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Sammanfattning

De viktigaste atgirderna som vidtagits under aret for att 6ka
patientsikerheten

Verksamheten har under &ret arbetat med att identifiera och beskriva processer som finns och
behovs for att sdkra att socialforvaltningen uppfyller de krav och mal som finns for
verksamheten, enligt gillande lagar och foreskrifter. Arbetet med den nya samverkanslagen
har pagétt under hosten for att géra 6vergangen mellan olika vardgivare sa saker och trygg
som mojligt.

Personalen fortsétter att rapportera tillbud och negativa hdandelser i verksamhetens
avvikelsesystem. Avvikelserna atgardas och rapporteras till socialnimnd varje kvartal. Den
aktiva registreringen i1 avvikelsesystemet tillsammans med prevalensmétningar som gjorts, har
lett till att arbetssétt och dtgirdsplaner lyfts fram att arbeta med. Omrdden som behdver
forbattras har identifierats och forbéttringsarbeten inletts.

En rad olika rutiner och riktlinjer har tagits fram och/eller uppdaterats.
Arbetet med nationella kvalitetsregister fortgar.

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

I borjan av 2018 gjorde IVO (inspektionen for vard och omsorg) en omfattande tillsyn vad
géller socialnimndens arbete med det systematiska kvalitetsarbetet. Brister hittades inom
framforallt handlaggning av barn- och ungdomsérende, men dven missbruksirende. IVO
ansag dven att socialndmnden inte tar sitt ansvar nar det géller styra, planera, genomf6ra och
folja upp verksamheten. Ett stort arbete genomfordes i hela forvaltningen och rapportering
sker 16pande till ndmnden for att informera om hur dtgérderna genomfors. Rapportering till
IVO skedde 1 maj samt i september. Alla drende dr avskrivna utan anmérkning fran IVO.

Rutin for rapportering av Lex Sarah samt hantering av klagomal och synpunkter har
uppdaterats under aret. Ett stort antal andra styrdokument, framforallt inom individ- och
familjeomsorgens verksambhet, har tagits fram eller uppdaterats. Verksamhetssystemet
Stratsys har kompletterats med flera processer, styrdokument, egenkontroller, riskanalyser
och atgirder. Rapportering av avvikelser (lex Sarah, klagomél och synpunkter och andra
negativa hdndelser) fortloper och utreds enligt gillande rutin.

Workshops for chefer och administrativ personal har genomf6rts under flera tillfallen under
aret. Resultatet har blivit 6kad dokumentation av pagaende kvalitetsarbete pa alla nivéer 1
organisationen.

Verksamheten har under aret jobbat med att GDPR-sékra information och system.

Bakgrund

Enligt Patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar senast den 1 mars uppratta en
patientsékerhetsberittelse. Enligt SOSFS 2011:9 bor vardgivaren sammanstilla en
kvalitetsberittelse som sammanfattar drets kvalitetsarbete. En samlad kvalitets- och
patientsékerhetsberittelse kan goras sé linge det gér att utldsa de uppgifter som anges i PSL
och i SOSFS 2011:9.

Skillnaden mellan det lagstadgade kravet pa en patientsidkerhetsberittelse och det allménna
radet om en kvalitetsberéttelse ligger i1 beréttelsens omfattning. Patientsdkerhet handlar om
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skydd mot vardskada. Kvalitetsbegreppet kan innefatta mer dn enbart arbetet med
patientsdkerhet.

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 patientsékerhet, ska bedrivas péa ett systematiskt sitt med syfte
att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvérdera och forbdttra verksamheten.

Mal och Strategi

Varje brukare ska kédnna sig trygg och siker 1 kontakten med socialtjdnsten i Karlsborg och
inte riskera att drabbas av en hdndelse som upplevs som negativ (avvikelse). Likasa skall
varje medarbetare kunna utfora sitt arbete under sadana forutséttningar att en sidker vard och
omsorg ska kunna ges. I motet med den enskilda méinniskan skall socialférvaltningen strdva
efter att utveckla ett respektfullt och empatiskt forhdllningssétt som skapar trygghet och tillit
till sdvél profession som organisation. Den antagna virdegrunden ligger som en bas i allt
arbete inom forvaltningen dér ledorden respekt, bemoétande och sjdlvbestimmande dr viktiga.

Socialforvaltningen i1 Karlsborgs kommun skall darfor bedriva ett systematiskt kvalitets- och
patientsékerhetsarbete genom att via ledningssystemet, planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvirdera och forbittra 1 verksamheten. Detta sa att atgirder kan vidtas for att forebygga att
brukare drabbas av avvikelser sd som vardskador, missforhéllande odyl. Det dr ocksa viktigt
att kunna tydliggora verksamhetens kvalitet och dess resultat for personal, brukare och 6vriga
medborgare. Tydligheten bildar en séker grund och dr en forutséttning for att identifiera
forbattringsmajligheter. Socialforvaltningen 1 Karlsborg ska ocksé ge brukarna och deras
nérstdende mojlighet att delta i kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet.

Ansvar for kvalitet- och patientsakerhetsarbetet

Socialnimndens ansvar

Socialndmnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till god
kvalitet 1 verksamheten. Socialndmnden ansvarar for att det finns ett vél fungerande
kvalitetsledningssystem. Ndmnden skall faststélla 6vergripande mal for det systematiska
kvalitetsarbetet samt kontinuerligt f6lja upp och utviardera mélen.

Socialchefens ansvar

Socialchefens ansvar ér att leda och fordela kvalitetsutvecklingsarbetet, se till att det finns
riktlinjer for det systematiska kvalitetsarbetet, folja upp och analysera verksamheten sa att
nodvindiga atgirder vidtas for att forbattra verksamheten samt bevaka verksamhetens totala
resursbehov.

Verksamhetschefens ansvar (HSL)

Verksamhetschefen skall enligt Hélso- och sjukvérdslagen svara for att verksamheten
tillgodoser hog patientsékerhet och god kvalitet av varden samt framjar kostnadseffektivitet.
Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta fram, faststélla 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 sikerhet inom ramen for det
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ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet som finns for den kommunala hélso- och
sjukvédrden. Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan utdvar sitt ansvar genom att planera,
styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sékerhet.
I den medicinskt ansvariga sjukskoterskans ansvar ingdr bland annat att tillse att
forfattningsbestimmelser och andra regler dr kénda och efterlevs, att det finns behovliga
direktiv och instruktioner for verksamheten samt att personalen inom kommunens héilso- och
sjukvérd har den kompetens som behdvs med hénsyn till de krav som stills pa verksamheten.

Enhetschefens ansvar

Enhetschefen ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som faststillt dr vél kdnda 1
verksamhetensamt att ny personal fir den introduktion som kravs for att utféra sina uppgifter.
Enhetschefen ansvarar ocksa for det systematiska kvalitetsarbetet pa enheten dar kartlaggning
av processer, upprittande av rutiner, genomforande av riskanalyser, egenkontroller och
atgirder bla ingar.

Medarbetarnas ansvar

Alla medarbetare ska kontinuerligt deltaga i1 det systematiska kvalitetsarbetet genom att arbeta
enligt gillande riktlinjer och rutiner, bidraga till utveckling pa enheten, rapportera
kvalitetsbrister samt deltaga 1 uppfoljning av verksamheten. Hilso- och sjukvardspersonalen
ansvarar dessutom for att hélso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprévad
erfarenhet.

Kvalitetsberittelse

Kvalitet innebér att en verksamhet uppfyller krav och mal enligt géllande lagar, forordningar
och andra uppsatta kvalitetsmal. Ett kvalitetsledningssystem bestar av en dversikt av de
processer och rutiner som finns i verksamheten. Av processerna och rutinerna ska det framga
hur samverkan sker. Kvalitetsledningssystemet ska gora det mdjlighet for ledningen att styra
verksamheten sa att rétt sak gors vid rétt tillfdlle och pa ratt siatt. Ledningssystemet mojliggor
ordning och reda i verksamheten si att avvikelser kan undvikas. Kvaliteten i verksamheten
skall systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras.

Systematiskt kvalitetsarbete innebér att fortldpande och systematiskt forbéttra kvaliteten i
verksamheten. I forbattringsarbetet 1dggs vikt vid forebyggande atgarder med hjélp av
fortlopande riskanalyser. Den egna verksamheten kontrolleras i efterhand med hjélp av
egenkontroll. Darutdver ska inkomna rapporter, klagomal och synpunkter tas emot, utredas,
sammanstdllas och analyseras.

Socialstyrelsen anser i sina allménna rad att socialtjdnsten varje ar bor uppritta en
sammanhallen kvalitetsberittelse. I sammanstédllningen bor det framga hur arbetet med det
systematiska kvalitetsarbetet fortlopt under aret, vilka atgirder som vidtagits for att sikra
kvaliteten samt vilka resultat som uppnétts. Beréttelsen bor vara sa pass detaljerad att det gar
att bedoma hur arbetet gatt och att externa intressenters informationsbehov tillgodoses.

