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Datum: 2022-03-15 Vard- och omsorgsnamnden
Handlaggare: Camilla Liljegren

Direktnr: 0322-616009

Diarienr: 2022.053 VON

Kritiska verksamhetsfaktorer 2022

Arendebeskrivning

Vard- och omsorgsforvaltningen ska i enlighet med Alingsas styrmodell identifiera
och besluta om kritiska verksamhetsfaktorer. Vidare ska forvaltningen informera
vard- och omsorgsnamnden om vilka kritiska verksamhetsfaktorer som har
identifierats samt ge information vid uppfoljning. En kritisk verksamhetsfaktor ringar in
omraden som ar av sarskild vikt for en god kvalitet i forvaltningens grunduppdrag.
Verksamhetsfaktorerna

sorteras i fyra perspektiv, ekonomi, malgrupp, verksamhet och medarbetare. Kritiska
verksamhetsfaktorer foljs upp genom nyckeltal som mater kvaliteten eller
resultatuppfyllelsen.

Forvaltningens yttrande
Arendet innebar information om revidering av vard- och omsorgsférvaltningen kritiska
verksamhetsfaktorer.

Infér 2022 har vard- och omsorgsférvaltningen reviderat befintliga kritiska
verksamhetsfaktorer. Utgangspunkten har varit att omhanderta resultatet i vard- och
omsorgsnamndens vasentlighets- och riskanalys 2021.

Forvaltningens kritiska verksamhetsfaktorer foljs upp tva ganger per ar inom ramen
for forvaltningens verksamhetsuppfoljning.

Resultatet av uppfdljningen inom perspektiven malgrupp och verksamhet redovisas
till vard- och omsorgsndmnden genom namndens kvalitetsberattelse och
patientsakerhetsberattelse. Resultatet inom perspektiven ekonomi och personal
redovisas till ndmnden genom manadsuppféljning, samt delars- och arsuppféljning.

Ekonomisk bedémning
Forslaget innebar inga kostnader

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden godkanner informationen.
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Beslutet ska skickas till
Enhetschef ekonomi, utvecklingsledare

Anita Hedstrom
Forvaltningschef
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Bilaga, Kritiska verksamhetsfaktorer 2022, vard- och omsorgsforvaltningen

Perspektiv Kritiska faktor Nyckeltal/Annat Utfall Malvarde 2022 Uppfoljning Redovisning till namnd
(senast (Hur ofta?)
matning)
Kostnad funktionsnedsattning 700 354 I niva medriketeller 1 gang per Manadsuppfdljning
LSS boende, (2020) lagre ar november
Att kostnaden for kr/brukare (N28013)
Ek . A1d h Kostnad hemtjanst 346 453 | niva medriketeller 1 gang per Manadsuppfdljning
onomi alareomsorg och 4 4reomsor (2020) lagre ar november
funktionshinder, ar i E 15019,
niva med riket. r/hemtjan__sttagare (N21006) . . T
Kostnad sarskilt boende 1067 064 | niva medriketeller 1 gang per Manadsuppféljning
aldreomsorg, (2020) lagre ar november
kr/brukare (N23009)
Nettokostnadsavvikelse, 1,5 % 0 eller lagre 1 gang per Manadsuppfdljning
Ekonomi Att verksamheten ar Aldreomsorg (%) (N20900) (2020) ar november
kostnadseffektiv. Nettokostnadsavvikelse LSS -9,0 % 0 eller lagre 1 gang per Manadsuppféljning
(%) (N28018) (2020) ar november
Att brukarna ar Brukarbedémning hemtjanst 95 % Over genomsnittet 1 gang per Kuvalitetsberattelse
Malgrupp nojda med aldreomsorg - helhetssyn, (2020) for riket ar
hemtjansten. andel (%) (U21468)
Att brukarna ar Brukarbeddmning sarskilt 86 % Over genomsnittet 1 gang per Kuvalitetsberattelse
Malgrupp ndjda med sitt boende aldreomsorg - (2020) for riket ar
sarskilda boende. helhetssyn, andel (%) (23471)
Att brukare inom Brukaren trivs alltid hemma, 80 % Over genomsnittet 1 gang per Kvalitetsberattelse
gruppbostad, LSS andel (%) (U28524) (2021) for riket ar
Malgrupp trivs hemma och Brukaren kanner sig trygg med 73 % Over genomsnittet  En gang per Kvalitetsberattelse
har fortroende for alla i personalen, andel (%) (2021) for riket ar
personalen (U28522)
Malgrupp Att brukare inom Brukaren trivs med alla i 85 % Over genomsnittet 1 gang per Kvalitetsberattelse
servicebostad, boendepersonalen, andel (%) (2021) for riket ar
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Perspektiv Kritiska faktor Nyckeltal/Annat Utfall Malvarde 2022 Uppfoljning Redovisning till namnd
(senast (Hur ofta?)
matning)
LSS trivs med och (U28531)
har fértroende for
personalen Brukaren kanner sig trygg med 77 % Over genomsnittet  En gang per Kvalitetsberattelse
alla i personalen, andel (%) (2021) for riket ar
(U28529)
Att brukare inom Brukaren trivs alltid pa sin 84 % Over genomsnittet  En gang per Kvalitetsberattelse
daglig verksamhet dagliga verksamhet, andel (%) (2021) for riket ar
Malgrupp trivs pa sin dagliga  (U28538) i}
verksamhet och har Brukaren kanner sig trygg med 86 % Over genomsnittet  En gang per Kuvalitetsberattelse
fértroende for alla i personalen, andel (%) (2021) for riket ar
personalen. (U28536)
Att brukare inom Brukaren trivs med sina 67 % Over g"enpmsnittet En gé!’ng per Kvalitetsberattelse
personlig assistenter (U28638) (2021) for riket ar
Malgrupp assistans trivs med prykaren kanner sig trygg med 83% Over genomsnittet  En gang per Kvalitetsberattelse
och har fortroende i3 sina assistenter, andel (%)  (2021) for riket ar
for sina assistenter. (U28631)
Verksamhet Att bistandsbeslut Andel beslut som omprovas 75 % 90 % Tva ganger Kvalitetsberattelse
féljs upp och inom angiven tidsram for (210601- per ar
omprovas uppfdljning 211130)
Antal fallavvikelser totalt 2529 Forekomsten av fall Tva ganger Patientsakerhetsberattelse
(2021) ska minska med per ar Kvalitetsberattelse
Att forekomst av = . 10 % P . = -
kvalitetsbrister Antal I1akemedelsavvikelser 3785 ) Antal . Tva ganger Patlgntsake_r_hetsberattelse
minimeras | totalt (2021)  lakemedelsavvikelse per ar Kvalitetsberattelse
Verksamhet ska inte dverstiga
verksamheten. 1500
Antal avvikelser bemétande 132 Antalet avvikelser Tva ganger Patientsakerhetsberattelse
totalt (2021)  gallande bemdétande per ar Kvalitetsberattelse

ska minska med
10 %
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Perspektiv Kritiska faktor Nyckeltal/Annat Utfall Malvarde 2022 Uppféljning Redovisning till ndmnd
(senast (Hur ofta?)
matning)
At inga allvarliga Antal_e_lllva_rliga fallavvikelser 24 Anta!et allvarliga Tva ganger Patie_ntséker_hetsberéttelse
kvalitetsbrister klassificering 3—4 (2021) avvikelser ska per ar Kvalitetsberattelse
Verksamhet intraffar | minska med 30 %
verksamheten Antal allvarliga 12 Antalet allvarliga Tva ganger Patientsékerhetsberattelse
' lakemedelsavvikelser (2021) avvikelser ska per ar Kvalitetsberattelse
klassificering 3—4 minska med 10 %
Antal personer registrerade i 52 Antalet registrerade  Tva ganger Patientsakerhetsberattelse
BPSD (2021) personer i BPSD per ar
ska 6ka med 25 %
Antal registreringar i BPSD 74 Antalet Tva ganger Patientsékerhetsberattelse
(2021) registreringar i per ar
Att ett aktivt BPSD ska 6ka med
Verksamhet forebyggandearbete 25 %
sker for att minska  Antal registreringar (unika 262 Antalet registrerade  Tva ganger Patientsakerhetsberattelse
risker for specifika personer) i Senior alert (2021) personer i Senior per ar
vardskador. alert ska vara 400
personer
Antal registrerade 29 Antalet Tva ganger Patientsdkerhetsberattelse
riskbeddmningar (munhalsa) (2021) riskbedémningar per ar
Senior Alert. géllande munhalsa
ska finnas pa minst
400 personer
Antal atgardsplaner vid risk for 10 Antalet Tva ganger Patientsdkerhetsberattelse
ohélsa i munnen (Senior alert) atgardsplaner vid per ar
risk for ohalsa i
munnen ska finnas
pa 300 personer
Smartskattningar under sista 42,9% Antalet utférda Tva ganger Patientsdkerhetsberattelse
levnadsveckan, andel (%) (2021) smartskattningar per ar

