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Inledning

Taby Kommunen har enligt kommunallagen skyldighet att félja upp all upp verksamhet som genom avtal eller
uppdrag Overlatit skétseln av en kommunal angelagenhet. Inom de omraden som omfattas av ansvaret for
kommunal halso- och sjukvard utfors denna uppfoljning av medicinskt ansvarig sjukskoterska eller sarskild ut-
sedd person med god kannedom om halso- och sjukvardslagen och 6vriga lagar och férordningar samt avtal
och uppdrag som reglerarar den kommunala hélso- och sjukvarden i Taby kommun.

| verksamhetsomradet sarskild service for barn enligt LSS 9:8 ingar ansvar for kommunal halso- och sjukvard,
omvardnad, habilitering och rehabilitering upp till och med nivan for den legitimerade sjukskéterskans, legiti-
merade arbetsterapeutens, och legitimerade fysioterapeutens/sjukgymnastens yrkesansvar dygnet runt arets
alla dagar.

Syftet med uppfoljningen ar att sakerstalla att den kommunala hélso- och sjukvarden ar av god kvalitet med en
god hygienisk standard, tillgodoser patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet. Halso- och sjukvar-
den ska bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande och integritet samt framja goda kontakter mellan
patienten och halso- och sjukvardspersonalen. Den ska vara lattillganglig.

Syftet ar ocksa att i dialog med verksamheterna stimulera till ett forbattrat patientsakerhetsarbete och bidra till
utveckling av halso- och sjukvarden. | arets uppfdljning vill vi se resultatet av de forbattringsarbeten och som
verksamheterna vidtagit sedan férra uppféljningen.

Sammanfattning

Forra arets (2022) uppfdljning visade pa mycket varierade resultat. Flertalet fick redan da godkant eller delvis
godkant pa alla riktlinjer men inte alla fragestallningar. BAde de med delvis godkanda resultat och helt under-
kanda resultat har i ar (2023) forbattrat sina resultat inom samtliga omraden.

De tre granskade verksamheter som inte latit genomféra den lagstadgade externa kvalitetsgranskningen av
sin lakemedelshantering de senaste tva aren i férra arets uppféljning har under 2023 latit genomfora en sadan
granskning. Alla enheter har fatt nedskrivna atgarder som behover vidtas for att sakra sin lakemedelshante-
ring. Inom omradena riktlinjerna 6 och 7 har en av verksamheterna valt att utelamna kompletterande svar i
arets uppfolining. Det géller fragor som handlar om efterfragad forbattrad rutin for skyddsatgarder samt rutin
for att hantera akuta sjukdomsfall och hjartstillestand.

Alla verksamheter har avslutningsvis uppmanats att standigt arbeta med forbattringar, att félja upp och sakra
halso- och sjukvarden pa ett systematiskt satt samt att halla alla lokala rutiner uppdaterade och kanda av
samtliga medarbetare.

Metod

Alla verksamheter som hade minst en (1) placering i maj 2022 och hdsten 2023 fortfarande har en (1) place-
ring ingar i 2023 ars uppfdljning. Totalt deltog 4 verksamheter 2023 av de5 som deltog 2022.

Leverantorerna har fatt besvara alla fragor som i fas ett (1) bedéomts som icke fullt godkanda. Leverant6rerna
har lamnat in redogdrelser, dokument och rutiner som styrker hur man arbetat for att forbattra en god och séa-
ker vard for alla de fragor som under 2022 bedémts som icke fullt godkénda. Darefter har en sammanfattande
slutlig bedémning utifran svaren i fas 1, fas 2 och fas 3 gjorts och som utgor slutresultaten i denna uppfdljning.
Uppfoliningen ar indelad i 8 omraden. Omradenal/riktlinjerna 1- 7 omfattas av MAS lagstadgade ansvarsomra-
den, omrade 8 omfattas av vardgivarens organisatoriska ansvar. Respektive fraga har bedomts enligt SKRs
bedomningsmall fér patientsakerhetsarbetet i fem steg.

Rott - patologiskt, icke godkand (0 poang)

Orange - reaktiv/icke godkand (1 poang)

Gul - byrakratisk, delvis godkand (2 poang)

Ljusgron - proaktiv/delvis godkand (3 poang)

Gron - skapande/godkand (4 poang)

Respektive omrade/riktlinje far till sist en sammanfattad bedomning utifran frdgornas sammanlagda resultat.
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Det ar denna sammanfattande bedémning inom respektive omrade som redo-
visas har. Som bilaga finns samtliga frdgor med aggregerade svar.

