Lex Sarah-rapporter och avvikelsehantering. Respektive chef ska
sakerstalla att deras personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i
ledningssystemet. Verksamheten ska se till att de ledningssystemet finns latt tillgangligt och
ar begripliga.

Under aret har utbildningar kring tex social dokumentation, anhorigstod genomforts. Samtlig
personal har erbjudits att deltaga i medarbetarsamtal dar individuella utvecklingsplaner tas
fram. Arbetet med att ta fram processer och rutiner har fortskridit pa APT, planeringsméten
odyl dar personalen varit delaktiga. Under hésten har arbetet med verksamheternas mal
intensifierats och dar personalen varit delaktiga.

Dokumentationsskyldighet

Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras. Socialnamndens mal finns dokumenterade i budget- och verksamhetsplan
inklusive styrkort for innevarande ar. Arbetet med maluppfyllelse f6ljs upp och dokumenteras
|6pande under aret. Fran och med 2017 ska socialnamndens mal foljas upp och rapporteras i
Stratsys. Aven mal for verksamheterna ska registreras och féljas upp i Stratsys.

Arbetet med att dokumentera processer och rutiner har fortlopt under aret, men ar inte
komplett annu.

Arbetet med riskanalyser och egenkontroller &r inte valdokumenterat, men plan finns for
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utbildning i dessa moment under 2017. Da ska varje enhet har en egenkontrollplan registrerad
I Stratsys. Rutinen for riskanalyser ska goras kand i verksamheten samt utbildning ska ske hur
arbetet med riskanalyser gar till i Stratsys.

Arbetet med inkomna avvikelser (klagomal, synpunkter eller Lex Sarah-rapporter) diariefors.
Aven utredningar, atgarder, svarsbrev mm diariefors. En sammanstéllning av klagomal och
synpunkter tas fram i slutet av aret och redovisas till socialnamnden.

Uppnadda resultat utifran arets kvalitetsarbete

I enlighet med riktlinjen for systematiskt kvalitetsarbete i socialférvaltningen i Karlsborg
(Dnr. 26/2015) har arbetet med att identifiera och beskriva processer som finns och behovs for
att sékra att socialforvaltningen uppfyller de krav och mal som géller for verksamheten enligt
de lagar och foreskrifter fortskridit. Processer ar identifierade och sammanstéllda i ett
klassificeringsdokument. Flertalet processer ar kartlagda och registrerade i Stratsys. Fler nya
riktlinjer och rutiner har tagits fram under aret. Arbetet med avvikelser (klagomal/synpunkter,
Lex Sarah och 6vriga avvikelser) har bidragit till rutinférbattringar och kompetensutveckling.

Patientsakerhetsberattelse

Enligt 3 kapitlet 108 PSL ska vardgivaren senast den 1 mars varje ar uppratta en
patientsakerhetsberattelse. Av berattelsen ska det framga hur

1. ansvaret varit fordelat

2. egenkontroll av patientsékerheten genomforts
3. samverkan skett

4. riskanalyser har genomforts

5. rapporter (Lex Maria) hanterats

6. inkomna klagomal och synpunkter hanterats.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara sa pass detaljerad att det ska ga att bedéma hur det
systematiska patientsédkerhetsarbetet genomforts samt att externa intressenters
informationsbehov tillgodoses.

Egenkontroll

Egenkontroll &r systematisk uppfdljning och utvérdering av verksamheten. Syftet med
egenkontrollen &r att undersoka om verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som
ingar i kvalitetsledningssystemet. Resultatet av egenkontrollerna ska leda till forbattringar av
verksamheten.

L dkemedelsgenomgangar

Utifran den regionala handlingsplanen 2014 - 2015 med séarskilt fokus pa de mest sjuka aldre
har socialforvaltningen tillsammans med Narhalsan i Karlsborg utarbetat en lokal
handlingsplan som féljs upp tva ganger per ar. Ingen regional plan for 2016 ar upprattad.