Processer och rutiner

En process dr en serie aktiviteter som framjar ett bestimt dndamal eller ett avsett resultat.
Aktiviteterna ska vara identifierade och det ska framga av processkartan i vilken ordning
aktiviteterna ska utforas. Processkartan svarar pé fragan "Vad ska goras?". Till varje aktivitet
ska det finnas en rutin som beskriver tillvigagangssattet. Rutinen till aktiviteten svarar pa
frdgan "Hur ska det goras?". De processer som behdvs, for att sékra att socialforvaltningen
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uppfyller de krav och mal som giller for verksamheten enligt de lagar och foreskrifter, har
identifierats 1 ett klassificeringsdokument. I dokumentet beskrivs sju olika omréden i vilka
processerna klassificeras. Omradena ér:

1) Ledning och administration

2) Tillgénglighet

3) Samverkan

4) Systematiskt forbattringsarbete

5) Oftentlighet, sekretess och informationssdkerhet

6) Personal- och kompetensforsérjning

7) Handldggning, verkstéllighet och 6ppen verksamhet.

Processerna ska beskriva arbetsfloden, ansvarsfordelning samt vilka rutiner som finns i de
olika aktiviteterna och kommer att finnas tillgéingliga via Stratsys (strategiverktyg).
Processerna kartlaggs 1 forsystemet 2¢8. Alla processer med tillhdrande rutiner finns
tillgéngliga i Stratsys. De processer som tillkommit under aret ar bla handldggningsrutiner for
barn och unga, vuxna, familjehem, ekonomiskt bistand, process for 6ppenvard, processer for
olika omraden inom familjerédtten, flertalet hilso- och sjukvardsprocesser, krisledning, hot och
vald, chef i1 beredskap, mottagning av elever, fordldrar ersattningsskyldighet vid placering av
barn, SIP och intern-SIP, nimndsadministration, post och diarieforing, GDPR, begiran
allmén handling, budget- och skuldradgivning, skuldsanering, dddsboanmélan, mfl. Arbetet
med att kartlagga processerna har bedrivits av enhetschefer i samarbete med medarbetarna,
forvaltningschef och administrativ personal. Arbetet med processkartliggningar och
rutinbeskrivningar har delvis skett under genomforda kvalitetsworkshops, dels i det dagliga
arbetet tex pa APT.

Rutiner och andra styrdokument ska tas fram for att beskriva hur processens aktiviteter ska
utforas. En ny riktlinje for styrdokument ar framtagen under dret for att fortydliga vilka
styrdokument som anvinds till vad samt hur de ska beslutas/faststéllas. Under aret har ett
flertal styrdokument tagits fram som kopplar till de kartlagda processerna som beskrivs ovan.

Arbetet med att utbilda medarbetarna i hur de ska anvidnda ledningssystemet och fa kunskap
till Stratsys pagar pa vissa enheter, men arbete aterstar. Introduktionsmaterial har tagits fram
och instruktionsfilmer ska produceras.

Systematiskt forbdttringsarbete

For att sdkerstilla att ledningssystemet dr &ndamalsenligt uppbyggt krévs fortlopande
systematiskt forbéttringsarbete. Systematiskt forbattringsarbete innefattar riskanalyser,
egenkontroller, utredning av avvikelser (klagomél/synpunkter, Lex Sarah/Lex Maria samt
ovriga avvikelser), forbéttrande atgirder 1 verksamheten samt forbéttring av processer och
rutiner.

Om en verksamhet inte ndr upp till de krav och mal som stéllts foreligger en avvikelse. En
avvikelse kan ocksd uppsta om personalen inte arbetar enligt faststéllda processer och rutiner.
Avvikelsen ska dels atgérdas, dels ska processer och rutiner ses ver sa att risken for att
samma typ av avvikelse hinder ingen minimeras. Detta arbete ska ske pé ett systematiskt sétt
och dirfor kallas det for systematiskt forbéttringsarbete. Forbattringsarbetet ska innebéra att
organisationen lar av sina misstag.

Kvalitetsarbetet 1 socialforvaltningen styrs till stor del av Socialstyrelsens foreskrifter och
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allminna rad SOSFS 2011:9 "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete". Lokalt for
Karlsborg finns en framtagen riktlinje for det systematiska kvalitetsarbetet ska genomforas
samt anvisningar till det praktiska arbetet 1 Stratsys och 2¢8. Kvalitetsarbetet har ocksa sin
grund i socialtjdnstens antagna vardegrund dér ledorden respekt, bemdtande och
sjalvbestimmande viger tungt.

Riskanalys

Forvaltningen ska I6pande beddma om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa
som kan medfGra brister 1 verksamhetens kvalitet. Nér en riskanalys genomfors ska ansvarig
uppskatta sannolikheten for att hdndelsen ska intréffa och sedan bedéma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hindelsen. Bedomningen gors pa en skala
mellan 1 och 4, dér 1 ar mycket 1ag sannolikhet eller allvarlighetsgrad och 4 dr mycket stor
sannolikhet eller katastrofal allvarlighetsgrad. Genom att multiplicera sannolikheten och
allvarlighetsgraden framkommer ett riskvérde fran 1-16. I riskmatrisen graderas riskvérdet
och beslut om atgérder tas. Inom det roda filtet ska dtgirder vidtagas snarast och inom det
grona faltet kan risken accepteras.

4 4
3 3
i
e
g 2
5
%1
1 3 4
1 2 3 4
Allvarlighetsgrad

Mattligt Hogt
riskvirde riskvirde

Arbetet med riskanalyser dr framatblickande och forebyggande och ska genomforas I6pande 1
verksamheten. Vad "lopande" innebér ar upp till verksamheten att bedoma, men situationer
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som organisationsforidndringar, inforandet av ny teknik, dér flera avvikelser patriaffats mfl ar
sarskilt riskfyllda.

Rutin for hur arbetet med riskanalyser ska genomforas ér framtagen. I rutinen framgér nir en
riskanalys ska initieras, hur riskerna identifieras, hur riskvéardet bedoms och hur atgirder ska
beslutas utifran riskvérdets storlek. I rutinen framgér ocksd hur dtgirderna ska genomforas
och foljas upp. Arbetet med riskanalyser ska dokumenteras och f6ljas upp 1 Stratsys.

Under 2018 har chefer, MAS och annan personal arbetat med att planera, genomfora och
dokumentera riskanalyser. Riskanalyser har genomforts inom omradena barn- och
ungdomshandliggning (bla skyddsbedomning, férhandsbeddmning, beslut inom lagstadgad
tid mfl), medicindelning, uppféljning av delegering, journalféring HSL, likemedelshantering,
basala hygienrutiner, ordination fran lédkare, om vardtagare ej 6ppnar for personalen, om en
boende ldmnar avdelningen obemairkt, risker kopplat till for 14g mattemperatur samt
temperatur 1 kyl och frys, forebyggande av smittspridning av legionellabakterier, om
genomforandeplan upprittas for sent, information kring klagomélshantering, kinnedom om
skyldighet att rapportera enligt Lex Sarah mfl.

Enligt de genomforda riskanalyserna finns de storsta riskerna inom likemedelshanteringen,
hygienrutiner samt att boende lamnar avdelningen.

Egenkontroll

Egenkontroll (eller internkontroll) dr systematisk uppfoljning och utvérdering av
verksamheten. Syftet med egenkontrollen dr att undersoka om verksamheten bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingér i kvalitetsledningssystemet. Resultatet av egenkontrollerna
ska leda till forbattringar av verksamheten. Egenkontroll kan innefatta tex jamforelser av
verksamhetens resultat med uppgifter fran olika kvalitetsregister, jimforelser att
verksamhetens tidigare egna resultat, brukarundersokningar, granskning av journaler och
dokumentation mm. Till skillnad frén riskanalyserna, som innebér att arbeta forebyggande,
innebédr egenkontrollen att granskning ska goras av den verksamhet som har bedrivits.
Egenkontroll ska goras i den omfattning som verksamheten bedomer dr nédvéndig for att
sdkra kvaliteten.

Socialndmnden har en faststéll internkontrollplan som till stora delar &r gemensam med 6vriga
forvaltningen 1 kommunen. I arets plan ingar bla att kontrollera efterlevnaden av olika
policydokument och delegationsordningen samt hur efterlevnaden av rutiner for handhavande
av kontanta medel, utbetalning av traktamenten mfl. Kontrollmomenten &r genomférda och
visar inga storre avvikelser. En mer detaljerad redovisning gors separat.

Under aret har de personer som dr over 65 ar fatt mojlighet att svara pa Socialstyrelsens
undersokning "Vad tycker de dldre om dldreomsorgen" samt dvriga brukare har fatt mojlighet
att besvara motsvarande fragor i en brukarundersdkning. Resultatet av undersdkningen visar
att 90% av de som har insatser fran socialforvaltningen ir ndjda med stodet de far. Arets
resultat visar att de allra flesta 4r ndjda med hur de blir bemétta av samt kénner fortroende
socialforvaltningens medarbetare. De omraden som visar att brukarna dr minst ndjda handlar
om hur de kan paverka ndr insatserna genomfors samt att de inte i full utstrackning kanner till
hur de kan ldmna klagomaél. Inom funktionshinderomradet har undersokningar genomforts
med hjélp av IT-stodet Picto-Stat. De utvecklingsomraden som finns bor ligga till grund for
verksamhetsplaneringen infor kommande ars malarbete.