ska vara genomfort
pa 90 % av de
registrerade
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Perspektiv Kritiska faktor Nyckeltal/Annat Utfall Malvarde 2022 Uppféljning Redovisning till ndmnd
(senast (Hur ofta?)
matning)
Dokumenterad 51,0% Antalet utférda Tva ganger Patientsdkerhetsberattelse
munhalsobeddmning sista (2021) riskbedémningar per ar
levnadsveckan, andel (%) ska vara genomfort
pa 90% av de
registrerade
Foljsamhet till basala - Foljsamhet till Tva ganger Patientsdkerhetsberattelse
hygienrutiner basala hygienrutiner per ar
ska vara 73 %
Foljsamhet till kladregler - Foljsamhet till Tva ganger Patientsdkerhetsberattelse
kladregler ska vara per ar
90 %
Andel avslutade utredningar 53 % Andel avslutade Tva ganger Patientsdkerhetsberattelse
(mattillfalle 30 juni, 31 dec) (2021)  utredningar ska vara per ar Kvalitetsberattelse
Verksamhet Al alla avvikelser . 95 % _— N ]
rapporteras och Andel avvikelser som har 43 % 95 % Tva ganger Patientsdkerhetsberattelse
utreds. klassificerats av SSK och/eller (2021) per ar Kvalitetsberattelse
EC
Sjukfranvaron Sjukfranvaro, totalt (%), Vard- 10,2 % 8,0 % Tva ganger Delars- och arsbokslut
Medarbetare o&verstiger inte 8,0 och omsorgsfdrvaltningen .
% (2021) per ar
Korttidsfranvaron Korttidsfranvaro, 1-14 dagar 4.7 % 3,0% Tva ganger Delars- och arsbokslut
Medarbetare (:?verstiger inte mer (%), vérd-"och _ (2021) per ar
an 3,0 % omsorgsférvaltningen
Antal personer med Antal personer med fler an 6 184 100 Tva ganger  Arsbokslut
fler an 6 franvarotillfalle (2021) per ar
Medarbetare _ et
franvarotillfalle inte
Overstiger 100.
Ratt till heltid &r Genom§nitt_lig _ 94 % 95 % En géong per Arsbokslut
Medarbetare norm sysselsattningsgrad (enligt (2021) ar

anstallningsavtal), Vard- och
omsorgsforvaltningen
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Perspektiv Kritiska faktor Nyckeltal/Annat Utfall Malvarde 2022 Uppféljning Redovisning till ndmnd
(senast (Hur ofta?)
matning)
Andel heltidsanstallda (%), 70,5 % 73 % Tvéa ganger Arsbokslut
Vard- och (2021) per ar
omsorgsforvaltningen
Pulsmétning’ - - - -
Medarbetare God arbetsm!ljé och
goda arbetsvillkor
Andel underskoterskor i 83,9 % 85 % Tvéa ganger Arsbokslut
aldreomsorg (2021) per ar
Andel stddassistenter inom 91,7 % 92 % Tvéa ganger Arsbokslut
funktionsstdd, exkl. personlig (2021) per ar
assistans.
Andel chefer som genomgatt 61,7 % 65 % Tva ganger  Arsbokslut
ledarskapsutvecklingsprogram? per ar
Antal nyanstaliningar - - Tvéa ganger  Arsbokslut
aldreomsorg per ar
Att férvaltningen har - Varav andel USK - 100 %
Medarbetare tillrackligt med - V?rav' a_r_1de| - 0 %
personal och med vardbitrade
ratt kompentens Antal nyanstallningar - - Tvéa ganger Arsbokslut
funktionsstod per ar

! Implementering av kommunens gemensamma arbetssitt med pulsmatningar sker under hésten 2022. | samband inférandet med kommer nyckeltal fér uppféljning av den

kritiska verksamhetsfaktorn god arbetsmiljé och goda arbetsvillkor att valjas ut och laggas till.
2 Avser UGL, IL eller UL
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Perspektiv Kritiska faktor Nyckeltal/Annat Utfall Malvarde 2022 Uppféljning Redovisning till ndmnd
(senast (Hur ofta?)
matning)
- Varav andel - 100 %
stodassistenter
- Varav andel stodbitrade - 0 %
Antal nyanstallningar - - Tva ganger  Arsbokslut
aldreomsorg och funktionsstod per ar
- Varav rekryterade - -
- Varav konverterade - -
Tillsattningsgrad, - - Tva ganger  Arsbokslut
tillsvidareanstallda (%) per ar
(Antal tillsatta tjanster/antalet
utlysta tjanster)
Pensionsprognos - - Tva ganger  Arsbokslut
per ar
Antal genomférda valideringar 50 60 Tva ganger  Arsbokslut
(Aldreomsorgslyftet) (2021) per ar
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Datum: 2022-03-24 Vard- och omsorgsnamnden
Handlaggare: Annika Fallgvist

Direktnr: 0322-616009

Diarienr: 2022.048 VON

Patientsakerhetsberattelsen 2021

Arendebeskrivning

Patientsakerhetslagen PSL 2010:659, samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 ger vardgivaren ett tydligt
ansvar for att bedriva ett systematiskt patientsédkerhetsarbete och att arbeta férebyggande
for att forhindra vardskador. For att uppfylla kraven i lagen &r vardgivaren skyldig att senast
den 1 mars arligen uppratta en patientsakerhetsberattelse. | den ska det framga hur
patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar, vilka atgarder som
vidtagits for att 6ka patientsékerheten samt vilka resultat som har uppnétts. Arets
patientsakerhetsberattelse foljer strukturen for Nationell handlingsplan for 6kad
patientsakerhet i halso- och sjukvarden 2020-2024.

Overgripande mal for verksamheten har varit att varje brukare/patient ska kénna sig trygg
och saker i kontakten med vard- och omsorgsforvaltningen. Likasa ska varje medarbetare
kunna utfora sitt arbete under sddana férutsattningar att en saker vard och omsorg kan ges.
Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete behdvs for att fortidpande kunna utveckla,
utvardera och sakra kvaliteten och varden i verksamheterna.

Forvaltningens yttrande

Patientsakerhetslagen PSL 2010:659, samt Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 anger att vardgivaren ska
uppratta en patientsdkerhetsberattelse i vilken det skall framga hur patientsékerhetsarbetet
bedrivits under féregdende kalenderar, vilka atgarder som bedrivits for att 6ka
patientsakerheten samt vilka resultat som uppnatts.

Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sédkra verksamhetens
patientsdkerhetsarbete ska dokumenteras och utvarderas. Denna patientsakerhetsberattelse
uppfyller detta krav.

De viktigaste atgarderna som vidtagits 2021 har till stor del varit inriktat pa att hantera den
fortsatt pagaende pandemin. Malet har varit att bibehalla en hog patientsakerhet i
verksamheten samt férsoka forhindra att patienter och vardpersonal insjuknar i Covid-19.
Kvalitetsarbetet och patientsdkerhetsarbetet fick under perioder sta tillbaka, exempelvis
teamsamverkan och proaktivt arbete med riskbedéomningar. Sjukskdterskorna inom
forvaltningen blev extra belastade under aret med uppgifter som vaccineringar och
provtagningar i smittsparningar. Verksamheten har nu kunnat ateruppta arbetet med
teamsamverkan och proaktivt arbete for att minska risken for vardskador. Det pabérjade
arbetet med att upphandla ett nytt verksamhetssystem och avvikelsemodul kommer pa sikt
leda till battre forutsattningar att bedriva en saker vard och omsorg. Under aret pabdrjades
ocksa ett forbattringsarbete med att géra en nulagesanalys i férvaltningens
patientsakerhetsarbete enligt ett strukturerat analysverktyg framtaget av SKR.

De viktigaste resultaten som uppnatts ar att verksamheterna efter den systematiska
kvalitetsgranskningen "God och saker vard” som genomfordes 2021 tagit fram
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handlingsplaner pa prioriterade omraden, sa att vardskador/missférhallanden forhindras
genom ett aktivt riskforebyggande arbete.

| de utredningar av allvarliga handelser som gjorts och redovisats till nAmnden under hésten
2021. Efter analys av medicinskt ansvariga har bakomliggande orsaker identifierats och
utifran det har ett antal foérbattringsomraden tagits fram.

Samverkan mellan professioner behdver aterupptas efter pandemin, dar det varit
begransningar i att kunna ha fysiska méten. Den legitimerade personalen behdéver ta ansvar
for att handleda och utbilda vard- och omsorgspersonal och behéver genom sin
yrkesspecifika kompetens vara den som ansvarar for bedémningar nar patientens halsa
forandras. Kontinuitet ar en viktig aspekt av vardkvalitet som bidrar till 6kad
patienttillfredsstallelse och battre vardresultat, utebliven kontinuitet ar en
patientsakerhetsrisk. | flertalet utredningar har det funnits brister i dokumentation och
informationsdverforing vilket gjort att patientsakerheten paverkats. | en del handelser har det
framkommit att involverade av olika anledningar inte foljt gallande rutiner och riktlinjer. Det ar
svart att utreda exakt vilken betydelse det haft for utvecklingen av de olika vardskadorna,
men det gar inte att utesluta att det bidragit till eller varit risk for allvarliga vardskador. Det
pagar ett flertal aktiviteter utifran sarskilda handlingsplaner som ar upprattade av
avdelningschefer fér att minimera risker for vardskador i verksamheterna.

Ekonomisk bedémning
Forslaget innebar inga ekonomiska konsekvenser.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden godkanner patientsakerhetsberattelsen for 2021.