Ett av malen med handlingsplanen ar god lakemedelshehandling. For att uppna malet med en
god lakemedelsbehandling kartldggs bland annat férekomsten av oldampliga lakemedel,
antipsykotiska lakemedel och anvandningen av antiinflammatoriska lakemedel.

Enligt den lokala handlingsplanen skall en individuell lakemedelsgenomgang, enkel eller
fordjupad, genomforas minst en gang per ar. | anslutning till inskrivning i hemsjukvard och
vid inflyttning till sarskilt boende skall det alltid goras en lakemedelsgenomgang. Syftet med
den lakemedelsgenomgangen &r att atgarda lakemedelsrelaterade problem. En
lakemedelsgenomgang skall ocksa genomforas i samband med den medicinska vardplan som
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arligen skall erbjudas de personer som &r inskrivna i kommunens halso- och sjukvard.

Vid matningen av antalet medicinska vardplaner som genomfordes under oktober manad
2016, fanns det 186 personer som omfattades av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser,
varav 64 personer (34%) som hade en medicinsk vardplan.

En minskning av antalet patienter med en aktuell medicinsk vardplan har skett under 2016.
Den framsta forklaringen till detta &r att Narhdlsan inte kunnat erbjuda en fast lakarkontakt for
kommunens vardtagare med HSL. Denna tjanst har under aret bemannats med olika
stafettldkare. Tid har, pga lakarbrist, ej funnits for hembesok samt medicinska
vardplaneringar.

Antibiotikaforskrivning

Arbetet med att forhindra vardrelaterade infektioner (VRI) och minska spridning och
uppkomst av antibiotikaresistenta bakterier anses, saval nationellt som internationellt, som en
av de viktigaste patientsakerhetsfragorna.

Svenska HALT ar aterkommande métningar av vardrelaterade infektioner och
antibiotikaférbrukning inom sarskilt boende i Sverige med syfte att stodja det férebyggande
arbetet inom omradet.

Maétningen baseras pa europeiska smittskyddsmyndighetens (ECDC) protokoll som anvands
for matningar inom sarskilt boende i Europa. Folkhdlsomyndigheten har 6versatt och anpassat
protokollet till svenska forhallanden och Karlshorgs kommun var en av de kommuner i
Sverige som genomforde méatningen under tva veckor i november.

Matningen genomférdes via kvalitetsregistret Senior alert och totalt 68 brukare observerades.
Ingen av dessa hade bekréaftad infektion forvarvad pa sarskilt boende. Ingen brukare av de
observerade hade nagon pagaende terapeutisk behandling.

Hygienrutiner

Basala hygienrutiner ar grundlaggande for att minska smittspridning och infektioner i vard
och omsorg. Samma hygienregler som galler i sjukvarden géller ocksa vid arbete inom
hemtjansten, sarskilda boenden och inom omsorgen, i situationer dar det finns risk for
overforing av av smittdmnen.

Syftet med basala hygienrutiner ar att forhindra smittoverforing och enhetscheferna inom vard
och omsorg kontrollerar med hjalp av utsedda hygienombud, hygien och kl&dregler
regelbundet.

Korrekt handldggning av basala hygienrutiner innebar att:

1. Desinfektion av hdander skall utféras direkt fore patientnéra arbete.

2. Desinfektion av hander skall utforas direkt efter patientnéra arbete.

3. Att handskar skall anvéndas vid risk for kontakt med kroppsvatskor.

4. Att engangsforklade av plast eller patientbunden skyddsrock skall anvandas om det
finns risk for att arbetskladerna kommer i kontakt med kroppsvatskor eller annat
biologiskt material.

Korrekt handl&dggning av kladregler innebér att;

1. Arbetskladerna skall ha korta armar, byts dagligen och vid behov.

2. Hander och underarmar ska hallas fria fran armbandsur, smycken, I6snaglar,
konstgjorda naglar, bandage och stddskenor eller motsvarande.

3. Att har skall vara kort eller uppsatt.

Punktprevalensmatningar av basala hygienrutiner och kladregler utfors varje ar, var och host,
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inne pa sarskilt boende. Under hosten gjordes 34 observationer.