Alla verksamheter ska ha tydliga och méatbara mél som dr dokumenterade 1 ett styrkort. Varje
verksamhet ska ha minst ett mél inom perspektivet "medarbetare", "boende/besokare",
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"samhillsutveckling" och "ekonomi". Verksamheternas mél ska ligga i linje med
socialndimndens beslutade méal. Malen dokumenteras och f6ljs upp 1 Stratsys.

Socialstyrelsen genomfor dven undersokningar inom flera omrdden som kallas "Gppna
jamforelser". Karlsborg har svarat pa de allra flesta av undersokningarna och resultatet av
drets Oppna jimforelser finns tillgéingligt p4 niitet. Nigra av enheterna i socialforvaltningen
har analyserat resultatet och identifierat utvecklingsomraden. Forvaltningen har deltagit i ett
gemensamt utvecklingsarbete med Skaraborgskommunerna vad giller arbetet med dppna
jamforelser.

Under éret har socialndmndens presidietrdffat kommunens fortroendevalda revisorer ett par
ganger. Omraden som varit uppe for granskning &r tex budgetefterlevnad, méaluppfyllelse, hur
ledning och styrning fungerar samt hur socialférvaltningen jobbar med internkontrollen.
Granskning har dven genomforts omradet avgifter.

Budget- och verksamhetsplan foljs upp kvartalsvis di en ekonomisk prognos med eventuella
atgirder presenteras for nimnden. Arets prognoser har visat pa ett negativt utfall i
arsredovisningen.

Rapporterade avvikelser diskuteras och genomférande av beslutade atgérder f6ljs upp pé
bland annat teamtréffar. Egenkontroller som genomforts och dokumenteras dr bland annat att
flera av verksamheterna kontrollerar mattemperaturen for att sikerstélla att den mat som
levereras ar sidker. Inom hemvarden finns rutiner for att kontrollera om trygghetslarmen
fungerar dndamalsenligt. De beslutade insatserna i hemvérden f6ljs upp i Phoniros system.
Egenkontroll sker ocksé for att sdkerstilla att kontaktpersoner dr utsedda for brukare i
hemvérden. Pa Hagandset gors arliga skyddsronder for att bla sikerstilla att brandskyddet
fungerar. Uppf6ljning av att alla brukare/boende har en aktuell genomférandeplan gors pa
flera enheter. P& enheterna for boende for dldre kontrolleras vattentemperaturen for att
forhindra spridning av legionellabakterier. Inom individ- och familjeomsorgen kontrolleras
drende sa att skyddsbeddémningar och forhandsbeddmningar gors pa ritt sitt och inom ritt tid,
om utredningens omfattning ar tillracklig, att lagens tidskrav héller pa nér det géller att
avsluta utredningar samt att det finns en virdplan/uppdrag till utforare. Varje manad
kontrolleras uppdrag till 6ppenvarden. Egenkontroller genomfors d&ven inom hélso- och
sjukvérden. Detta redovisas mer detaljerat i sammanstéllning av patientsékerhetsarbetet.

Utredning av avvikelser

En avvikelse dr en hdndelse eller ett tillbud som inte stimmer med normal rutin och forvéntat
vardforlopp, dvs dé verksamheten inte lever upp till den beslutade kvaliteten. Att en avvikelse
intriffar i en verksamhet dr nagot negativt, men som en del i det systematiska
forbattringsarbetet dr det viktigt att betona att varje upptickt av en avvikelse dr ndgot positivt.
Genom att uppticka avvikelsen kan den atgérdas och verksamheten far en mojlighet att se
over processer och rutiner sd att risken for att avvikelsen hdnder igen minimeras. Inkomna
klagomal, synpunkter och rapporter ska sammanstillas och analyseras for att monster eller
trender som indikerar brister i verksamheten framtrader tydligare.

Klagomadl och synpunkter

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

Ett klagomal avser att ndgon klagar pa att verksamheten inte uppnér 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 stillning till om det forekommit en avvikelse.

Under aret har 20 klagomal och synpunkter tagits emot och diarieforts. Klagomélen har
inkommit l6pande under aret och avser flera olika enheter inom verksamheten bla IFO,
funktionshinderomsorgen och dldreomsorgen. Klagomalen ror framst brister i handlaggning
och/eller verkstéllande av beslut samt brister 1 bemdtande och/eller kommunikation. De
atgarder som vidtagits dr bla samtal med brukare och anhdriga, férdndrade rutiner, fortydligad
information mm. En mer detaljerad sammanstéllning av klagomalen och synpunkterna
redovisas separat till socialndmndens moéte i februari varje ar, dér varje drende beskrivs
separat. Det gér inte att utldsa nagot direkt monster 1 nér klagomalen 1dmnas in, utan de
inkommer utspritt Over aret. Den verksamhet som har fatt in flest rapporterade klagomal &r
hemvérden/hemsjukvarden, men detta dr ganska naturligt eftersom det dr en stor verksamhet
med manga brukare.

Rapporteringsskyldighet av missforhallanden - Lex Sarah

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

Rutinen for hur rapportering och utredning ska ske &r uppdaterad under 2018. Enligt den
antagna rutinen (dnr 2018-163) ska varje enhetschef se till att samtlig personal (inkl
praktikanter, vikarier mfl) inom hans/hennes verksamhet har kunskap om och forstér vad
rapporteringsskyldigheten innebér. Enhetschefen har ett sérskilt ansvar att forebygga och
forhindra 6vergrepp, brister och missforhallanden genom utbildning, stod och handledning till
personalen. Enhetschefen ansvarar for att rapporteringsskyldigheten kontinuerligt
informeras/diskuteras, till exempel pa APT och att personalen intygar sin kunskap om detta
skriftligt minst en gang per ar. I rutinen framgér dven att rapport om misstankt
missforhallande ska ldmnas péd angiven blankett till ndrmaste chef. Mottagaren av rapporten
beddomer om omedelbara atgédrder dr nodviandiga. 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 berdérda. Socialchef har dven ansvar for
att vidarebefordra utredningen till socialndmnd och i allvarliga fall &ven till IVO. I den érliga
kvalitetsberittelsen ska alla inkomna rapporter sammanstillas och analyseras.

Under éret har 17 Lex Sarah-rapporter tagits emot och diarieforts. Bedomningen é&r risk for
missforhéllande i 1 av utredningarna, missforhallande i 12 och ej missfoérhéllande 1 4 av
rapporterna. 7 av rapporterna avser sarskilt boende, 4 avser IFOs verksamhet och 6vriga 6
avser korttiden och hemvérd. Huvuddelen av rapporterna inkommer under sommarmanaderna
och under december ménad. Vid analys kan tva olika typer av hiandelser urskiljas. Den ena ér
att vardtagare ldmnas boende (korttidsboende eller sirskilt boende) utan att personalen
uppmarksammas pé detta. Orsaken till dessa hindelser att dels for att dérrlarm var ur
funktion, dels att personal inte har mojlighet att alltid kontrollera rorelselarm. Den andra
hiandelsen ér att fax (med kénsliga uppgifter) skrivs ut i skrivare och blir liggande. Orsaken
till dessa hindelser dr att uppsatt regel for hur inkommande fax ska styras till en sérskild
brevlada hade fallit bort.

De inkomna rapporterna och slutforda utredningarna har 16pande informerats till nimnden.
De étgirder som vidtagits har godkénts av socialndimnden. Ingen av hindelserna har
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rapporterats till IVO. En mer detaljerad sammanstéllning av rapporteringarna redovisas
separat till socialndmndens mote 1 februari varje ar, dir varje drende beskrivs separat.

Ovriga avvikelser

Inom vérd 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 ldmplig dtgérd sétts in for att
undvika att samma typ av avvikelse hiander igen. MAS rapporterar avvikelser och atgirder
16pande varje kvartal till socialndmnden.

Genomforda atgirder

Genom de olika aktiviteterna som ingér i det systematiska forbattringsarbetet kan de som
bedriver verksamheten fa kinnedom om avvikelser fran de krav och mal som géller. Om
avvikelserna atgérdas kan verksamhetens kvalitet sikras.

Under aret har en rad forbéttrande dtgirder vidtagits. Flera nya rutiner har tillkommit d4 risker
och brister identifierats eller till f6ljd av att en avvikelse rapporterats (mathantering, uppkomst
av legionellabakterier, bilhantering mm). Avvikelser diskuteras 16pande pa APT och
ledningsmoten. Medarbetarna informeras om nya rutiner. Samverkan med andra enheter
bidrar till en kvalitetssdkrad verksamhet. Anvéndning av rorelselarm, tagg och GPS for att
forhindra att boende ldmnar enheten obemarkta. Faxrutiner uppdaterade. Larmsystem pa
Haganéset ska uppdateras i borjan av 2019 for att sdkerstilla alla funktioner. Beslut om att
infora av digitala signeringslistor dr fattat och planeras ocksa till borjan av 2019.