Beslutet ska skickas till
Forvaltningen

Anita Hedstrom Annika Fallgvist
Forvaltningschef Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Ingela Oscarsson
Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Eva-Marie Onsager
Medicinskt ansvarig rehabilitering
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Datum: 2022-03-24 Vard- och omsorgsnamnden
Handlaggare: Annika Fallgvist

Direktnr: 0322-616009

Diarienr: 2022.048 VON

Uppdrag aterrapportering av avvikelser

Arendebeskrivning

Vard och omsorgsnamnden gav forvaltningen i uppdrag den 2021-09-27 i § 50 2021.164
VON i arendet redovisning av avvikelser, klagomal och synpunkter for forsta halvaret 2021
att analysera bakomliggande orsaker till 6kningen av avvikelserna. Analysen ska fokusera pa
de avvikelser som 6kat mest. Forvaltningen fick ocksa i uppdrag att ta fram en atgardsplan
for att minska avvikelserna. Atgardsplanen redovisas vad samma nadmnd som
patientsakerhetsberattelsen.

Forvaltningens yttrande

Ansvariga chefer har under hésten haft i uppdrag att analysera bakomliggande orsaker till
Okningen av avvikelser. Analysen skulle fokusera pa de avvikelser som 6kat mest.
Respektive avdelningschef har aven haft i uppdrag att redovisa handlingsplaner for att
minska avvikelserna.

Alla chefer har haft tillgang till sammanstallningar av avvikelser for att kunna analyser sin
verksamhet och uppratta handlingsplaner.

Av dessa handlingsplaner har foéljande atgarder initierats:

e For att minska vardskador och 6ka kunskaperna kring intraffade vardskador kravs
annu battre personkontinuitet.

¢ En avdelning har fortydligat vardet av kontaktmannaskap dels genom rutin som galler
for kontaktmannaskap. Det behovs ocksa ett narvarande ledarskap samt 6kat stod till
vardpersonal fran legitimerad personal for att kunna bedriva en patientsaker vard och
omsorg. Det sker da ett larande i vardagen och en god samverkan mellan enhetschef
och sjukskoéterska.

¢ En avdelning har satt som mal att all personal inom avdelningen skall under varen
2022 ha fatt utbildning och kunskap i avvikelsehantering.

¢ Rutinen for digital signering har uppdaterats och alla enhetschefer har upprattat
handlingsplaner for att minska antalet fel kring digital signering. Arbetar vidare med
att sakra upp tillgangen av natverk WiFi och/eller 4G inom alla enheter pa ABO.

e Det pagar ett forbattringsarbete som innebar att den legitimerade personalen kommer
att ta ett stérre ansvar for utredningen samt planerade atgarder i samband med en
handelse/avvikelse for att upprepning ska undvikas. Den legitimerade personalen
arbetar med forbattringsarbete kring fall, undernaring, lakemedel.

Under det kommande aret ska en reviderad version av riktlinje for rapporteringsskyldighet
och hantering av intraffade handelser samt tillhérande manual, implementeras i
verksamheten. Malet ar att detta ska leda till storre féljsamhet samt liknande bedémningar i
samtliga verksamheter.

Antalet avvikelser gdllande dokumentation har 6kat betydligt under 2021. Det finns ingen
enkel forklaring till denna 6kning. Under 2022 kommer den systematiska
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kvalitetsuppféljningen fokusera pa dokumentation och darmed kommer omradet att bli
genomlyst och analyserat.

Flera av de planerade insatser i handlingsplanerna har nyligen startats eller &nnu inte
paborjats. Férandringsarbetet kommer att ge forbattringar pa sikt men i den statistik som
presenteras i patientsakerhetsberattelsen for 2021 ar det for tidigt att se dnskad effekt.

Overgripande strategi 2022:

¢ Minska antalet lakemedelsavvikelser under 2022 genom analys av inkomna
avvikelser.

e Minska antal fallincidenter. Alla patienter ska ha en dokumenterad riskbedémning
med tillhérande vardplan med atgarder som ska vara val kanda av all berérd
personal. Fallavvikelser ska utredas enligt ledningssystem for kvalitet.

e Revidering och implementering av riktlinje for rapporteringsskyldighet och hantering
av intréffade handelser samt tillhérande manual.

o Oka kunskapen om avvikelsehantering, bade att registrera och analysera
handelserna, exempelvis genom att tillsatta ett kvalitetsteam inom Ombudsstrukturen.

e Arbete med upphandling av nytt avvikelsesystem pagar.

e Dokumentationsgranskning ska genomfdras under 2022.

Ekonomisk bedémning
Beslutet innebar ingen ekonomisk paverkan pa verksamheten.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden har tagit del av redovisningen och strategin fér 2022

Vard- och omsorgsnamnden ger vard- och omsorgsfoérvaltningen i uppdrag att fortsatt folja
utvecklingen och redovisa till namnden i samband med delarsrapporten.

Beslutet ska skickas till
Forvaltningen

Anita Hedstrom Annika Fallgvist Ingela Oscarsson
Forvaltningschef MAS MAS
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Datum: 2022-03-24
Handlaggare: Annika Fallgvist
Direktnr: 0322-616009
Diarienr: 2022.048 VON
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1. Inledning

Mallen for patientsékerhetsberattelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen fér den
nationella handlingsplanen fér 6kad patientsdkerhet. | de fall lagkrav finns gérs hanvisningar
under respektive rubrik. Fullstdndiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet
Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen fér patientsdkerhetsberattelse.

Mallen utgar aven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete.
PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsédkerhetslagen vardgivaren sak varje ar uppréatta en patientsdkerhetsberattelse.
Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att férbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra hur kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.

Killa: Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan fér 6kad patientsikerhet 1 hilso- och sjukvarden 2020—

2024”

Mallen idr framtagen inom ramen f6r kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella

medvetenhet
och beredskap

Starka

analys,
lérande och
uviveckling

kunskap och
kompetens

Saker vard

hér och nu

Oka kunskap
om intraffade

vardskador

Tillforlitliga
och sakra

system och
processer

samverkansgruppen (NSG) inom patientsakerhet, 2021-09-23.
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2. SAMMANFATTNING

Mal inom patientsakerhet ar kopplade till att Alingsds kommun ska kunna erbjuda saker vard
och omsorg. Grunden for detta ar att aktivt och systematiskt arbeta proaktivt med
riskbedoémningar for att forhindra vardskador. Det ar ocksa av storsta vikt att bedémningar,
vard och omsorg utfors pa ett optimalt satt av trygga medarbetare, utifran ett personcentrerat
forhallningssatt.

Under 2021 har patientsakerhetsarbetet till stor del varit inriktat pa att hantera den fortsatt
pagaende pandemin. Malet har varit att bibehalla en hdg patientsékerhet i verksamheten
samt forsoka forhindra att patienter och vardpersonal insjuknar i Covid-19. | borjan av aret
drabbades ett boende av stor smittspridning. Atgarder sattes in med fokus pé att forhindra
fortsatt smittspridning, vilket gav resultat. Kvalitetsarbetet och patientsakerhetsarbetet fick ill
viss del sta tillbaka, exempelvis teamsamverkan och riskbedémningar, da verksamheterna
fick fokusera pa att klara bemanningen. Fler arbetsuppgifter har tillkommit under aret for
sjukskoterskorna som exempelvis vaccinering och provtagningar i smittsparning och
screening for covid-19. En samverkansyta har skapats med samtliga vardcentralers
verksamhetschefer som varit framgangsrik och underlattat samverkan och snabba beslut.

Det har varit ett antal utredningar av allvarliga handelser och anmalningar till IVO enligt Lex
Maria. Analyserna av handelserna samt atgardsforslag har gjort att verksamheterna aktivt
arbetar med teamsamverkan och riskbedémningar, kompetensutveckling samt férbattrad
process runt avvikelsesystemet. Avvikelser gallande fall och Iakemedel har fortsatt 6ka under
2021. Nar det galler lakemedel ar en férklaring att det fortfarande inte fungerar fullt ut med
féljsamhet till arbetet med digital signering. Handlingsplaner ar framtagna for att forbattra
detta arbete.

Under 2021 pabdrjades arbetet med att upphandla ett nytt verksamhetssystem samt ny
avvikelsemodul. Aven arbete med processkartlaggning i ett digitalt processverktyg ar
uppstartat och kommer leda till 6kade férutsattningar for hég kvalitet och séker vard. Aven en
nulagesanalys 6ver kommunens patientsakerhet ar pabdrjad under 2021 tillsammans med
avdelningschefer. Syftet att ta fram en handlingsplan for patientsdkerhet med prioriterade
insatser utifran den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet i halso- och
sjukvard.

Det har aven gjorts en 6versyn av demensprocessen dar ett tvarprofessionellt demensteam
kommer ta fram aktiviteter och utbildningsinsatser for att hoja kvaliteten for personer med
demenssjukdom och deras anhdriga. Bland annat kommer fler medarbetare utbildas i BPSD-
systemet samt i svenskt demenscentrums framtagna spetsutbildningskoncept Stjarnmarkt.

Omstaliningen till Nara vard kommer ocksa innebéra ett storre fokus pa den kommunala
héalso- och sjukvarden. Personcentrerat forhallningssatt, delaktighet, samverkan och
kompetensutveckling ar nagra utmaningar som kommunen behdver arbeta med framat.
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1. GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Vard- och omsorgsforvaltningen pabodrjade under 2021 arbetet med att ta fram en lokal
handlingsplan utifran Nationell handlingsplan fér 6kad patientsékerhet i halso- och
sjukvarden, "Agera for saker vard”. Kommunen maste kunna méta férandringar i den
kommunala varden och omsorgen och som stddjer omstallningen till nara vard och da
behover patientsakerhetsarbetet utvecklas och starkas. For att kunna nd den nationella
visionen "God och saker vard — dverallt och alltid” och det nationella malet "Ingen patient ska
behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar identifierats i den
nationella handlingsplanen fér 6kad patientsékerhet.