Hostens matning visade bland annat att 87 % av observerad personal hade korrekt foljsamhet
enligt basala hygienrutiner. 97 % var fria fran klockor , ringar och armband . All observerad
personal anvande ocksa plasthandskar pa ett korrekt satt.

Diskdesinfektorer

Den utrustning som anvands inom varden maste uppfylla kraven pa god hygienisk standard.
Det géller inte bara den medicintekniska utrustningen utan dven annan utrustning i
vardlokalerna. All utrustning maste uppfylla relevanta krav sa att den inte riskerar att sprida
smittdmnen till brukare, personal och besdkare. Diskdesinfektorer och olika typer av
sterilisatorer ska genomga validering, regelbundna kontroller och upprepade
prestandakontroller enligt SiS-standarder som finns tillgangliga for alla landsting. Aven
spoldesinfektorer som anvéands pa vardavdelningar maste kontrolleras enligt regler och
anvisningar.

Dagliga kontroller utfors av berérda enheters personal. Tva ganger per ar utfors ocksa en
kvalitetssakring samt férebyggande underhall.

Senior alert - ett nationellt kvalitetsregister

Fall, undernéring och trycksar &r problem som drabbar framst aldre personer i behov av vard
och omsorg. De tre omradena har stark koppling till varandra. En undernard person har lattare
att falla och utveckla trycksar och vid till exempel en hoftfraktur dkar risken att utveckla
trycksar och naringsproblem. Senior alert &r ett kvalitetsregister dar malet &r att utveckla nya
forebyggande arbetssatt som dkar mojligheten till basta méjliga vard och omsorg.

Riskbeddmning sker for narvarande inom omradena fall, undernaring, trycksar och munhalsa.
Personalen inom sarskilt boende pa Hagandaset, arbetar sedan januari manad 2013, med att
riskbedéma, planera atgarder och féljer upp de planerade atgarderna. Under perioden 2016-
01-01 till 2016-12-27 genomfdrdes 100 riskbedémningar. Till f6ljd av dessa riskbedémningar
finns 94 planerade atgarder och 77 uppféljningar ar utforda under perioden.

Under 2016 har dven enligt plan Senior alert inforts i hemvarden. Fran 2016-01-01 till 2016-
12-31 har 51 riskbedomningar genomférts i hemvarden, 41 atgarder har planerats och 13
uppfoljningar har gjorts. Ett antal utbildningstillfallen i bedomning utifran Senior alert har
genomforts for personalen bade via natet och som forelasningar. Tid for teambaserad
utredning samt uppfoljning har varit svart att fa till optimalt i hemvarden da vissa
personalkategorier har haft svart att narvara pga hdg arbetsbelastning och alla tjanster ej varit
fullt bemannde.

Trycksarsmatning

Ett trycksar kan utvecklas snabbt och orsaka stort lidande. Det forebyggande arbetet ar darfor
mycket viktigt. Varje verksamhet som vardar brukare med risk att fa trycksar ska darfor ha
rutiner for att sa snart som majligt bedoma risken och vilka atgarder som bor sattas in.

Riskbedomning gors regelbundet och relevanta atgéarder sa som t.ex. kroppspositionering i
séng/ stol, bruk av tryckutjamnande underlag, hjalpmedelsférskrivning, forflyttningstraning,
hudvard, berikning av kost mm sétts in. Av vikt &r att all personal har kunskap om vad man
skall gora och vad som ar viktigt for varje enskild individ, for att undvika risker for trycksar.

En punktprevalensmétning av bland annat trycksar gjordes senast under vecka 42, via Senior
Alert, i flera av Sveriges kommuner. 134 kommuner deltog i matningen och totalt 20418
personer observerades. Andel personer med trycksar vid matningen var 7,8%.
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Sjukskaterskor och omvardnadspersonal pa Haganaset SABO/ Somatik, Demens och Korttid
genomforde trycksarsmatningar under vecka 11 samt v 42 men avstod fran att registrera
matningen i Senior Alert. Bedémningen gjordes utifran 4 kategorier:

Kategori 1: Rodnad som inte bleknar vid tryck, Kvarstaende missfargning, hel hud.
Kategori 2: Delhudskada, ytligt sar, avskavning av hud eller blasa.
Kategori 3: Fullhudskada, sar ned till men inte genom fascian.