Utbildningar har skett pa flera olika enheter och inom olika omraden, tex HLR, brand,
trafikutbildning, anvindandet av olika kvalitetsregister, BBIC-dokumentationsstruktur mm.

Under aret har socialnimnden begirt att f4 16pande information om hur kvalitetsarbetet
fortskrider. Nimnden har d& bland annat informerats om vilka processer som kartlagts, vilka
styrdokument som tagits fram, vilka egenkontroller och riskanalyser som dokumenterat

Forbittring av processer och rutiner

Om det systematiska arbetet visar att processerna och rutinerna inte dr &ndamalsenliga for att
sakra kvaliteten, ska processerna och rutinerna forbéttras. Den storsta tillgangen 1
forbattringsarbetet dr personalen och vardtagarna. Det dr darfor viktigt att verksamheten har
en kultur som fridmjar personalen att lamna in rapporter samt att brukarna ldmnar synpunkter
pa verksamhetens kvalitet.

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

Under aret har verksamheten arbetat med att uppdatera processerna och upprétta eller
uppdatera rutiner som hor till processen da det visar sig att de inte dr &ndamalsenliga.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

For att uppné en god kvalitet och sdkerhet 4r medarbetarnas engagemang och delaktighet
nddvindig. Enligt HSL, SoL och LSS ar personalen skyldig att medverka till hog
patientsdkerhet respektive god kvalitet. Det dr viktigt att personalen har ritt utbildning sa att
de kan ge gott stod och god omvardnad. For att kunna utveckla och sékra kvaliteten ar det
darfor viktigt att verksamheten planerar for personalforsérjning och kompetensutveckling. For
att personalen ska kunna medverka i kvalitetsarbetet dr det nddvéandigt att de har rétt kunskap
om rutinerna kring tex Lex Sarah-rapporter och avvikelsehantering. Respektive chef ska
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sakerstilla att deras personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingér i
ledningssystemet. Verksamheten ska se till att de ledningssystemet finns latt tillgéngligt och
ar begripliga.

Under éret har utbildningar kring tex social dokumentation genomforts. Rutinerna kring
vilkomstsamtal i samband med inflyttning, arbetet med kvalitetsregister, kontaktmannaskap
mm har tagits fram ihop med personalen. Under aret har medarbetarna fatt ett uppdrag kopplat
till verksamhetens mal. Syftet med detta &r att fa en tydlighet i organisationen och ddrmed
skapa battre forutséttningar for att uppna en bra kvalitet. Arbetet med att ta fram processer
och rutiner har fortskridit pa APT, planeringsmoten odyl dér personalen varit delaktiga. Under
hosten har arbetet med verksamheternas mal intensifierats och dér personalen varit delaktiga.

Dokumentationsskyldighet

Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras. Socialndmndens mal finns dokumenterade 1 budget- och verksamhetsplan
inklusive styrkort for innevarande ar. Arbetet med maluppfyllelse f6ljs upp och dokumenteras
16pande under aret. Socialnimndens mal féljs upp och rapporteras i Stratsys. Aven mal for
verksamheterna registreras och foljs upp i Stratsys.

Arbetet med att dokumentera processer och rutiner har fortlopt under &ret och ar nu komplett.

Arbetet med riskanalyser, egenkontroller och atgérder &r dokumenterat. Varje enhet ska ha en
egenkontrollplan registrerad 1 Stratsys.

Arbetet med inkomna avvikelser (klagomal, synpunkter eller Lex Sarah-rapporter) diariefors.
Aven utredningar, itgirder, svarsbrev mm diariefors. En sammanstillning av klagomal och
synpunkter samt Lex Saraharapporter tas fram i slutet av aret och redovisas till
socialndmnden.

Uppnadda resultat utifrdn drets kvalitetsarbete

I enlighet med riktlinjen for systematiskt kvalitetsarbete i socialforvaltningen i1 Karlsborg
(Dnr. 2018-104) har arbetet med att identifiera och beskriva processer som behdvs for att
sdkra att kvaliteten fortskridit. Processer &r kartlagda och registrerade i Stratsys. Fler nya
riktlinjer och rutiner har tagits fram under aret. Egenkontroller, riskanalyser och atgarder ar
dokumenterade. Arbetet med avvikelser (klagomél/synpunkter, Lex Sarah och dvriga
avvikelser) har bidragit till rutinférbéattringar och kompetensutveckling.

Kunskap om kvalitetsarbetets olika delar tack vare genomforda kvalitetsworkshops med
ledningsgrupp och administrativ personal. Socialndmnden har ocksé fatt 6kad kunskap i vilket
ansvar som ligger pa en socialndmnd nér det géller att styra, planera och folja upp
verksamheten.

Patientsidkerhetsberittelse

Egenkontroll

Egenkontroll dr en systematisk uppfoljning och utvirdering av verksamheten. Syftet med
egenkontrollen dr att undersoka om verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som
ingdr 1 kvalitetsledningssystemet. Resultatet av egenkontrollerna ska leda till forbéttringar av
verksamheten.
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Likemedelsgenomgingar

Socialforvaltningen har tillsammans med Nirhélsan utarbetat en lokal handlingsplan som foljs
upp tva gédnger om aret. Ett av malen i handlingsplanen &dr god likemedelsbehandling. For att
uppna malet med en god ldkemedelsbehandling kartlédggs bland annat férekomsten av
oldmpliga ladkemedel, antipsykotiska ldkemedel och anvéndningen av antiinflammatoriska
lakemedel.

Enligt den lokala handlingsplanen skall en individuell ldkemedelsgenomgang enkel eller
fordjupad genomforas minst en gang per ar. I anslutning till inskrivning 1 hemsjukvard och
vid inflyttning till sérskilt boende skall det alltid goras en ldkemedelsgenomgéng. Syftet med
den ldkemedelsgenomgéangen ér att atgarda ldkemedelsrelaterade problem. En
lakemedelsgenomgang skall ocksa genomforas i samband med den medicinska vardplan som
arligen skal erbjudas de personer som é&r inskrivna i kommunens hélso- och sjukvard.

Vid mitningen av antalet medicinska vardplaner som genomfordes under oktober ménad 2018
fanns det 199 personer som omfattades av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser varav
41% hade en medicinsk vérdplan. Detta dr en minskning fran 2017 bade vad det géller
andelen inskrivna patienter samt antalet med en medicinsk védrdplan. 84 % av de medicinska
vardplanerna ar uppréttade fore 2018.

En minskning av andelen medicinska vardplaner har skett under 2018. Den frimsta
forklaringen till detta &r att Narhdlsan under senare delen av dret inte kunnat har erbjuda en
fast Hemsjukvardsldkare utan denna tjénst har bemannats av olika stafettlikare eller inte
kunnat bemannats alls. Ddrmed har det inte funnits tid for hembesdk och medicinska
vardplaneringar.

Det dr 1 nuldget oklart hur bemanningen av tjdnsten som hemsjukvérdslékare ser ut for 2019.
Antibiotikaforskrivning

Arbetet med att forhindra vardrelaterade infektioner (VRI) och minska spridning och
uppkomst av antibiotikaresistenta bakterier anses, savél nationellt samt internationellt, som en
viktig patientsdkerhetsfraga.

Svenska HALT ér en dterkommande métning av vardrelaterade infektioner, trycksar och
antibiotikaforbrukning inom sirskilt boende och utfors nu via kvalitetsregistret Senior Alert.

Arbetet med senior alert har under 2018 gjort en omstart och ddrmed har Karlsborgs kommun
1 ar kunnat delta i métningen da antalet registrerade individer i senior alert nu har 6kat och
statistiken ddrmed blir mer rittvisande. Totalt deltog 77 personer i midtningen som
genomfordes pa sibo demens, séibo somatik och korttid/rehab. 1 person hade vid métningen
tecken pa pagéende infektion, 5 personer behandlades med antibiotika och 1 av dessa
behandlades profylaktiskt. Ovriga 4 hade inlett behandlingen efter att odling gjorts. Nérhilsan
arbetar med STRAMA vilket innebér restriktivare profylaktisk behandling med antibiotika.
For att antibiotikabehandling ska séttas in maste vissa krav uppfyllas.

I métningen HALT méts dven vardtyngd och riskfaktorer. Som riskfaktorer for virdrelaterade
infektioner radknas KAD-behandling, trycksar samt 6vriga sar. Karlsborgs kommun har férre
individer jamfort med riket i vrigt som har en KAD. Férre individer har trycksér men
kommunen har fler individer med 6vriga sar. Av dessa uppvisar ingen individ tecken pa
infektion vid métningen.

Vardtyngden visar pa att kommunens demensenhet, Sjosidan, har betydligt fler desorienterade
patienter jamfort med riket i 6vrigt. Fler har 4ven inkontinensproblem vilket ofta kan relateras
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till en demensdiagnos. Aven pa sérskilt boende 4r andelen desorienterade hogre #n for riket i
ovrigt fler dr ocksé singliggande och / eller rullstolsburna. Totalt sett visar HALT métningen
att kommunen har hogre vardtyngd pa sina boenden éar riket i ovrigt.