1.1. Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning fér en saker vard ar en engagerad och fe"aﬂﬁﬁ;'ﬁf'h

kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden p4 alla bl

nivaer.

1.1.1. Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

For att sdkra verksamhetens kvalitet och patientsakerhet har Vard- och omsorgsnamnden
formulerat kvalitetskrav for hemtjanst, sarskilt boende samt hemsjukvard. Kvalitetskraven
omfattar all verksamhet, oavsett utférare, som arbetar pa namndens uppdrag och beskriver
de grundlaggande krav som ska uppfyllas. Under 2021 reviderades kvalitetskraven och detta
arbete kommer fortsatta under 2022, da aven kvalitetskrav for LSS kommer tas fram.
Kvalitetskraven innefattar:

e Saker vard och omsorg — god och saker vard och omsorg, medicintekniska produkter,
egenvard, vard i livets slut, delegering, férebyggande och halsoframjande arbetssatt,
vardhygien, munhalsa/uppstkande tandvard samt personliga hjalpmedel.

* Sjalvbestammande och integritet — vardegrund.

¢ Helhetssyn och samordning — samverkan intern och extern, personkontinuitet,
patientansvar, anhdérigstdd.

* Trygghet och sakerhet — Lagstiftning, riktlinjer och rutiner, identifikation, sekretess, rutin
kontanta medel och nyckelhantering, enskildes ratt till rorelsefrinet, synpunkter och
klagomal, avvikelsehantering, Lex Sarah, lex Maria, Lex Maja, rutin fér larmhantering,
verksamhetssystem, social dokumentation, dokumentation av halso- och sjukvard,
forvaring och aterlamnande av dokumentation samt utlamnande av handlingar.

¢ Kunskapsbaserad verksamhet — kompetenskrav, kompetensutveckling samt ansvar for
elever och studerande.

¢ Tillganglighet — insats i ratt tid samt mojlighet att fa kontakt

o Effektivitet — anvandning av resurser

1.1.2. Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§ p 1

Vard- och omsorgsnamnden (V"ON) i Alingsas kommun bedriver halso- och sjukvard inom
verksamheterna aldreomsorg (AO), halso- och sjukvard (HSV) samt funktionsstdd (FS).

Verksamheterna har en gemensam medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) samt
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) inom kommunen.
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Vard- och omsorgsndmndens ansvar som vardgivare (enligt Halso- och sjukvardslagen,

HSL)

Yttersta ansvaret for patientsdkerhetsarbetet har vardgivaren som ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard, enligt halso- och
sjukvardslagen (2017:30), efterfoljs av alla utférare i kommunen. Vard- och
omsorgsnamnden ansvarar for att skapa forutsattningar for och sakerstélla att verksamheten
arbetar med kvalitet pa ett systematiskt satt enligt lagar, foreskrifter och beslut.

Forvaltningschefs ansvar

Forvaltningschef ansvarar for att kommunicera och omsatta namndens dvergripande
strategier och mal till all berérd verksamhet samt organisera verksamheten utifran givna mal
och resurser.

Verksamhetschef enligt HSL ansvar

Verksamhetschefen ansvarar for att varden organiseras sa att den tillgodoser hog
patientsakerhet och ar av god kvalitet och framjar kostnadseffektivitet. Vidare ansvarar
verksamhetschefen for att sakerstalla att kvalitetsarbetet bedrivs i enlighet med
forvaltningens ledningssystem och gallande lagstiftning samt vidta atgarder som behdévs for
att férebygga vardskador.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS:s), Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR:s)
ansvar

Enligt halso- och sjukvardslagen (2017:30) ska det i den kommunala halso- och sjukvarden
finnas en sjukskoterska som har det 6vergripande medicinska ansvaret, MAS. Om ett
verksamhetsomrade i huvudsak omfattar rehabilitering far en arbetsterapeut, fysioterapeut
eller sjukgymnast fullgéra de ataganden som aligger en medicinskt ansvarig sjukskoterska.
MAS ansvarar for att patienten ska fa en séker och andamalsenlig halso- och sjukvard. MAR
ansvarar for att patienten ska fa en saker och andamalsenlig rehabilitering. MAS och MAR
upprattar riktlinjer och rutiner for att kunna styra, félja upp samt utveckla verksamhetens
kvalitet och sakerhet. MAS/MAR ansvarar aven for att utdva kontroll av verksamheten samt
for att samverka med verksamhetschef vid fragor som berdr halso- och sjukvarden.
Avvikelser rapporteras till vardgivare. MAS/MAR ar ansvarig for bedémning av om en HSL-
avvikelse ar en sa pass allvarlig handelse att den medfért allvarlig vardskada eller kunnat
medfoéra allvarlig vardskada (lex Maria) och darmed ska anmalas till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO).

Avdelningschefs ansvar

Bedoma vilka processer, rutiner och aktiviteter som verksamheten behdver identifiera,
kartlagga och faststalla for att uppfylla krav och mal. Avdelningschef ska ocksa initiera och
utfora riskanalyser inom sitt omrade, utéva egenkontroll samt ta emot och utreda synpunkter
och avvikelser. Arligen sammanstalla och analysera avdelningens patientsakerhetsarbete
och redovisa detta till MAS/MAR.

Enhetschefens ansvar

Enhetschef ansvarar for att leda och utveckla verksamheten och se till att vard- och
omsorgsforvaltningens ledningssystem med faststallda riktlinjer och rutiner ar val kanda i
verksamheten. Enhetschef for respektive omrade har det I6pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller de krav som stélls pa att patienten ska tillférsakras en god och saker
vard, utifran halso- och sjukvardslagen, socialtjanstlagen samt LSS (lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade). | enhetschefens halso- och sjukvardsansvar ingar att
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gora personal delaktig i patientsakerhetsarbetet och rapportering av avvikelser samt att ny
halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs for att utféra sina halso- och
sjukvardsuppgifter.

Enhetschef har att kontinuerligt félja upp avvikelser som rér verksamheten enligt riktlinjen for
avvikelsehantering. Utvardering av avvikelser i verksamheten ska leda till reflektion samt
ligga till grund for det forbattringsarbete som ska 6ka patientsakerheten i kommunen.

Utvecklingsledares ansvar

Utvecklingsledare ska stddja och samverka med MAS/MAR i patientsakerhetsarbete.
Ansvarar ocksa for att vara stodfunktion for Halso- och sjukvardsavdelningen for att arbeta
med processer kopplade till patientsakerhet och férbattringsarbeten.

Halso- och sjukvardspersonalens ansvar

| patientsakerhetslagen (2010:659) framgar att halso- och sjukvardspersonal ska bidra med
en hog patientsakerhet i det dagliga arbetet samt rapportera risker for vardskador eller
handelser som kunnat medféra eller har medfort skada. Leg personal ansvarar ocksa for att
delegera arbetsuppgift till annan om det ar férenligt med god och saker vard.

Medarbetares ansvar

All personal har ett ansvar for att bidra till att hdg patientsakerhet halls genom att kanna till
och aktivt arbeta utifran ndmndens mal och gallande lagstiftning, riktlinjer och rutiner.

1.1.3. Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:94 kap.6 §och 7 kap. 2§ p 3

En viktig del i patientsakerhetsarbetet bygger pa hur vard- och omsorgsnamndens
verksamhet for halso- och sjukvard samverkar med andra vardgivare. Formerna for
samverkan regleras i ett flertal samverkansdokument och éverenskommelser.

SAMLA, delregional samverkan Lerum och Alingsas

For att minska antalet risker for patienten vid dvergangen mellan olika vardgivare samverkar
kommunen i SAMLA som ar en narvardssamverkan mellan vardgivare i Alingsas och Lerums
kommun. Den kadnnetecknas av helhetssyn, kontinuitet, samverkan och ett halsoframjande
forhallningssatt som syftar till att starka individens halsa och effektivt nyttja de gemensamma
resurserna. Det dvergripande malet ar att erbjuda en sammanhallen och tillganglig halso-
och sjukvard och omsorg, som ges med hdgsta kvalitet och patientsékerhet och som utgar
fran den enskildes behov och erfarenhet. | utvecklingsgrupp Aldre har en demensprocess
pabdrjats for att skapa trygghet for den enskilde och dess anhériga. En delregional
tilldAmpningsanvisning ar framtagen och en samverkansrutin ar framtagen for Proaktiv SIP vid
demens och implementeringsarbete pagar. Utvecklingsgrupp Samverkan vid in- och
utskrivning har det tagit fram samt implementerat en ny delregional rutin for att forbattra
struktur, tillvdgagangssatt samt arbetssatt med fokus pa den enskildes behov.
Utvecklingsgruppen for Psykisk halsa, missbruk och beroende har beslutat om en
delregional handlingsplan fér Suicidprevention av aldre, dar arbete paborjats med att utbilda
instruktorer.