Kategori 4: Fullhudskada. Sar med vavnadsnekros eller skada av muskler, ben eller
stodjevévnad.

Observa- Antal Andel Antal Totalt Antal Antal Antal Antal
tion av obs- personer | personer | antal trycksar | trycksar | trycksar | trycksar
antal erverade | med med trycksar kategori 1 | kategori 2 | kategori 3 | kategori 4
trycksar personer | trycksdr | trycksar

2016

SABO- 41 22% 9 11 6 5 0 0
Somatik,

Varen

SABO- 38 8% 3 9 8 0 1 0
Somatik,

Hosten

SABO- 25 12% 3 3 2 1 0 0
Demens,

Varen

SABO- 24 21% 5 12 12 0 0 0
Demens,

Hosten

Korttid, 10 10% 1 3 1 2 0 0
Varen

Korttid, 11 9% 1 0 0 0 0 0
Hosten

Totalt 12 % av personerna som observerades under hésten, pa enheterna SABO/Somatik,
Demens och Korttid hade trycksar, mot 17 % vid varens méatning. | jamforelse med
kommunerna som registrerat matningen i Senior Alert under samma period (7,5 %) sa ligger
vi hogt och ytterligare atgarder for att minska andelen trycksar behévs. 2016 har 21 nya
madrasser bestéllts samt tva extra langa sangar med madrass ,detta for att forebygga
uppkomsten av trycksar. Pengar har avsatts under 2017 for inforskaffande av ytterligare
madrasser till SABO samt korttiden da behovet av detta &r stort.

Munhélsovardsbedémningar och uppsékande tandvard

De som har ett varaktigt behov av omfattande vard- och omsorgsinsatser har ofta ett sa
paverkat allméantillstand att de l6per stor risk for en kraftigt forsamrad munhalsa. Manga
saknar ocksa initiativformaga att sjalva efterfraga tandvard. Den 1 januari 2013 infordes
darfor ett nytt forstarkt stod for patienter med risk for forsamrad tandhdlsa eller med stort
tandvardsbehov.

De som behdver omfattande vard och omsorg har ratt till munhalsobedémningar, radgivning
om hur munhélsan bor skotas pa basta satt, forebyggande och nddvandig tandvard, nar det
behovs. Brukaren skall slippa ha ont och varden skall bidra till formagan att ata och tala
bibehalls eller forbattras.
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Atta stycken sjukskoterskor och tva LSS-handlaggare i Karlsborgs kommun har rétt att
forskriva Nodvandigt tandvardskort. | deras uppdrag ingar att spara upp berattigade personer,
utfarda intyg om nodvandig tandvard och erbjuda munhalsobedémningar. Tandhygienister
utfér munhalsobedomningar och tandvardsleverantdren skall varje ar erbjuda kommunens
vardpersonal utbildning i allman munhéalsovard.

Ar 2016 fanns det totalt 112 personer i Karlsborgs kommun med intyg om nédvandig
tandvard och enligt statistik fran tandvardsenheten har 70 personer av de 78, som erbjudits en
munhalsobedomnig tackat ja och erhallit en sadan. 87 stycken omvardnadspersonal har
utbildats inom munhalsovard.

Nutrition

Ett gott naringstillstand &r en forutsattning for att undvika sjukdom och for att atervinna hélsa.
Alla individer friska, sjuka, unga och gamla har ratt att erhalla en, till individen och dennes
(sjukdoms-)tillstand, anpassad naringstillforsel. Ratt mat och naring ar avgorande for
patientsékerheten, sérskilt for aldre. Genom kvalitetsregistret senior alert kan personalen
arbeta systematiskt och bland annat skapa rutiner for att sékerstalla att de som bor pa
aldreboende bland annat inte har for lang nattfasta.