Hygienrutiner

Basala hygienrutiner dr grundlaggande for att minska smittspridning och infektioner i Vard
och Omsorg. Samma hygienregler som giller i sjukvarden géller ocksé vid arbete inom
hemtjanst, hemsjukvard, sérskilda boenden och inom omsorgen, i situationer dir det finns risk
for overforing av smittdmnen.

Inom vard och omsorg finns utsedda hygienombud for varje enhet och de har som ansvar att
halla sig uppdaterade inom omradet hygien samt informera och gora hygienrutinerna kianda
for sina kollegor. De ska ocksa vara uppméarksamma pa om hygienrutinerna inte foljs samt
larma om detta och delta vid hygienronden som genomfors tva ggr per ar.

Vid hygienrond 2018 har det uppmarksammats brister i foljsamheten av basala hygienrutiner.
Till 61jd av detta har MAS rekommenderat till enhetschefer att ha utbildning i basala
hygienrutiner for all personal och den genomfors via webbutbildning fran Vardhygien. Tva
nya hygienombud har utbildats under 2018. Tvé ytterligare hygienombud kommer att
genomfora utbildning under jan / febr 2019. Basala hygienrutiner ingar som en del i den
basutbildningen som Medicinskt Ansvarig Sjukskdoterska héller med all ny personal.

Intern métning av forutséttningarna till att folja basala hygienrutiner samt f6ljsamheten till
basala hygienrutiner har utforts under hosten och den visar pa goda forutsittningar men
fortsatta stora brister i korrekt handdesinfektion. Som en étgérd i att komma till ritta med
detta ska all personal under 2019 ta hygienkdrkortet. Hygienkorkortet dr ett webbbaserat test
som &r framtaget av vardhygien och anpassat till kommunal verksamhet.

Hygienrond utfors en gng per ar och mitning av basala hygienrutiner , forutséttningar och
foljsamhet en gang per ar .

Pé vardhygiens hemsida finns rutiner att anvinda vid olika utbrott av virus och bakterier samt
rad for tvétt och stid.

Kommunen har sedan 2017 en rutin géllande husdjur som vistas / besoker kommunens
boenden och dagliga verksamheter. Rutinen ar framtagen med tanken att forhindra
smittspridning av framst multiresistenta bakterier som i allt storre utstrackning forekommer
bade pa sjukhus med dven pa dldreboenden.

Diskdesinfektorer

Den utrustning som anvinds inom varden méste uppfylla kraven pa god hygienisk standard.
Detta giller inte bara den medicintekniska utrustningen utan dven annan utrustning i
véardlokalerna. All utrustning méste uppfylla relevanta krav si att den inte riskerar att sprida
smittdmnen till brukare, personal och besékare. Diskdesinfektorer och olika typer av
sterilisatorer ska genomgé validering, regelbundna kontroller och upprepade
prestandakontroller enligt SIS standarder som finns tillgéingliga. Aven spoldesinfektorer som
anvinds pa vardavdelningar méste kontrolleras enligt regler och anvisningar. Dagliga
kontroller utfors av berord enhets personal. Tva ganger per ar genomfors ocksé en
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kvalitetssékring samt forebyggande underhall.

Vid kontroll 2018-06 Godkéndes alla 6 maskiner, som &r 1 bruk, enligt konceptet hoggradigt
rent, vissa efter justeringar. Kommunen har enligt kontrollanten en bra maskinpark. Bide
skoljrummen och desinfektorerna dr mycket vélskotta. En mycket positiv attityd till
kvalitetssékring bland personalen konstaterades

Maskinparken har dven vid kommunens interna halvarskontroll fitt godkint.

Senior alert - ett nationellt kvalitetsregister

Senior Alert

Fall, underniring och trycksar ér problem som drabbar framst dldre personer i behov av vérd
och omsorg. Dessa tre omraden har en stark koppling till varandra. En undernird person har
lattare fOr att falla och &ven for att utveckla trycksér. Vid en hoftfraktur 6kar risken att
utveckla trycksar och naringsproblem. Senior Alert ar ett kvalitetsregister dar mélet ar att
utveckla nya forebyggande arbetssitt som dkar mdjligheten till basta mojliga vérd och
omsorg.

Riskbedémningar sker for ndrvarande inom omradena fall, underniring, tryckséar och
munhélsa. Under perioden 2018-01-01-2018-12-27 fanns det i Karlsborgs kommun 82
registrerade individer i Senior Alert. Av dessa var 89% beddmda med en risk. 88% hade en
registrerad atgidrdsplan och 58% hade registrerade dtgidrder. Under 2018 har andelen
registrerade atgérdsplaner och dtgéarder 0kat markant.

Arbetet med Senior Alert har tagit ny fart under 2018. Hela demensenheten har genomgétt
utbildning i Senior Alert samt uppréttat handlingsplaner for varje avdelning. Det har dven
tagits fram ett fungerande arbetssitt for de som arbetar natt att bli mer delaktiga i arbetet med
atgarder. Fortfarande visar det sig att det finns brister framst vad det géller atgarder och
uppfoljning av atgarder. Mitningar av nattfasta har genomf6rts under varen och den visade
pa ett stort antal individer med en nattfasta pa dver 11 timmar. Statistik visade dven pa att
stort antal individer som hade ett BMI pa under 22, vilket dr definitionen pa undernéring.
Utifrén det har en riktlinje och rutin tagits fram for sérskilt boende och korttid, for att aktivt
jobba forebyggande med de individer som har risk for underniring samt att i mojligaste man
sétta in atgirder dir undernéring foreligger. Andelen individer med ett BMI under 22 har
sedan 1 véras minskat till 40%.

Fortfarande forekommer inget arbete med Senior Alert i hemvéarden. Projektanstdllningen pa
10% med Senior Alert upphor vid arsskiftet och det drivande arbetet atergar da till
verksamheten.

FUNCA

Under 2018 har personalen inom LSS och boendestdd gétt utbildning i FUNCA. Totalt har 36
personer genomfort utbildningen. FUNCA ér ett nationellt arbetsverktyg inom LSS,
personkrets 1 och 2. Syftet med FUNCA ér att minska och férebygga utmanande beteende
samt att minska skydds och begransningsatgiarder . FUNCA bygger pa teamarbete och
struktur.

Trycksarsmitning

Ett trycksar kan utvecklas snabbt och orsaka stort lidande. Det forebyggande arbetet ar darfor
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mycket viktigt. Riskbedomningar gors regelbundet i verksamheten och relevanta atgérder som
tex kroppspositionering i sdng / stol, bruk av tryckutjimnande underlag,
hjalpmedelsforskrivning, forflyttningstraning, hudvard, berikning av kost mm sitts in. Av vikt
ar att all personal har kunskap om vad som &r viktigt for varje enskild individ, for att undvika
risker for trycksér.

Det dr av yttersta vikt att inkontinensskyddet dr individuellt anpassat och korrekt hanterat for
att undvika risker for trycksér. Under 2018 har det upphandlade sortimentet av
inkontinensskydd byts ut och ddrmed har flera vilkénda och vélanvanda inkontinensskydd
tvingats att bytas ut. Ingen utbildning for inkontinensombud och forskrivare har kunnat dga
rum som planerat under aret i kommunen da de nya leverantorerna inte haft denna mojlighet.
Déaremot har informationstréaffar &gt rum pé olika orter i Sverige ingen fran Karlsborgs
kommun har haft méjlighet att delta. Overgangen till ett annat sortiment har i manga
kommuner s dven i Karlsborg medfort bekymmer med inkontinensskydd som brustit i bade
passform och funktion, vilket ger 6kad risk for uppkomsten av trycksar. Avvikelse kring detta
har ldmnats fran Mas-gruppen. Resultatet har blivit att de foretag som tillhandahaller
produkterna hivdar att problemet ér ett handhavandefel. Det har nu sénts ut
informationsmaterial kring handhavande och passform. Utbildning i det nya sortimentet
kommer att 4ga rum under 2019.

Under 2018 har riktlinje och rutin for nutrition tagits fram for sarskilt boende och kortid bla
med avsikt att se till att individerna har ett gott naringsintag och ddrmed minska risken for
uppkomsten av trycksér

Enligt métningen "mal och matt" i Senior alert 2018 hade 3,5 % av de inskrivna individerna
trycksar, vilket dr ldgre dn for riket i 6vrigt. I detta kvalitetsregister och i denna métning ar
inte hemvarden delaktiga. I Palliativa registret ligger andelen individer som avlidit utan
trycksar 1 Karlsborg pd 71,1% vilket dr under malet som é&r satt pa 90%. Det dr ocksé en
forsamring sedan 2017 da siffran var 94,4%. Karlsborg dr dock en liten kommun och
statistiken bygger pé ganska fé individer vilket ger ett lite missvisande resultat i jimforelser.

Munhilsovardsbedomningar och uppsokande tandvard

De som har ett varaktigt behov av omfattande vard och omsorgsinsatser har ofta ett sa
paverkat allméntillstand att de 16per stor risk for en kraftigt forsémrad munhélsa. Ménga
saknar ocksa initiativformaga att sjdlva efterfraga tandvard.