Samverkan vid utskrivning frén sluten hlso- och sjukvard

Denna lag fran 2018 syftar till att patientens évergang fran slutenvard till ppenvard ska vara
trygg och saker med den enskildes behov, inflytande och sjalvbestdmmande som
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utgangspunkt. Utifran den enskildes perspektiv ska varden vara lattillganglig, effektiv och
saker med god kvalitet och gott bemétande. Vastra Gétalandsregionen och VastKom har
gemensamt tagit fram och beslutat om tre évergripande dokument: Overenskommelse om
samverkan vid in- utskrivning fran sluten halso- och sjukvard samt Riktlinje och Rutin for in-
och utskrivning samt IT-tjansten SAMSA. | Alingsas kommun finns ett vardplaneringsteam
bestaende av legitimerad personal och bistandshandlaggare som ansvarar for in-
utskrivningsprocessen.

Samordnad individuell vardplanering SIP

SIP ar ett samverkansverktyg for att sakerstalla att patienten far sina behov tillgodosedda nar
flera vardgivare/aktorer ansvarar for insatser. Riktlinjen ar framtagen for samtliga malgrupper
— oavsett alder, diagnos, funktionsférmaga eller behov. En samordnad individuell plan ska
alltid upprattas tillsammans med den enskilde som har behov av insatserna. Planen ska
tydliggéra vem som ansvarar for vad och nar.

VISAM Beslutsstod

Nar en patient, som har kommunal halso- och sjukvard, blir hastigt sjuk gor ansvarig
sjukskoterska en beddmning om lakare ska kontaktas eller ej samt tillkallar ambulans vid
behov. For att 6ka patientsakerheten och kvalitetssakra informationsdverféringen har SAMLA
beslutat att ett evidensbaserat beslutsstod till sjukskoéterskan inom kommunal halso- och
sjukvard ska anvandas fér denna uppgift. Beslutsstddet innebar att nar halsotillstandet
férsamras och sjukskoterskan star infér en beddémning dar inte tillracklig planering finns
kontrolleras i forsta hand vitalparametrar som till exempel puls, blodtryck, temp och
syresattning enligt mall. Darefter foljer en beddmning av symtomen for att utesluta eller
bekrafta behov av lakarbeddémning. Beslutsstédet, som ar utformat som en checklista, ger
stod for att avgora var den fortsatta varden bast sker.

Alingsas kommun har fatt in avvikelser pa att beslutsstddet saknats nar ambulans tillkallas.
Anvandningen behdver 6ka for att kunna avgoéra ratt vardniva for patienten.

Lakarmedverkan

Regionen ansvarar for lakarinsatserna i de verksamheter som ligger inom kommunens
ansvarsomrade. Avtal reglerar samarbetsformer och gemensamma mal fér samverkan inom
den kommunala halso- och sjukvarden. Avtal finns mellan Alingsas kommun och de i
naromradessamverkan tillhérande vardcentralerna. | Naromradesplanen (NOP) 2021 gjordes
fortydliganden gallande ansvarsférdelning mellan kommunen och vardcentralerna. MAS har
under pandemin haft korta veckovisa avstdamningar med alla verksamhetschefer for
vardcentralerna och har haft en god samverkan nar det galler t ex. vaccinationer och
smittsparningar.

Vardhygien, Sodra Alvsborgs Sjukhus, SAS

Vardhygiens roll ar att som sakkunniga samarbeta och stédja kommunens verksamheter i
det egna arbetet for att forebygga uppkomst och spridning av vardrelaterade infektioner. |
rollen ingar bland annat stdd genom utbildning av hygienombud och sjukskdterskor med
sarskilt hygienansvar. Vardhygien SAS har rutiner pa sin hemsida som galler fér kommunal
vard och omsorg. Under 2021 har ett antal dialogméten hallits till enhetschefer gallande
covid-relaterade fragor.

1.1.4. Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
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Det har gjorts en organisationsférandring pa forvaltningens IT-enhet. En enhetschef for IT-
enheten har anstallts. Rutiner kommer ses éver gallande informationssakerhet och kunskap
inom omradet kommer férmedlas ut i verksamheten.

1.2. En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som

framjar sakerhet.
J L o0o\
Avdelning Hemtjanst arbetar med kontaktmannaskap for ett V"m

personcentrerat forhallningssatt samt att ha en kontinuerlig kontakt med
sjukskoterska och rehabiliterings personal. Forbattringsatgard infor nasta

ar ar att samarbeta med HSV i Senior Alert. Alla avdelningar lyfter att arbetet
med Teamsamverkan har aterupptagits efter pandemin. Detta ska ske mellan kontaktperson
och patientansvarig sjukskéterska. Rutin for detta behdver upprattas mellan avdelningarna.
Vid avvikelser och klagomal tar ansvarig chef upp detta med sina medarbetare, dar man
framst identifierar var i processen det brustit och inte enskild medarbetare.

Avdelningarna lyfter att det for att 6ka larandet vore énskvart med en form av kunskapsbank
dar case kan laggas in som diskussionsunderlag, utifran intraffade handelser i
verksamheterna. Det ar genom dialog och samverkan som arbetet sker med att skapa en
god patientsakerhetskultur och for att pa daglig basis arbeta med patientsakerhet behdver
detta vara en stdende punkt pa agendan vid verksamhetsméten. Privata vardgivare beskriver
att de redan i introduktionen av nya medarbetare informera om hur verksamheten arbetar
aktivt med patientsakerhet, vilket skapar forutsattningar for en god sékerhetskultur. Generellt
beskriver alla verksamheter vikten av samverkan och dialog for att skapa en plattform dar
medarbetare pa alla nivaer kan lyfta delar som paverkar patientsakerheten. Det behdvs
ocksa utbildning och reflektionstid for att skapa forutsattningar for en optimal sakerhetskultur.

1.3. Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar att det finns
tillrdckligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utféra sitt arbete.

For att fa en bild av verksamhetens bemanning och kompetens boér Adekvat
kompetenskartlaggningar regelbundet utféras for att identifiera och i
sakerstalla att personal har den kompetens som ar nédvandig. Andel

vardpersonal med underskoterskekompetens uppgar till 85%. Kompetenskartlaggningen
maste féljas upp kontinuerligt, genom medarbetaréverenskommelsen (MOK) i dialog mellan
medarbetare och chef for att sakerstalla vilken ny kunskap som bor tillféras. Vid
nyanstallningar ar det nédvandigt med en god introduktion och att den som rekryterar
sakerstaller kunskap och forstaelse av det svenska spraket. Inom LSS-verksamheten finns
det metodutvecklare som utbildar medarbetare i pedagogiskt férhallningssatt och
kvalitetssakrar att social dokumentation utfors i verksamheten. Ett privat hemtjanstféretag
beskriver att de genom en aktiv dvergripande utbildningsplan och kompetensutvecklingsplan
fér varje medarbetare skapar forutsattningar for en kompetent arbetsstyrka som kan omsatta
kunskaper i praktiken. De lyfter ocksa vikten av att schemalagga utifran delegering och
kompetens samt arbeta med kontinuiteten for att uppratthalla god kvalitet och sakerhet for
den enskilde. Medarbetarna behdver ocksa kontinuerligt kompetensutveckling i omraden
som fallprevention, lakemedelshantering, nattfasta, undernaring, trycksar, munvard och
vardrelaterade infektioner. Ett satt att arbeta med detta ar att anvanda sig av
ombudsstrukturen. Flera verksamheter har ocksa haft mojlighet att utbilda medarbetare till
underskdterskor genom Aldreomsorgslyftet, vilket ocksd kommer géras under 2022.
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Avdelningen hemtjanst poangterar att kravet pa underskoterska kommer att bli tydligare da
ny lag om fast omsorgskontakt trader i kraft under 2022. Genom vard- och omsorgscollege
utbildas ocksa sprakombud i arbetslagen for att kunna vara ett stod for medarbetare som inte
har svenska som forstasprak.

1.4. Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sédkrare om patienten ar
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mgijligt
utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten bemots
med respekt skapar tillit och fértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Alla verksamheter, bade egen regin och privata, beskriver att de arbetar med
genomforandeplaner, handlingsplaner, bemétandestrategier samt omvardnadsplaner och dar
ar patienten/brukarens delaktighet en naturlig del av varden och omsorgen. Varden och
omsorgen blir pa sa satt sakrare om den enskilde och deras anhdriga ar valinformerade,
deltar aktivt i sin vard och kan paverka den utefter sina 6nskemal och forutsattningar. Ett
privat hemtjanstforetag beskriver att de arbetar personcentrerat genom att i dialog aktivt lata
den enskilde delta i planeringen av sin vard och omsorg och visa intresse for hela manniskan
och vilka resurser som kan starkas. Alla verksamheter arbetar efter rutiner for
synpunktshantering dar nagra ocksa lyfter att de ser synpunkter och klagomal som en del i
sitt forbattringsarbete. LSS-verksamheten har samverkan pa avdelningschefsniva med
brukarféreningen FUB (Féreningen for utvecklingsstérda barn och ungdomar). Halso- och
sjukvardsavdelningen arbetar med Samordnad individuell planering (SIP) nar det finns behov
av det samt bjudit in Kommunala Pensionarsradet (KPR) att delta i vissa projekt.

| SAMLA Utvecklingsgrupp Aldre togs ett beslut 2021 att pa alla méten bjuda in en
brukarrepresentant som tar upp svarigheter och utvecklingsomraden utifran ett brukar- och
anhorigperspektiv. Detta har varit valdigt vardefullt fér utvecklingsgruppens medlemmar och
har givit en ytterligare dimension for det fortsatta delregionala utvecklingsarbetet.

2. AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5kap.2§,7§,8§, 7 kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den
frekvens och i den omfattning som kravs for att vardgivaren ska
kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat, i jdmforelse med andra verksamheter, nationella och
regionala uppgifter.

Ett fortibpande forbattringsarbete, som bygger pa larande och
utveckling, till exempel en forbattringsmodell, ar en viktig grund for ett
framgangsrikt patientsakerhetsarbete.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska MAS, Medicinskt ansvarig for rehabilitering MAR och
Socialt ansvarig samordnare SAS ansvarar for att folja upp kvaliteten utifrdn de av namnden
faststallda "Kvalitet i vard och aldreomsorg i Alingsas kommun”. Férvaltningen har faststallda
rutiner for hur detta genomfors.

Det genomfoérs aven systematisk granskning utifran framtagna kritiska verksamhetsfaktorer
samt genom uppféljning och analys av kvalitetsregister samt brukarundersékningar
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Foljande egenkontroller genomfoérs regelbundet i verksamheten:

_Egenkontroll

Omfattning

Kalla

Vardrelaterade infektioner

\ 1-2 ganger per ar \ PPM-databasen

Journalgranskning

1 gang per ar

Enligt mall

Basala hygienrutiner och
kladregler

1 gang per ar

PPM-databasen

Vardrelaterade infektioner,
antibiotikabehandling,

1 gang per ar

PPM-databasen

inkontinens

Avvikelser \ 2 ganger per ar \ Avvikelsehanteringssystemet
KVA (klassifikation av 3 ganger per ar Statistik fran register ill
vardatgarder) Socialstyrelsen

Trycksar, fall, undernaring,
munhélsa samt blasdysfunktion
Palliativ registret

2 ganger per ar*

2 ganger per ar*

Senior Alert

Palliativ registret

BPSD
Klagomal och synpunkter

2 ganger per ar*
2 ganger per ar

' BPSD
Patientndmnden,
arendehanteringssystem

Uppfoéljning av kvalitetskrav
Uppfoljning av externa utférare

‘ 1 gang per ar
1 géng per ar

‘ Kvalitetskrav
Avtal samt forfrdgningsunderlag

Brukarundersokning
Inlamning av uppgifter till
KOLADA

1 gang per ar
1 géng per ar

‘ Socialstyrelsen
Kolada forvaltas och utvecklas av
RKA

Inlamning av uppgifter i KKiK
Lakemedelsgenomgang
Olampliga lakemedel
Loggningsrutin for
verksamhetssystem
Loggningsrutin for NPO

‘ 1 gang per ar
1 gang per ar
1 gang per ar
1 gang per
ménad
1 gang per
manad

Tabell 1. Beskrivning av egenkontroll som genomférs.

Utifran de resultat som framkommit vid tidigare granskningar av egenkontrollen har féljande
omraden valts ut och prioriterats som férbattringsomraden under aret, for att sdkra en god

vard och omsorg.

‘ Sveriges kommuner och regioner
Egen métning

' Oppna jamforelser
IT-enhet

IT-enhet

Detaljerad redovisning av data fran olika register presenteras i bilaga 1 och 2.
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Trycksar

Fallavvikelser

Lakemedels-
avvikelser

Andel avslutade
utredningar
(avvikelser)
Andel
klassificerade
avvikelser

Foljsamhet till
basala
hygienrutiner
och kladregler
Riskbedémning
i Senior alert

Forekomsten av
trycksar ska
minska varje ar

Forekomsten av
fall ska minska
varje ar.

Antalet
lakemedelsavvike
Iser ska minska
varje ar.

Alla avvikelser
ska avslutas inom
2 manader.

Alla avvikelser
ska klassificeras.

Resultat av
matning
understiger inte
82%

Alla aldre med
hemsjukvard ska
beddmas minst
1g/ar.

Ar 2021 hade
drygt 5% av
brukarna trycksar
vilket ar 6ver
genomsnittet for
riket.

Antalet
registrerade fall
har minskat med
ca 7% under
2021.

Antalet
lakemedelsavvike
Iser okade till
3867 styck.

Ar 2021
avslutades 53%
av avvikelserna.
Ar 2021
klassificerades
43% av
avvikelserna.
Matning installd
pa nationell niva.

262 personer har
fatten
riskbedémning

Verksamheterna
behover arbeta
strukturerat for att
na malet.

Verksamheterna
behover arbeta
strukturerat for att
na malet.

Det finns
betydliga problem
med systemet for
digital signering.

Forbattringsarbet
et har inte gett
Onskad effekt.
Forbattringsarbet
et har inte gett
Onskad effekt.

Ingen analys

mojlig.

Nagot mindre an
tidigare.

Extra satsning pa
forebyggande
arbete gallande
trycksar.

Riskbedémningar
och
férebyggande
atgarder planeras
vid
teamsamverkan.
Stdd och
handledning till
de enheter som
har hogt antal
avvikelser.

Stod till chefer
och legitimerad
personal.

Stod till chefer
och legitimerad
personal.

Ingen atgard.

Fortsatt
forbattringsarbete
inom omradet.
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Ny matning under
2022. Extra
satsning pa de
enheter som inte
redovisat resultat.

Sammanstalining
av avvikelser.

Sammanstalining
av avvikelser.

Sammanstalining
av avvikelser.

Sammanstalining

av avvikelser.

Ny matning under
2022.

Ny matning under
2022.

Samtliga
vardenheter PPM
2022

(1g/ar).

Sammanstalining
presenteras
29/ar.

Sammanstalining
presenteras
29/ar.

Sammanstalining
presenteras
2g/ar.
Sammanstalining
presenteras
2g/ar.

PPM matning
1g/ar.

Sammanstallning
presenteras 2g/ar

PPM- trycksar
Sveriges
Kommuner och
Regioner

Avvikelsehanterin
gssystem.

Avvikelsehanterin
gssystem.

Avvikelsehanterin
gssystem.

Avvikelsehanterin

gssystem.

SKR

Senior alert



Munhalsobeddm
ningar

Smartskattninga
r sista
levnadsveckan

Brytpunktssamt
al om 6vergang
till palliativ vard
for patienter i
livets slutskede
Genomford
munhélsobedo6
mning sista
levhadsveckan
Antal
registreringar i
BPSD

Forhindra
smittspridning
av covid-19
bland patient

Antalet
munhéalsobeddmn
ingar ska oka.

Malvarde 90%

Malvarde 90%

Malvarde 90%

Oka antalet
registreringar

Minimera antalet
smittade patient.

29 personer har
fatten
riskbedémning
(146
beddmningar)
Resultat 41%

Resultat 78%

Resultat 53%

52 personer / 74
registreringar

Hog smitta i
borjan av aret.

Battre resultat an
tidigare.

Forbattringsarbet
et har inte gett
Onskad effekt.

Forbattringsarbet
et har inte gett
onskad effekt.

Forbattringsarbet
et har inte gett
Onskad effekt.

Antalet
registreringar
ligger lagt.

Laget har
forbattrats.

Fortsatt
forbattringsarbete
inom omradet.

Stad till
legitimerad
personal och
chefer.

Stod till
legitimerad
personal och
chefer.

Stod till
legitimerad
personal och
chefer.

Stod till
legitimerad
personal och
chefer.

Ingen planerad
atgard.

Tabell 2. Beskrivning av egenkontroll som prioriterats som forbattringsomraden for att sdkra en god vard och omsorg.
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Ny matning under
2022.

Ny matning under
2022.

Ny matning under
2022.

Ny matning under
2022.

Ny matning under
2022.

Ingen planerad
uppfdljning.

Sammanstéallning
presenteras 2g/ar

Sammanstallning
presenteras 2g/ar

Sammanstalining
presenteras 2g/ar

Sammanstalining
presenteras 2g/ar

Sammanstalining
presenteras 2g/ar

Matning varje
vecka.

Senior alert

Palliativregistret

Palliativregistret

Palliativregistret

BPSD-registret

Redovisning till
Socialstyrelsen



Enligt redovisning av Oppna jamférelser fran Socialstyrelsen (bilaga 2 tabell 7) bér
kommunen kunna erbjuda:

- ett multiprofessionellt demensteam,
- enkel fotundersokning for att forebygga allvarliga fotproblem samt

- strukturerad uppf6éljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om
stroke inom sarskilt boende, korttidsboende, bostad med sarskild service (SolL), bostad
med sarskild service (LSS) samt ordinart boende.

Darutover bor det finnas;

- styrdokument blasdysfunktion,

- erbjudande om basal utredning avseende blasdysfunktion.

- styrande dokument for vard och omsorg vid palliativ vard samt

- overgripande kompetensutvecklingsplan for fortbildning i allman palliativ vard.

Dessa omraden kommer att forbattras genom att genomféra kompetenssatsningar, arbeta
strukturerat med kvalitetsregister samt genom ett aktivt arbete inom demensomradet som

‘ 1
Oka kunskap om

3. OKA KUNSKAP OM INTRAFFADE VARDSKADOR
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §,

PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och
vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar
resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag
for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

3.1. Avvikelserapportering

Antalet fallavvikelser ar fortsatt hogt. Verksamheterna har under aret kommit igang med
teamsamverkan igen och det ar fler avvikelser som klassificeras och signeras vilket ar
positivt. Malet ar att alla avvikelser ska hanteras skyndsamt (1-2 veckor) for att man
snabbt ska fa mojlighet att satta in atgarder sa att handelsen inte upprepas.