En revidering av Karlsborgs kommuns kostprogram ar gjord under 2016. Syftet med
kostprogrammet &r att maltiderna inom Karlsborgs kommun ska framja hélsa och
valbefinnande, vara goda och ndringsriktiga, serveras i trevliga miljoer och med gott
bemotande samt varna om en miljomassig ansvarsfull utveckling.

Demensvard

Beteendemaéssiga och Psykiska Symtom vid Demens (BPSD) dr ett kvalitetsregister vars syfte
ar att minska beteendemassiga och psykiska symtom vid demens och genom detta, 6ka
livskvalitén for personer med demenssjukdom. Demensenheten pa Haganaset ha sedan i maj
2012, vid behov, anvant sig av registret for att pa sa satt fa en battre struktur i
omvardnadsarbetet.

En beddmning enligt kvalitetsregistret &r gjord under perioden 2016-01-01 till 2016-12-31. (7
st 2015). Underlaget for statistik understiger 10 personer varfor nagon graf for Karlsborgs
kommun inte kan visas.

Exempel pa kvalitetsindikatorer som ingar i BPSD ar:

- andel personer som har oldampliga lakemedel- andel personer som har en bemdétandeplan-
andel personer med genomford lakemedelsdversyn- andel personer med altzheimers sjukdom
som har symtomlindrande lakemedel.

Svenska palliativregistret

Palliativ vard syftar till att goras den sista tiden i livet sa bra och smartfri som majligt.
Vardtagaren och dess narstaende ska kanna trygghet och vardtagaren ska kunna vardas dar
han/hon énskar. Palliativ vard ska enligt Varldshalsoorganistationen (WHO) tillgodose
fysiska, psykiska, sociala och andliga eller existentiella behov.

Som sjukskoterska i kommunen foljs det nationella vardprogrammet for palliativ vard. |
vardprogrammet finns beskrivet olika hjalpmedel for att félja den egna enhetens kvalitet pa
varden i livets slutskede. Svenska palliativregistret ar ett sadant hjalpmedel och syftet med
registret ar att astadkomma en forbattrad palliativ vard oavsett diagnos, typ av vardenhet och
plats i landet. Via registrets hemsida kan man I6pande ta fram rapporter fran den egna enheten
och folja utvecklingen over tid, bland annat genom spindeldiagram.
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Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2016:1 - 2017:1 fér valda enheter

Eftersamtal erbjudet

10

Lakarinformation till nirstdende Lakarinformation till patienten

Lindrad frin rosslig andning Munhilsa beddmd

Lindrad frin dngest Avliden utan trycksdr

Lindrad frin illamdende Minskig nirvaro i dédségonblicket

Lindrad frin smirta Utfird validerad smartskattning

| N Malvarde WM Resultat I

etta & en originalrapport fran Svenska Palliativregistret Sversky Paliatnregistret 2017-01-20

Spindeldiagrammet visar tydligt vilka omraden vi maste bli battre pa, bland annat att
dokumentera validerad smartskattning samt att erbjuda efterlevandesamtal. Karlsborgs
kommun ligger hogt i statistiken éver "mansklig narvaro i dédségonblicket™.

Utifran den regionala handlingsplanen 2014 - 2015 med séarskilt fokus pa de mest sjuka aldre
har socialforvaltningen tillsammans med vardcentralen i Karlsborg utarbetat en lokal
handlingsplan som fljs upp tva ganger per ar.

Ett av malen med handlingsplanen &r god vard vid livets slut

| Vardsamverkan Skaraborg har utvecklingsgrupper for vard vid livets slut startats upp under
2016. Utvecklingsgruppen bestar av representanter fran kommun, primarvard och de
palliativa teamet. Gruppen har paborjat arbetet med att bland annat utarbeta gemensamma
dokument och rutiner for god vard vid livets slut.