De som behover omfattande vard och omsorg har ritt till munhélsobedomningar, rddgivning
om hur munhélsan bor skotas pa bésta sétt, forebyggande och nddvindig tandvard, nir det
behdvs. Individen ska slippa ha ont och varden ska bidra till formagan att dta och tala
bibehalls eller forbattras.

Enligt kvalitetsregistret senior alert har 35% av de registrerade ohilsa i munnen av grad 2,
vilket dr en minskning fran férra métningen.

Totalt 10 stycken sjukskdterskor och tva LSS handlaggare 1 Karlsborgs kommun har rétt att
forskriva Nodvéndiga tandvérdskort. I deras uppdrag ingér att spira upp berittigade personer,
utfarda intyg om nddvindig tandvérd och erbjuda munhélsobedomningar. Tandhygienister
utfor munhilsobeddmningar och tandvardsleverantoren ska varje ar erbjuda kommunens
vardpersonal utbildning 1 allmdn munhélsovard. En utbildning 1 allmén munhélsovérd dgde
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rum under véaren 2018 for personal i hemvérden dér 18 personer deltog. En extra utbildning
dgde rum for demensenheten under hosten, dir inriktningen var tandvard vid demensjukdom.
Detta enligt 6nskemal fran personalen. Dér deltog 26 personer.

Under 2018 fanns det totalt 147 personer 1 Karlsborgs kommun med intyg av nddvindig
tandvérd. Enligt tandvdrdsenheten har 70 av de 147 som erbjudits en munhélsobeddmning
tackat ja och erhallit en sédan.

Nutrition

Ett gott néringstillstand &r en forutsittning for att undvika sjukdom och for att atervinna hélsa.
Alla individer friska, sjuka, unga och gamla har ritt att erhalla en, till individen och dennes
(sjukdoms-) tillstdnd, anpassad nidringstillforsel. Ratt mat och ritt niring dr avgorande for
patientsékerheten, sérskilt for den dldre. Genom kvalitetsregistret Senior Alert kan personalen
arbeta systematiskt och bland annat skapa rutiner for att sdkerstilla att de som bor pa
dldreboende bland annat inte har for l&ng nattfasta. Matningar pa demensenheten har visat att
nattfastan ar alltfor lang for ménga individer och atgérder for att minska den har satts i. Hér
har nattpersonalen ett stort ansvar och de har varit delaktiga i planeringen av insatserna.

Med bakgrund av att nattfastan dr for lang och andelen personer pa boendet, enligt
kvalitetsregistret senior alert, med risk for undernédring och personer med undernéring &r
manga till antalet har riktlinjer for att motverka detta tagits fram under 2018. Riktlinjen for
nutritionarbetet pa sirskilt boende och korttid samt rutin for utredning och behandling av
malnutrition pé sarskilt boende och korttidsboende var klara under hdsten. De utgér ifran
socialstyrelsens rekommendationer och utifran det arbetssétt som tagits fram under varen.

Pa hela boendet ar det, enligt kvalitetsregistret senior alert, 40% av vardtagarna som har ett
BMI under 22, vilket dr gransen for undernéring. Detta har minskat sedan férra métningen
som gjordes innan insatserna togs fram. Pa demensenheten som arbetat 1angst med detta har
andelen personer med BMI under 22 minskat till 26%. Arbetet fortgdr och dr framst inriktat
pa insatser for de personer som bedoms ha en risk for underniring for att dirmed kunna
forhindra att fler diagnostiseras med undernéring.

Under hosten har dven forslag pa riktlinje for kost och nutrition i ordinért boende tagits fram
samt forslag pa rutin for mat och maltider i ordinért boende. Nutritionsarbetet i ordindrt
boende dr mer komplext da kommunen inte har samma mdgjligheter att kontrollera och styra
over maltider och néringsintag hos den enskilde individen. Hemsjukvarden &r inte heller med
1 kvalitetsregistret senior alert och genomfor ddrmed inga riskbedémningar. Riktlinjen for
kost och nutrition i ordinirt boende samt rutin for mat och maltider &r tinkt att {4 fler
individer riskbedomda och att fler far atgirder insatta vid bedémd risk for undernéring.

Demensvard

Beteendemissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) ir ett kvalitetsregister vars syfte
ar att minska beteendemassiga och psykiska symtom vid demens och genom detta dka
livskvalitén for personer med demenssjukdom. Sjosidan (demensenheten pa Haganéset) har
sedan 2012 anvént sig av registret fOr att pa sa sitt fa en battre struktur i omvardnadsarbetet.

14 ytterligare personer har under 2018 gétt administratorsutbildning i BPSD .
Kvalitetsregistret BPSD &r under varen 2018 infort pa avdelningarna inom SABO somatik.
Statistik fran kvalitetsregistret finns for perioden 2018-01-01 till 2018-12-31. Kommunen har

31 aktiva inskrivna i registret. Av dessa har 29 en bedomning registrerad under 2018.
Kommunen har liksom 2017 fler inskrivna an riket 1 6vrigt dar en demensdiagnos saknas,
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vilket tolkas positivt dd kommunen ddrmed placerar individen efter behov och inte efter
diagnos. Bland de inskrivna som har en konstaterad diagnos dr Alzheimer med sen debut den
vanligaste diagnosen. Medeldldern for de inskrivna dr 85,1 &r vilket dr nagot hogre dn for riket
1 6vrigt. Fler individer har en individuell bemétandeplan én riket i 6vrigt. Firre vistas enligt
registret utomhus regelbundet én riket 1 6vrigt

Registrerad anvéndning av sdmnmedel &r betydligt lagre én for riket i 6vrigt. Andelen
personer som fatt behandling mot depression ar hogre dn for riket i 6vrigt och anvindandet av
lugnande medel ligger pa samma niva som riket i ovrigt.

Svenska palliativregistret

Palliativ vérd syftar till att gora den sista tiden livet sa bra och smaértfri som mojligt.
Vardtagaren och dess nérstaende ska kdnna trygghet och vardtagaren ska kunna vardas dér
han / hon 6nskar. Palliativ vard ska enligt Varldshilsoorganisationen (WHO) tillgodose
fysiska, psykiska, sociala och andliga eller existentiella behov.

Som sjukskoterska anstdlld i kommunen ska man f6lja det nationella vardprogrammet for
palliativ vard. I vardprogrammet finns beskrivet olika hjdlpmedel for att f6lja den egna
enhetens kvalitet pa varden i livets slutskede.

Socialstyrelsen har 2017 utkommit med en rapport, Nationella riktlinjer - palliativ vard i livets
slutskede. I den rapporten har nationella malnivaer satts for palliativ vard 1 livets slutskede.

Indikatorer

Munhélsobeddmning under sista levnadsveckan 90%

Smartskattning under sista levnadsveckan 100%

Vid behovs ordination av opioid mot smérta under sista levnadsveckan 98%
Vid behovsldkemedel av angestddmpande under sista levnadsveckan 98%

Utan forekomst av trycksar under sista levnadsveckan 90%
Brytpunktssamtal 98%

Malnivaerna som faststillts 1 rapporten har en hog niva och det kan ta tid for kommunerna att
na upp till dessa. Det kan dérfor vara ldmpligt for kommunen att sédtta upp delmal for att na de
efterstrdvande mélen. Karlsborgs kommun har inte satt upp nagra delmal.

I kommunen anvinds Svenska palliativ registret som ett hjdlpmedel for att 4stadkomma en
forbattrad palliativ vard. Via registrets hemsida kan man 16pande ta fram rapporter fran den
egna enheten och f6lja utvecklingen over tid
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® Malvarde Resultat

Under 2018 har statistiken frén kvalitetsregistret omarbetats och utgar nu ifrén de malnivéer
som Socialstyrelsen tagit fram. Darmed kan statistik for 2018 inte jamforas med statistik fran
tidigare ar. Kommunens resultat redovisas i % nedan.