Resultat

A. Vardgivarens organisatoriska halso- och sjukvardsansvar
Inledande beddémning, ar 2022 Slutgiltig bedémning, ar 2023

1st 1st

45t 45t

B Fstologiskiickegk M Skapande/gh B Skapande/ghk Inget svar

Riktlinje 1. Patienten far den halso- och sjukvard som lakare forordnat om

Inledande beddémning, ar 2022 Slutgiltig bedémning, ar 2023

1st 1st

Jst 1st

4st
o Resktiviicke gk Bl Skapande/gh
Proaktividelvis gk B Skapandeigh Inget svar
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Riktlinje 2. Journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen
Inledande beddémning, ar 2022 Slutgiltig bedémning, &r 2023

1st

2 st 2 st

1st

4st
Byrdkratisk/delvis gk W Skapande/gk
Proaktividelvis gk B Skapandeigh Inget svar
Riktlinje 3. Delegering
Inledande beddémning, ar 2022 Slutgiltig bedémning, &r 2023
1 st 1 st
2=t
3 st
3 st
Progktividelvis gk Inget svar

Proaktiv/idelvis gt B Skapande/gk B Skapande/gk
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Riktlinje 4. Lakemedelshantering

Inledande beddémning, ar 2022 Slutgiltig bedémning, &r 2023

1st 1st

2 st
3=t
3=t
Proaktividelais gk Inget svar
o Resktiviicke gk Byrakratisk/delvis gk Bl Skapande/ghk

Riktlinje 5. Rapportering enligt patientsakerhetslagen

Inledande beddmning, ar 2022 Slutgiltig bedémning, ar 2023

1st 1st

1st

1st

I Fstologiskiicke gk B Skapande/gk 4 st
Byrakratisk/delvis gk
Proaktividelvis gk B Skapandeigh Inget svar
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Riktlinje 6. Kontakt med lakare eller annan HSL néar patientens tillstand fodrar det.

Inledande beddémning, ar 2022 Slutgiltig bedémning, ar 2023

1st 1st 1st

2 st 3 st
Reaktiviicke gk B Skapande/gh Byrdkratisk/delvis gk Inget svar
Proaktividelais gk B Skapande/gh

Riktlinje 7. Saker och andamalsenlig Halso- och sjukvard.

Inledande bedémning, ar 2022 Slutgiltig bedémning, ar 2023
1st 1st
2st 2st
1 st 3 st
Byrdkratisk/delvis gk W Skapande/gk Proaktividelais gk Inget svar
Progktividelvis gk B Skapande/ghk

Utvecklingsomraden

Lakemedelshantering

Alla verksamheter har av den som granskat deras lakemedelshantering fatt en rapport med tydlig atgardsplan.
Den atgardsplanen behover alla arbeta vidare med for att sakerstélla en trygg och saker lakemedelshantering i
alla led. | denna uppfoljning har vi endast stallt krav pa att granskningen ska vara genomford under de senaste
tva aren men inte bedémt sjalva rapporten vilket inte frantar vardgivarnas ansvar att atgarda det som lyfts fram
i rapporterna.

Lokala rutiner

Flera av verksamheterna behdver arbeta med att skapa tydliga och enkla lokala rutiner. Vi kan se att verksam-
heter som tillhor stora organisationer ibland hanvisar till 6vergripande riktlinjer och styrdokument som aldrig
brutits ner till lokala rutiner. En lokal rutin ska minst innehalla kortfattade uppgifter om a) syftet ar med rutinen
b) bakgrund, tex avtal, lagstiftning c) vad som ska goras och av vem - vem ansvar for olika arbetsuppgifter. d)
vem som ansvarar for rutinen, nar den &r uppréttad och nar den ska revideras.
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Samverkan med huslédkarmottagningar

En av de stora utmaningarna for ansvariga vardgivare inom omradet bostad med sarskild service LSS, grupp-
bostader for barn, ar att etablera sakra och enkla kontaktvagar med olika huslakarmottagningar. Brukaren val-
jer sjalv husléakare vilket kan medféra att vardgivaren ska samverka med upp till 5 olika huslakarmottagningar.
Regionen och kommunala verksamheter har ett gemensamt ansvarar for att utveckla ett fungerande samar-
bete. | praktiken fungerar det oftast val trots att det ofta saknas skriftliga samverkanséverenskommelser.

Rehabilitering och habilitering

Det som inte framkommer i var uppféljning &r att vi kan se att flera verksamheter drar ner pa tillgangen pa re-
habiliterings- och habiliteringspersonal. Det som da saknas ar mojlighet for dessa personalgrupper att ha na-
gon uppsodkande verksamhet. Man lagger ofta hela ansvaret pa baspersonal och ibland sjukskoterska att be-
doma om det finns behov av rehabilitering eller habiliteringsinsatser. Manga barn och ungdomar har kontakt
med Regionens habiliteringsmottagningar men det saknas ofta tydliga samverkansrutiner mellan boendena
och habiliteringen.