Samverkan for att forebygga vardskador

Overrapportering mellan olika véardgivare ar av stor vikt for att undvika vardskador.
Representanter fran kommunen ingar i den samverkansgrupp som verkar for att 6vergangen
mellan olika vardgivare skall bli s& somlés som majligt. | VG regionen finns gemensamt
upprattade rutiner for samordnad vardplanering mellan kommunerna i Véstra Gotaland och
Regionen. Rutinerna ar framtagna utifran nationella mal och méatt och beskriver bl.a. krav pa
information till berérda enheter i samband med utskrivning fran slutenvarden. Fér samordnad
vardplanering anvands SVPL SAMSA som informationssystem. Aven 6verrapportering
mellan olika vardnivaer inom den egna verksamheten &r av mycket stor vikt.

Sedan 2011 finns en éverenskommelse mellan kommunerna i Véstra Gotaland och Véstra
Gotalandsregionen om samarbete och samordning av insatser till personer med psykisk
funktionsnedsattning. Overenskommelsen handlar om huvudmannens samverkan runt
enskilda individer. Syftet ar att de lokala parterna skall besluta om gemensamma ataganden
och hur samverkan kring malgruppen kan utvecklas. Under hosten 2015 tecknades en lokal
overenskommelse mellan Skaraborgs sjukhus, Primarvarden och Karlsborgs kommun .
Overenskommelsen beskriver samverkan kring vuxna personer med psykisk
funktionsnedsattning och/eller missbruksproblematik. For samordnad vardplanering inom
psykiatrin anvands SVPL SAMSA som informationssystem.

Ett vardplaneringsteam har sedan april 2013 funnits i Karlsborgs kommun. I teamet ingar
bistandshandlaggare, sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast samt vid behov
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psykiatrisjukskoterska och demenssjukskoterska. Malet med teamet ar att ge den enskilde
mojligheten till inflytande och delaktighet vid den individuella vard- och omsorgsplaneringen.
Vardplaneringsteamet ska samordna resurser och insatser samt folja upp beslut.

Enligt den regionala handlingsplanen for mest sjuka aldre skall personer 65 ar och &ldre med
risk, ha en forebyggande vardplan. Vardcentralen har det évergripande samordningsansvaret
for sina listade personer dver 65 ar. | vardplanen ingdr att arligen genomfara
lakemedelsgenomgangar for alla 6ver 75 ar. | anslutning till inskrivning i hemsjukvard och
vid inflyttning till sarskilt boende skall det alltid goras en lakemedelsgenomgang. Syftet med
lakemedelsgenomgangen &r att atgarda lakemedelsrelaterade problem.

Utifran den nationella satsningen "Bittre liv for sjuka aldre”, som pagatt mellan aren 2010
och 2014 har flera olika forbattringsarbeten pagatt for att optimera den nara varden av vara
mest sjuka aldre. Malet har varit att undvika onddiga sjukhusvistelser. Gemensamt har
regionen och kommunerna i Vastra Gotaland tagit fram en regional handlingsplan med olika
aktiviteter for att stodja arbetet. | Skaraborg har inférandet av medicinsk vardplan prioriterats.
Vid hostens matning av andelen inskrivna i kommunal halso- och sjukvard i Karlsborg med
medicinsk vardplan visade resultatet att 64 av totalt 186 brukare hade en medicinsk vardplan.
Resultatet visar pa en minskning med 11 % fran hostens méatning 2015

Inforandet av ett standardiserat arbetssatt genom dokumentet, medicinsk vardplanering, har
bidragit till arbetet med en saker, trygg och valplanerad vard.

Karlsborgs kommun och Narhdlsan i Karlsborg har samverkat kring en handlingsplan med
god och sammanhallen vard och omsorg som mal. En uppféljning av handlingsplanen sker
kontinuerligt tva ganger/ar.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

En avvikelse beskrivs bade som en negativ handelse dar avvikelsen medfort att brukaren fatt
en vardskada, nagot har intraffat som leder till konsekvenser. En avvikelse kan ocksa
beskrivas som ett tillbud/ incident dar avvikelsen kunnat medfora vardskada men dar
avvikelsen inte lett till ndgra konsekvenser for brukaren.