Munhélsobeddmning under sista levnadsveckan 44,4%
Smartskattning under sista levnadsveckan 11,1%
Vid behovsordination av opioid mot smérta under sista levnadsveckan ~ 100%
Vid behovsldkemedel av angestdimpande under sista levnadsveckan ~ 96,3%
Utan forekomst av trycksar under sista levnadsveckan 74,1%
Brytpunktssamtal 81,5%

Dokumenterad smértskattning &r ett dr ett omrdde som kommunen behdver arbeta vidare med
da procenten dr mycket lag. Sjukskoterskorna ska vid smértskattning anvinda ett validerat
beddmningsinstrument sdsom Abbey pain scale eller VAS skalan och noga dokumentera
resultatet av mitning samt resultat av eventuell smértlindring 1 patientjournalen. Validerad
smértskattning har endast anvénts och dokumenterats i 3 fall av 29. Trots utebliven validerad
smartskattning dr de flesta patienter lindrade fran smérta vilket visar pa att smértskattning
gors effektivt men inte dokumenteras utifrn validerad smértskattning. Validerad
smartskattning ér ett omrdde som kommunen behdver arbeta med under 2019. Under varen
2019 kommer kommunen att inféra en gemensam Magna Cura journal for sjukskoterskor,
arbetsterapeuter och fysioteraperuter. Denna journal dr uppbyggd utifran ICF och dirmed
kommer validerad smértskattning ingd som en mer naturlig del i de hélsodrenden, hdlsoplaner
och 4tgirder som dir efterfrigas. Aven dokumentation kring munhilsobedoning ir eftersatt
och behover arbetas med. Har anvinds ROAG som bedémningsformulédr och den ingér som
en del 1 registrering av individen i kvalitetsregisrtet senior alert. Da hemsjukvarden inte 1
nuldget registrerar i senior alert gors inte munhélsobeddmning i hemsjuksvarden i den
utstrickning som det borde.
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Socialforvaltningen har i samverkan med Néarhdlsan utifran den regionala handlingsplanen
med sarskilt focus pa mest sjuka éldre tagit fram en lokal handlingsplan som {6ljs upp tva
ganger om aret.

Samverkan for att forebygga vardskador

Overrapportering mellan olika vardgivare ir 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& somlds som mojligt. Som system for Gverrapportering och
planering mellan vardgivarna anvinds systemet SAMSA som under hosten 2018 fatt ett nytt
utseende och storre funktion.

Den nya lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukhusvérd som togs
2017 och borjade att gélla fran 2018 innebar ett nytt sitt for vardgivarna att tinka och
samverka. Kring samverkanlagen finns det en riktlinje och en rutin for Vistra
Gotalandsregionen och en lokal rutin for Skaraborg framtagna. Lagen ska sarskilt frimja att
en person med behov av samordnade insatser skrivs ut frdn den slutna varden sa snart som
mojligt efter det att den behandlande ldkaren bedomt att personer &r utskrivningsklar. Lagen
innebdr dven andra villkor for ndr kommunens betalningsansvar intrdder. Som samverkan
kring den nya lagen och for att hitta nya arbetssétt har kommunen regelbundet haft ett flertal
samverkansmdten med Nérhélsan under 2018 bade pé ledningsniva och verksamhetsniva,
vilket dven kommer att fortsatta under 2019

Kommunen har dven haft interna méten kring samverkansprocessen bade pa ledningsniva
samt med legitimerad personal, bistdnd samt verkstéllighet. Utbildning i nya SAMSA har dgt
rum for under september 2018 for kommunens legitimerade personal, bistandshandlaggare
samt enhetschefer.

Samverkansprocessen mellan kommun, priméirvard och slutenvérd fungerar 6verlag bra dven
om det finns mycket att arbeta vidare pa for alla parter.

Likarbemanningen har under hosten varit bristféllig da tjinsten som hemsjukvérdslékare inte
varit bemannad. Olika stafettldkare har tjanstgjort under kortare perioder och under négra
veckor har ingen ldkare varit tillgdnglig mer dn for akuta insatser via telefon. Ett flertal
avvikelser gillande bdde ldkarbemanning samt paverkan av detta pa patienter har skickats till
ansvarig for avvikelser inom primérvéarden.

Det finns en overenskommelse mellan kommunerna 1 Véstra Gotaland och Vistra
Gotalandsregionen om samarbete och samordning av insatser till personer med psykisk
funktionsnedséttning. Under hosten 2017 tecknades en lokal 6verenskommelse mellan
Skaraborgs sjukhus, primirvarden och Karlsborgs kommun. Overenskommelsen beskriver
samverkan kring vuxna personer med psykisk funktionsnedsittning och/eller
missbruksproblematik. Trepartsmoten pa ledningsniva har dgt rum en gang under 2018.
Trepartsmoten ska enligt handlingsplan dga rum fyra ganger per &r. Under 2018 har det varit
svart att fi alla parter att delta.

Enligt den regionala handlingsplanen for mest sjuka dldre skall personer 65 ar och dldre med
risk, ha en forebyggande vardplan. Nérhdlsan har det 6vergripande samordningsansvaret for
sina listade personer over 65 ar. I vardplanen ingar att arligen genomfora
lakemedelsgenomgangar for alla 6ver 75 ar. I anslutning till inskrivning i hemsjukvard vid
inflyttning till sérskilt boende skall det alltid goras en ldkemedelsgenomgéng.

Arbetet med medicinsk vérdplanering bidrar till en sdkrare, tryggare och en mer vilplanerad
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vard pa rétt vardniva.

Karlsborgs kommun och Nérhélsan i Karlsborg har samverkat kring en handlingsplan med
god och sammanhéllen vard och omsorg som mal. En uppf6ljning av handlingsplanen sker
kontinuerligt tvd ganger per ar. Under 2018 har d&ven samverkansavtalet uppdaterats och
fornyats.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

En avvikelse beskrivs som en negativ hindelse dar avvikelsen medfort att individen fatt en
véardskada, ndgot har intréffat som leder till konsekvenser. En avvikelse kan ocksé beskrivas
som ett tillbud/ incident dir avvikelsen kunnat medfora vardskada men dér avvikelsen inte lett
till ndgra konsekvenser for individen.

Enligt rutin skall eventuella avvikelser dokumenteras i1 verksamhetssystemet Magna Cura dér
respektive enhetschef utreder och tar stéllning till om ytterligare atgérder behovs. Beslutet
dokumenteras i verksamhetssystemet. Enheterna har avvikelsehantering som stdende punkt pa
sina teammdten dér varje profession har mdjlighet att tillfora forslag pa 16sningar till
avvikelserna och hur man kan undvika att avvikelsen hiander igen. Enhetschefen skickar sedan
sammanstéllningen till MAS som kvartalsvis redovisar till socialnimnden. Nedan
kommenteras de omraden dér antal avvikelser &r storst.

Fall: Av avvikelserapporteringen framgar det att 515 fallrapporter inkommit under 2018 (546
under 2017 och 485 under 2016). I fall ingar allt frin att kana ur sdng eller stol / rullstol, fall
vid forflyttning eller fall pd grund av sjukdom, tex plotsligt blodtrycksfall. En stor del av
fallen kan hérledas till ett fatal personer. Som exempel star en ensam individ for hela 43 fall.
Dar har alla insatser som gér satts in for att forhindra att individen faller. Ménga fall kan
hirledas till intag av alkohol. Fallférebyggande atgérder &r insatta och ménga av fallen gér
inte att forhindra da det ror sig om individer som inte kan forhindras att rora sig pa egen hand
och som manga ginger glommer bort att de tex har hjdlpmedel 1 form av rullator och larm. Ett
fatal fall har lett till sjukhusvard. Ménga av dom som faller i hemmet saknar en dokumenterad
fallriskbedomning. En bidragande orsak till detta kan vara att hemsjukvarden inte anvinder
sig av kvalitetsregistret Senior Alert.

Personalen dr noga med att skriva fallrapporter. I Magna Cura saknas daremot ofta utredning
och atgirdsforslag fran enhetschef for vissa avdelningar.

Likemedel: Av avvikelserapporteringen framgar att 69 likemedelsavvikelser inkommit
under 2018 (83 under 2017). Framst géller avvikelserna att 1dkemedel glomts bort att ges.
Dessa kommer att minska under 2019 da kommunen infor digitala signeringslistor.
Avvikelserna géllande felaktigt delade dosetter har minskat ytterligare under 2018. Detta dr
ett resultat av att fler individer sétts in p& APODOS, vilket 6kar sékerheten 1
lakemedelshanteringen. Inforandet av en servicegrupp i hemsjukvérden 2017 har inneburit att
det ar farre personer som hanterar likemedel.

Ovrigt: 56 6vriga avvikelser har rapporterats in under 2018. Dessa ir jamt fordelade pa
bemotande, brister 1 informationsdverforing, dokumentation, larm / sokarsystem,
medicinteknisk utrustning, omvardnadshindelse, rehabilitering och 6vrigt. Som exempel
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géller avvikelserna, uteblivna insatser som dusch och stdd pga hog arbetsbelastning, utebliven
trdning och brister i bemdtande. Brister i informationsdverforing har 6kat och giller bade
gentemot slutenvard och Nérhidlsan. Larm / sdkarsystem géller framst individer vars larm inte
fungerat eller individer som ldmnat avdelningen och dér larm for att gbra personalen
uppmarksam pa detta inte fungerat eller saknas.

Kommunen har skrivit 4 avvikelser gentemot Nérhilsan under 2018. Dessa géller framst brist
pa eller avsaknad av likarbemanning.

Till SKAS har 7 avvikelser skickats.

Lex Maria: Ingen Lex Maria har rapporterats under 2018. Svar har inkommit fran IVO under
2018 pa en Lex Maria som skickades 2017. Kommunen har dir enligt 6nskan fran IVO tagit
fram en anvisning att ge till privata assistansbolag med information om vad kommunens
ladkemedelsansvar innebér och hur man ska ga tillvdga for att kommunen ska kunna ansvara
for detta vid brist pd kompetens eller personal, anstéllda vid det privata assistansbolaget.
Kommunen har fran IVO under 2018 erhallit en begéran om yttrande och handlingar 1 ett
klagomalsdrende. Kommunen har yttrat sig i drendet och bifogat begédrda handlingar.