Rent generellt sa rapporteras det fler avvikelser i verksamheten nu an tidigare men det
finns fortfarande en skillnad i antalet avvikelser som rapporteras i forhallande till antalet
patient/vard och omsorgstimmar, vilket skulle kunna férklaras med en tolkning av vad som
ar en avvikelse. Har finns det ett fortsatt utvecklingsbehov sa att alla verksamheter utgar
fran samma definition och hanterar handelser pa samma satt enligt gallande riktlinje.

De senaste aren har antalet avvikelser 6kat. Den stérsta 6kningen har skett nar det galler
lakemedelsavvikelser. Under de tva senaste aren har forvaltningen infort digital signering
inom egen regin. Detta system fungerar olika val pa olika enheter. Vissa enheter har haft
problem med uppkopplingen under perioder medans andra enheter haft problem med
inférandet samt att f till bra rutiner som f6ljs av alla i arbetslaget. Detta har lett till ett stort
antal avvikelser och i perioder har det varit s& manga osignerade poster i systemet att man
har fatt ga in och aterstalla systemen utan att alla handelser har signerats. Detta ar
givetvis en patientsakerhetsrisk och de aktuella enheterna har fatt uppratta
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handlingsplaner som beskriver hur hanteringen av systemen ska forbattras. Har finns
fortfarande en forbattringspotential pa flera enheter.

Inom den privata hemtjansten gar det inte att se nagon storre férandring av antalet
handelser/avvikelser over tid. Daremot efterfragas mer stod fran halso- och
sjukvardspersonal i utrednings- och atgardsfasen.

Antalet avvikelser gallande dokumentation har 6kat betydligt under 2021. Det finns ingen
enkel forklaring till denna 6kning. Under 2022 kommer den systematiska
kvalitetsuppféljningen fokusera pa dokumentation och darmed kommer omradet at bli
genomlyst och analyserat.

Det pagar ett forbattringsarbete som innebar att den legitimerade personalen kommer att
ta ett storre ansvar for utredningen samt planerade atgarder i samband med en
handelse/avvikelse for att upprepning ska undvikas.

Avdelningschefer inom egen regin har arbetat fram handlingsplaner fér respektive
avdelning som innehaller olika atgarder beroende av vilken form av stéd som
verksamheten har behov av. Pa nagon avdelning ska avdelningschefen ge enhetschef
stdd i analysarbetet och nagon annan avdelning ska hamta stéd fran SAS, MAS och MAR.
Forbattringsarbete pagar aven genom strukturerade teamsmoten som genom tydligare
uppdrag till patientens kontaktperson.

Under det kommande aret ska en reviderad version av riktlinje fér rapporteringsskyldighet
och hantering av intraffade handelser samt tillhérande manual, implementeras i
verksamheten. Férhoppningen ar att detta ska leda till stérre féljsamhet samt liknande
beddmningar i samtliga verksamheter.

3.2. Utredning efter vardskador och andra avvikelser samt aterkoppling
till berorda

Under aret har det varit fler allvarliga handelser gallande risk for vardskada eller vardskada
och fler genomférda utredningar gallande brister inom SoL och LSS, i jamforelser med
tidigare ar. | samband med dessa utredningar har det framkommit ett behov av mer
kunskap om hur man utreder handelser/avvikelser samt vilkka metoder man kan anvéanda
for att identifiera avvikelser. Det finns aven behov av ett forum fér kunskapsdverféring av
handelser som intraffat for att undvika att det hander igen samt for att identifiera
kunskapsluckor hos medarbetare.

Avdelningarna jobbar nu pa olika satt med strategier for att terkoppla till berérda, vissa
har regelbundna utskick till medarbetare och andra kommunicerar med enheten pa APT
eller liknande forum. Det finns ingen skillnad i detta mellan privat och egen regi.

| de utredningar av allvarliga handelser som gjorts och redovisats till namnden under
hosten 2021, har ett antal forbattringsomraden identifierats av medicinskt ansvariga.
Samverkan mellan professioner behéver aterupptas efter pandemin, dar det varit
begransningar i att kunna ha fysiska méten. Den legitimerade personalen behdver ta
ansvar for att handleda och utbilda vard- och omsorgspersonal och behdver genom sin
yrkesspecifika kompetens vara den som ansvarar for bedémningar nar patientens halsa
forandras. Kontinuitet ar en viktig aspekt av vardkvalitet som bidrar till 6kad
patienttillfredsstallelse och battre vardresultat, utebliven kontinuitet ar en
patientsakerhetsrisk. | flertalet utredningar har det funnits brister i dokumentation och
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informationsdverforing vilket gjort att patientséakerheten paverkats. | en del handelser har
det framkommit att involverade av olika anledningar inte foljt gallande rutiner och riktlinjer.
Det ar svart att utreda exakt vilken betydelse det haft for utvecklingen av de olika
vardskadorna, men det gar inte att utesluta att det bidragit till eller varit risk for allvarliga
vardskador. Som namnts ovan, pagar ett flertal aktiviteter utifran sarskilda handlingsplaner
som ar upprattade av avdelningschefer for att minimera risker for vardskador i
verksamheterna.

Se bilaga 3 for redovisning av Utredningar av allvarliga handelser samt anmalningar till
IVO enligt Lex Maria.

3.3. Minimering av effekter av negativa handelser

For att kunna minimera effekten av negativa handelser ar det viktigt att hadelserna utreds
sa snart som mgjligt. Férvaltningen har under aret haft som mal att alla rapporterade
avvikelser skulle vara avslutade (signerade av leg. personal samt av chef) inom tva
manader. Malet blev en kritisk verksamhetsfaktor som skulle foljas i verksamheten. Det
visade sig senare att det inte gick att ta ut nagon bra data som kunde analyseras. Men alla
chefer fick tillgang till liknande data i samband med delarsrapporten. | bilaga 1 tabell 6
redovisar hur manga procent av alla avvikelser som var avslutade en vecka efter arsskiftet.
Resultatet visar pa en forbattring i jamforelser med resultatet i delarsrapporten men har
finns fortfarande en mojlighet att genomféra ett forbattringsarbete vilket ocksa finns
redovisat fran avdelningschefer.

En viktig del i processen kring avvikelser handlar om klassificering av allvarlighetsgrad
samt sannolikhet for upprepning. Detta ar en bedémning som ska goéras pa alla
handelser/avvikelser. Aven detta moment har brustit i verksamheten tidigare och var darfor
en kritisk verksamhetsfaktor under 2021.

Det har skett en viss forflyttning i positiv riktning men det aterstar en del férbattringsarbete
inom detta omrade for att forhindra att negativa handelser upprepas.

Verksamheter arbetar med olika metoder i utredningsfasen, sasom att stélla sig fragan
VARFOR ett flertal ganger, intervjuer med personal och drabbad patient etc.

Den privata hemtjansten efterfragar den legitimerad personalens del nar det galler
hanteringen av avvikelser for att kunna minimera effekten av en negativ handelse samt for

‘ lifarlifligo och sitkra .

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och sy sch proceser
proaktiva perspektiven pa patientsékerhet bejakas. Genom att minska i« *

oOnskade variationer starks patientsakerheten. | I

4. TILLFOLITLIGA OCH SAKRA SYSTEM OCH
PROCESSER

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en

4.1. Tillforlitliga och sdkra system och processer — i vard
och behandling

Sarskilda processer kan behova féljas for specifika patient- eller riskgrupper, sasom
patienter med demens, stroke, multisjukdom eller patienter som far palliativ vard. Aven
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sakra vardprocesser for habilitering och rehabilitering samt halsoframjande arbete behdver
tilldAmpas. En viktig del i en séker vard ar ocksa att féra en &ndamalsenlig dokumentation i
patientens journal.

HSV-avdelningen arbetar enligt processer kring demens via BPSD. Palliativ vard
dokumenteras enligt specifik VILS-plan och samverkan sker med Palliativa teamet samt
patientansvarig lakare pa vardcentralen. Arbete ar pabdrjat med att fa igang fungerande
riskforebyggande arbete med teamsamverkan som grund. Forvaltningen har ocksa
paborjat arbete med ett digitalt processverktyg for kvalitetsledningssystem och en
arbetsgrupp ar tillsatt fér halso- och sjukvardsprocessen. Aldreboendeavdelningen haller
pa att ta fram gemensamma rutiner for korttidsprocessen. Hemtjanstavdelningen har som
mal att fortsatta arbeta med saker dokumentation genom att starka
dokumentationsombudens roll och kompetens. Aven LSS PA arbetar med
dokumentationen som ett forbattringsomrade. LSS Boende har haft genomgangar i basala
hygienrutiner och skyddsklader. Privat hemtjanst har hygienombud som ansvarar for
rutiner och kladregler. Vid suicidrisk samverkar avdelningen med HSV-avdelningen samt
Oppenvéardsmottagningen.