Enligt rutin skall eventuella avvikelser dokumenteras i verksamhetssystemet Magna Cura dér
respektive enhetschef utreder och tar stallning till om ytterligare atgéarder behovs. Beslutet
dokumenteras i verksamhetssystemet. Enheterna har avvikelsehantering som staende punkt pa
sina teammoten dar varje profession har mojlighet att tillféra forslag pa losningar till
avvikelserna och hur man kan undvika att avvikelsen hander igen. Enhetschefen skickar sedan
sammanstallningen till Medicinskt ansvarig sjukskoterska som kvartalsvis redovisar till
socialnamnden. Nedan kommenteras de omraden dar antalet avvikelser ar som storst.

Fall: Av avvikelserapporteringen framgar att 485 fallrapporter inkommit under 2016 (376 fall
dokumenterade under 2015). | fall ingar allt fran att kana ur sang eller stol/ rullstol, fall vid
forflyttning eller fall pa grund av sjukdom, t.ex. plétsligt blodtrycksfall. En stor del av fallen
kan harledas till ett fatal personer dér orsaken till fallen ar relaterade till hég
alkoholkonsumtion eller langt framskriden demensjukdom. Enheterna har avvikelsehantering
som staende punkt pa sina team-moten dar varje profession har méjlighet att tillfora forslag pa
I6sningar till avvikelserna och hur man kan undvika att de hénder igen. Enheterna inom
SABO/somatik, SABO/demens och Korttiden arbetar aktivt med kvalitetsregistret Senior
Alert.

Lakemedel: Av avvikelserapporteringen framgar att 70 ldkemedelsavvikelser inkommit under
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2016. (122 lakemedelsavikelser under 2015) I lakemedelsavvikelser ingar lakemedel som
glomts av, lakemedel som inte levererats i tid, feldelade dosetter, felaktiga ordinationer m.fl.
Enheterna har avvikelsehantering som staende punkt pa sina team-moten, dar varje profession
har méjlighet att tillfora forslag pa I6sningar till avvikelserna och hur man kan undvika att de
hander igen.

Ovrigt: . Avvikelserna beskriver framst personer med demensdiagnos som pa grund av oro
och forvirring lamnar boendet. Personerna har forsetts med "tag"” som ger larm till
personalens larmtelefoner da personen gar ut genom nagon av entrédorrarna. Avvikelserna
innebér risk for vardskada bade for den person som lamnat boendet men ocksa for de brukare
som finns kvar pa boendet da personal maste lamna boendet for eftersok.

Lex Maria: Tva arenden har anmalts till Inspektionen for Vard och Omsorg, enligt Lex Maria.
Ett av dessa drenden &r avslutat. Resultatet blev att kommunen bedéms ha genomfort de
atgarder som kravs for att forhindra att ett liknande arende uppstar.

Avvikelsetyp Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4
Fall 99 105 129 152
Lékemedel 21 13 6 26
Rehabilitering 0 1 2 5
Omvardnadshandelse 6 1 0 0
Larm/sokarsystem 1 0 1 1
Dokumentation 0 0 0 0
Informationséverforing 2 1 1 0
Medicinteknik 0 0 0 1
Ovrigt 3 7 8 5

Uppnadda resultat av arets patientsiakerhetsarbete

Lakemedelsgenomgangar: En lakemedelsgenomgang skall genomforas i samband med den
medicinska vardplan som arligen skall erbjudas de personer som &r inskrivna i kommunens
hélso- och sjukvard. Vid matningen av antalet medicinska vardplaner som genomfordes under
oktober manad 2016, sa fanns det 186 personer som omfattades av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser, varav 64 personer (34 %) som hade en medicinsk vardplan.

Antibiotikaforskrivning: En matning (Svenska HALT) genomférdes via kvalitetsregistret
Senior alert och totalt 68 vardtagare observerades. Ingen av dessa hade bekréftad infektion
forvarvad pa sarskilt boende. Ingen vardtagare av de observerade hade en pagaende
terapeutisk behandling.