Avvikelsetyp Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4
Fall 125 118 149 157
Lékemedel 25 23 21 15

Uppnadda resultat av drets patientsikerhetsarbete

Likemedelsgenomgdngar

Vid mitningen av antalet medicinska vardplaner som genomfordes under oktober ménad 2018
fanns det 199 personer som omfattades av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser varav

41 % hade en medicinsk vardplan. 84% av de medicinska vardplanerna dr upprittade fore
2018. minskningen av de medicinska vardplanerna kan hirledas till att Nérhilsan under
hosten 2018 inte kunnat erbjuda en fast hemsjuksvardsldkare. Denna tjénst har varit
obemannad eller bemannad med olika stafettlikare vilket varken innebér kontinuitet eller
patientsidkerhet.

Antibiotikaférskrivning

Kommunen deltog under hosten 2018 1 svenska HALT. 77 individer observerades utifrdn
riskfaktorer for vardrelaterad infektion, pdgdende vardrelaterad infektion och
antibiotikaanvéndning. Resultatet blev en individ med pdgdende infektion och fem individer
med antibiotikabehandling. Narhélsan jobbar aktivt med Strama och dr dirmed mer restriktiva
an tidigare med forskrivning av antibiotika.

Hygienrutiner
Vid hygienrond 2018 har det uppmérksammats brister i foljsamheten av basala hygienrutiner.
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Till 61jd av detta har utbildning i basala hygienrutiner rekommenderats till all personal och
skulle genomforts via webbutbildning frén Vardhygien. Bristande foljsamhet till
rekommendationen har noterats. Tva nya hygienombud har utbildats under 2018. Basala
hygienrutiner ingér som en del i den bas-utbildning som medicinskt ansvarig sjukskoterska
haller med all ny personal.

En intern métning av basala hygienrutiner har utforts under hosten och den visar pa fortsatta
stora brister 1 korrekt handdesinfektion. Som atgird ska all personal via webben ta
hygienkdrkort och uppdatera sig 1 kunskapen om basala hygienrutiner.

Sedan 2017 har kommunen en géillande rutin for husdjur som vistas / besoker kommunens
boenden och dagliga verksamheter. Rutinen ar framtagen med tanken att forhindra
smittspridning av framst multiresistenta bakterier som i allt storre utstrackning forekommer
bade pa sjukhus med dven pa dldreboenden.

Diskdesinfektorer

Dagliga kontroller utfors av berdérda enheters personal. Tva ganger per ar utfors ocksa en
kvalitetssakring samt forebyggande underhéll. Enligt rapporten 2018-06-09 har kommunen en
bra maskinpark. Skoljrummen och diskdesinfektorerna dr mycket vilskétta, vilket har stor
betydelse for vardtagare och personal. En mycket positiv attityd till kvalitetssdkring bland
personalen konstaterades

SeniorAlert

Under véren 2018 har demensenheten genomgétt utbildning i Senior Alert och utifran det
upprattat handlingsplaner framst for att gora nattarbetarna mer delaktiga i det forebyggande
arbetet. Man har gjort métningar av nattfasta pa en avdelning och gjort vardplan utifrn de
atgiarder man befunnit ldmpliga. Nya rutiner har tillsammans med nattpersonalen tagits fram
for att individerna med beddmd risk och étgérd ska fa insatser dven nattetid. Fran arskiftet
upphor projektanstillningen pd 10% med Senior Alert och det drivande arbetet dtergdr till
respektive avdelning.

Trycksar

Under 2018 har sortimentet for inkontineshjilpmedel bytts ut. Visningar av det nya
sortimentet har d4gt rum pé olika orter 1 Sverige, men kommunens forskrivare har inte haft
mojlighet att delta. Den inplanerade foreldsningen om inkontinens som skulle dga rum under
varen 2018 blev instélld pga sjukdom och det nya foretaget har inte haft mojlighet att erbjuda
utbildning under hdsten.

Alla madrasser med délig kvalitet dr nu utbytta. Detta for att minska risken for uppkomst av
trycksar.

Enligt métningen i Senior alert 2018 hade 3,5 % av individerna trycksar registrerade. Detta ar
lagre &n for riket 1 Ovrigt. I denna métning deltar inte hemsjukvarden. I palliativa registret ar
andelen individer som avlidit utan trycksér 71,1%, vilket &r under mélet som &r satt pa 90%.
Nutrition

Totalt 11 stycken sjukskdterskor och tva LSS handlaggare 1 Karlsborgs kommun har rétt att
forskriva Nodvéndiga tandvérdskort. I deras uppdrag ingér att spira upp berittigade personer,
utfarda intyg om nddvindig tandvérd och erbjuda munhélsobedomningar. Under 2018 fanns

det totalt 147 personer i Karlsborgs kommun med intyg av nddvindig tandvérd. Enligt
tandvéardsenheten har 70 som erbjudits en munhélsobedomning tackat ja och erhéllit en sadan.

Mitningar av nattfastan visar att denna &r alltfor lang for ménga individer och méanga
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individer dr diagnosticerade med underndring. Till f61jd av detta har en riktlinje och rutin for
nutritionsarbetet tagits fram och omvardnadsplaner med é&tgérder har uppréttats for att minska
och forebygga malnutrition. Hir har nattpersonalen ett stort ansvar och de har varit delaktiga 1
planeringen av insatserna.

Demensvard

14 personer har under 2018 gatt administratdrsutbildning i BPSD. BPSD é&r under 2018 infort
pa SABO somatik. Statistik fran kvalitetsregistret finns for perioden 2018-01-01till 2018-12-
31. Den visar att 29 nya registreringar gjorts under 2018.

Palliativ vard

Statistiken fran palliativa kvalitetsregistret dr under 2018 omgjord och dr nu anpassad utifrdn
de mél som ér satta av socialstyrelsen. For kommunen visar den att behovslikemedel for
smérta och angest finns tillgéngliga i tillracklig omfattning. Det har dven skett en betydlig
forbattring vad det giller erbjudande till anhdriga om efterlevandesamtal. Det &r framst
hemsjukvérden som stir for denna forbattring. Kommunen behdver arbeta med validerad
smirtskattning d4 endast 11% av individerna den sista levnadsveckan har fétt en validerad och
dokumenterad smirtskattning. Karlsborgs kommun ligger under malgransen pé 90% vad det
géller avsaknad av forekomst av trycksar.

Samverkan

Under hosten 2017 togs en ny lag om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och
sjukhusvérd. Lagen ska sérskilt frimja att en person med behov av samordnade insatser skrivs
ut frdn den slutna varden sa snart som mojligt efter det att den behandlande ldkaren bedomt att
personer ar utskrivningsklar. Lagen borjade att gélla 2018 och ersatte nuvarande
betalningsansvarslag. Kommunen haft ett flertal samverkansmoten med Narhdlsan under
2018 for att kunna mota upp mot de nya behov av samverkan som krévs av lagen.

Kommunens vardplaneringsteam som funnits sedan 2013 &r nu uppldst och andra
arbetsformer har tagits fram. Alla har varit delaktiga i samverkansprocessen och dven internt
dger samverkansmoten rum.

Den lokala handlingsplanen dr uppdaterad under 2018.

En lokal 6verenskommelse mellan Skaraborgs sjukhus, primérvérden och Karlsborgs
kommun finns. Overenskommelsen beskriver samverkan kring vuxna personer med psykisk
funktionsnedsédttning och / eller missbruksproblematik. Trepartsmdten har dgt rum tva ggr
under 2018. Vid dessa moten har Narhélsans part uteblivit.

Kommande ars kvalitets- och patientsikerhetsarbete

En fortsatt satsning pé inférandet av arbetssittet, individens behov i centrum (IBIC), kommer
att fortgd under hela 2019. Syftet med inforandet ar att géra vard och omsorgen mer likvirdig
och rittssdker. Individen skall {4 hjalp och stéd utifran sina individuella behov, inte utifran
utbudet av existerande insatser. I och med inférandet av det nya arbetsséttet kommer ocksa
arbetet med utbildning av all hdlso- och sjukvardspersonal 1 den internationella
dokumentationsstrukturen ICF. Detta for att béttre kunna dokumentera med ett samlat och
standardiserat sprak. Under 2019 kommer digitala signeringslistor inforas, for att sdkerstilla
kvaliteten pé vissa hilso- och sjukvardsinsatser, bla medicindelning.

Arbete med olika kvalitetsregister kommer fortsitta under 2019 dér mélet &r att {4 arbetssittet
som en naturlig del av vardagsarbetet.
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Utbildning och introduktion i Stratsys kommer ske under 2019, for att alla medarbetare litt
ska kunna ta till sig information s som processer och rutiner.

Under 2019 kommer arbetet med att infora ett nytt verksamhetssystem péaborjas.
Avtalstecknande berdknas till forsta kvartalet 2019 och dérefter ska det nya systemet
installeras.