Hygienrutiner: Se avsnitt 6.1.3

Diskdesinfektorer: Dagliga kontroller utfors av berérda enheters personal. Tva ganger per ar
utfors ocksa en kvalitetssakring samt forebyggande underhall. Alla sex maskiner &r godkanda
enligt konceptet hoggradigt rent. Enligt rapporten 2016-06-09, har kommunen efter vissa
justeringar en bra maskinpark, nar det géller diskdesinfektorer och skdljrummen ar vélskotta,
vilket har stor betydelse for smittskyddet.

Senior Alert: Under perioden 2016-01-01 till 2016-12-30 genomfdrdes 100 riskbeddmningar.
| dessa riskbedomningar finns 94 planerade atgarder och 77 uppféljningar ar utforda under
perioden.

Trycksarsmatning: Se avsnitt 6.1.6
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Munhalsovardsbedomningar: Ar 2016 fanns det totalt 112 personer i Karlsborgs kommun
med intyg om nodvandig tandvard och enligt statistik fran tandvardsenheten har 70 personer
av de 78, som tackat ja till munhélsobedomning erhallit en sadan. 87 omvardnadspersonal har
utbildats inom munhalsovard.

Nutrition: Under perioden 2016-01-01 till 2016-12-30 genomfordes 100 riskbeddomningar,
dar bland annat nutrition ingar. 94 planerade atgarder och 77 uppfoljningar ar utforda utifran
de utforda riskbeddmningarna.

Demensvard: En bedémning enligt kvalitetsregistret ar gjord under perioden 2016-01-01 till
2016-12-31. Underlaget for statistik understiger 10 personer varfor nagon graf for Karlsborgs
kommun inte kan visas.

Svenska palliativregistret: Se spindeldiagrammet under avsnitt 6.1.10

Personalen har under aret genom teamarbete tagit fram, for avdelningarna, individuella
I6sningar for att minska de avvikelser dar lakemedel glomts att ges. Detta har gett bra resultat
da antalet lakemedelsavvikelser under aret har minskat. | hemsjukvarden &r antalet avvikelser
for lakemedel lagt med tanke pa hur manga vardtagare som dagligen har hjalp med sin
hantering av lakemedel. Har kommer man under 2017 att undersoka hur det fungerar i de
kommuner som har infort digitala signeringslistor. Det totala antalet avvikelser under aret har
Okat, detta galler framst avvikelser for fall. Personalen har genom kvalitetsregistret Senior
Alert fatt en okad medvetenhet i att rapportera avvikelser vilket ar positivt. Genom arbetet
med Senior Alert har medvetenheten okat for att arbeta forebyggande, med atgarder, for att
minska risken for fall, trycksar, undernaring och dalig munhalsa. Personalen arbetar mer
teaminriktat dar alla professioner har en viktig roll och vardtagarens behov och 6nskemal star
i centrum.

Kommande ars kvalitets- och patientsakerhetsarbete

En fortsatt satsning pa inforandet av arbetsséttet, individens behov i centrum (IBIC), kommer
att fortga under hela 2017. Syftet med inforandet &r att gora vard- och omsorgen mer likvardig
och rattssédker. Individen skall fa hjalp och stéd utifran sina individuella behov, inte utifran
utbudet av existerande insatser. | och med inforandet av det nya arbetssattet kommer ocksa
arbetet med utbildning av all Halso- och sjukvardspersonal i den internationella
dokumentationsstrukturen ICF. Detta for att battre kunna dokumentera med ett samlat och
standardiserat sprak.

Da malet att infora senior alert inom hemvarden under 2016 har uppfyllts , fortsatter nu
arbetet med detta. Styrgruppen fortsétter arbetet under 2017 med att forsdka hitta bra
forutsattningar i hemvarden for teambaserade utredningar och uppféljningar.

I enlighet med riktlinjen for systematiskt kvalitetsarbete i socialforvaltningen kommer arbetet
med att identifiera och beskriva processer att fortga och aktiviteterna kommer att finnas
tillgdngliga via Stratsys strategiverktyg.