4.2. Tillforlitliga och sakra processer — i samordning och
informationsdelning mellan aktoérer i den nara varden

Det finns processer for in- utskrivning i kommunal halso- och sjukvard nar det galler
vardplanering, slutenvard samt 6ppenvard. Planeringen sker i den gemensamma IT-
tiansten SAMSA. ABO har under aret pabdrjat en genomlysning av korttidsprocessen som
kommer slutféras med en dvergripande gemensam rutin under 2022. Hemtjansten har
tagit fram en rutin for informationséverféring mellan dag- och natt for att sakerstalla
information som ar av vikt for den enskildes vard och omsorg. Vid flytt mellan vardgivare
gors vardplaneringar och vid behov aven SIP (samordnad individuell planering). LSS
arbetar med att utveckla teamsamverkan och kunna ha sakra digitala sekretessmaoten.

4.3. Forebyggande arbete for att minska risker for specifika vardskador

Det behévs kunskap om, samt rutiner, verktyg och stdd fér att minska risker for specifika
vardskador sasom fall, vardrelaterade infektioner och undernaring. Det ar ocksa viktigt att
folja upp att preventiva atgarder som beslutats efter riskbeddomningar faktiskt genomforts.
HSV-avdelningen har ett prioriterat uppdrag med att arbeta preventivt och med
riskbeddmningar i Senior Alert. Aven riskbedémningar vid forskrivning av hjalpmedel
behover forbattras. Flera avdelningar lyfter vikten av att ateruppta arbetet med
Teamsamverkan, som i stora delar var vilande under pandemin. Hemtjansten kommer
under 2022 att starta upp arbetet med Senior Alert i samverkan med HSV-avdelningen,
dar riskbedémningarna gors i den enskildes hem for att géra patienten delaktig i sin vard
och omsorg. Flera verksamheter lyfter att férbattringsarbete behdver goras nar det galler
avvikelsehanteringen. En privat hemtjanst arbetar med MTO-metoden, dar man tittar pa
om det intraffade beror pa manskliga, organisatoriska eller tekniska orsaker. Darmed kan
verksamheten arbeta mer langsiktigt och férebyggande for att forhindra att det sker igen.
LSS-verksamheten gjorde en stor utbildningssatsning under aret nar det galler basala
hygienrutiner fér personal inom bland annat gruppbostader, servicebostader, Daglig
verksamhet samt personlig assistans. Verksamheter arbetar ocksa med att aktivt diskutera
féljsamhet till basala hygienrutiner pa APT samt med uppfdljningar.
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4.4. Verktyg, metoder och arbetssatt for ett patientsakert arbete

Utover rutiner for sakra vardprocesser behdvs anpassade och tillgangliga verktyg och stéd
for patientsakert arbetssatt. Vid informationséverforing mellan olika vardgivare samt
yrkeskategorier ska rapporteringen ske enligt kommunikationsverktyget SBAR (Situation,
Bakgrund, Aktuellt och Rekommendation). Nagra verksamheter beskriver att de behdver
godra en grundligare implementering under 2022, da det funnits brister. Bl.a. LSS-
verksamheten har nu lyft in SBAR i avdelningens arshjul, for att sakerstalla
implementeringen. De arbetar ocksa med pedagogiskt forhallningssatt som anpassas
individuellt till varje enskild brukare. Det finns olika former av AKK (alternativ
kompletterande kommunikation) som anpassas och utformas efter den enskildes behov.
Det ar metodutvecklarnas ansvar att sakra kvaliteten inom verksamheten. Genom
personalens reflektion och metodutvecklares egna bedémningar sakerstalls att ett
pedagogiskt arbetssatt anvands. Under pandemin har det varit svarigheter att fa brukare
att halla avstand till varandra. Sarskilda bildserier har tagits fram for att enklare
kommunicera budskapet och verksamheten har aktivt arbetat med att motivera brukare att
leva efter restriktioner. For enskilda brukare har det tagits fram en handlingsplan dver hur
personal ska agera. Halso- och sjukvarden anvander evidensbaserade
skattningsinstrument for riskbedémningar och exempelvis vid smartskattningar eller
munhalsobeddmningar. Vid hjalpmedelsforskrivning anvander sig personalen av
beslutsstod.

4.5. Medicinteknik, medicintekniska produkter, hjalpmedel och
valfardsteknik

IT: Fortsatt implementering av digital signering, som pabdrjades under 2020.
Implementeringen fullféljd under 2021 fér kommunal HSV. Fdrvaltningschef beslutade i
slutet av 2021 att avvakta med implementering for de externa utférarna tills nytt
verksamhetssystem ar pa plats, eftersom det annars skulle innebara stora kostnader, bade
fér de externa och kommunen. Upphandling av nytt verksamhetssystem kommer att ske
under 2022, och man kommer att stalla krav pa att externa utférare ska kunna anvanda
digital signering. Det har varit en del problem av varierad art under inférandet av digital
signering under 2021, allt i fran tekniska bekymmer och handhavandefel till féljsamhet till
rutin och uppféljning av enhetschefer. | forvaltningens ledningsgrupp beslutades att alla
enheter skulle uppratta handlingsplaner for att komma tillrdtta med problemen. Detta har
inte inforts fullt ut under 2021, och kommer att hanteras fran forvaltningsledning fortsatt
under 2022. Det befintliga verksamhetssystemet Magna Cura kommer att upphdra 2023
och under 2021 pabdérjades arbetet med att planera for ett nytt verksamhetssystem.
Konsult har anlitats for hjalp med férberedelser och upphandling. Hemtjanstavdelningen
har fatt ett digitalt planeringsverktyg som underlattar uppféljningar foér enhetschef.
Systemet mojliggor aven for legitimerade att med hjalp av enhetschef/samordnare fa
information vem som utfért planerade HSL-insatser vid behov.

Samarbetsorganisation for hjalpmedel i VGR inkluderar &ven medicintekniska produkter
och HSV-avdelningen foljer rutiner for detta. Verksamheterna arbetar med
Teamsamverkan och att det ska finnas tydlig skriftlig information fran Rehab och
sjukskoterskor vad som galler nar hjalpmedel och utrustning finns. Utbildning sker av
personal och underhall av hjalpmedlen sker fortidpande. MAR aterkopplar vid specifika
handelser nar medicinteknisk utrustning varit involverad i handelsen (tex lyftvag). Oversyn
av alla vagar har gjorts 2021 och nya vagar har inférskaffats som ar mer patientsakra.
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4.6. Andamalsenliga miljoer

Vid nybyggnationer, renoveringar och lokalférandringar ska patientsakerhetsperspektivet
beaktas, exempelvis for att det ska ga att uppratthalla en god vardhygien i lokalerna. Det
galler for sarskilda boenden och dagverksamheter. Nar det galler vard i hemmet behéver
patientsakerheten liksom arbetsmiljon vagas mot patientens integritet och
sjalvbestammande och det kan behdvas sarskilda atgarder for att anpassa hemmiljon. |
samrad med fastighetsagaren, raddningstjanst med mera gors regelbundna dversyner av
lokaler. Vid om och nybyggnad bevakas de regler och riktlinjer som finns vad géller
vardlokaler.

Avdelningen hemtjanst har en framtagen rutin for arbetsmiljobedémning i brukares hem
som ocksa syftar till brukarens sakerhet. Den behdver dock kompletteras med
brandsakerhetschecklista under 2022. Personlig assistans gor bedomningar i den
enskildes hem med regelbundenhet och nar nya hjalpmedel visar sig behdvas. Har maste
man vaga samman arbetsmiljé, patientsakerhet och den enskildes dnskemal och integritet.

Nagon privat utférare arbetar kontinuerligt med att sakra upp patientens hemmiljé och ger
relevant information om hur fall kan foérebyggas i hemmet. Halkrisker utomhus férutses och
atgardas infor vintern.

5. SAKER VARD HAR OCH NU

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan

manniskor, teknik och organisation. Férutsattningarna fér sékerhet 3
Stker vérd
58

férandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

s
1.1.1 Riskhantering 1 )]

SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap.2§p 4

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa
som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska
vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli féliden av handelsen.

5.1. Formaga att forutse variationer och storningar i nartid

| samband med pandemin har ett antal risk och konsekvensanalyser tagits fram for att
beskriva vad som hander om verksamheten t ex. drabbas av leveransproblem av
skyddsutrustning, av annan sjukvardsutrustning eller lakemedel, hdga sjukskrivningstal,
storre utbrott av smitta.

Verksamheterna har under pandemin haft olika strategier for att 6ka féljsamheten till
gallande rutiner. Det har varit manga snabba férandringar av gallande rutiner under
pandemin och verksamheterna ha fatt ta fram strategier for att na ut med all information i
verksamheten.

5.2. Situationsanpassning

Inom aldreomsorgen i egen regi finns en enhetschef i beredskap som har till uppgift att
hantera akuta férandringar som paverkar verksamheten (sjukdom, akuta
boendesituationer, ovader etc.). Inom privat verksamhet finns verksamhetschef oftast
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operativt i verksamheten och leder och férdelar arbetet utifran upparbetade rutiner for
krissituationer och beredskap samt infér en fluktuerande verksamhet

Inom LSS verksamheten har verksamheten fatt genomféra manga olika
situationsanpassningar da rutiner och rekommendationer har férandrats beroende av
smittlaget.

5.3. Dagligt patientsdkerhetsarbete

Flera verksamheter beskriver att en narvarande chef har stor betydelse for
patientsdkerheten. Nagon privat utférare beskriver vikten av att dagligen ha sin
uppmarksamhet pa risker och avhjalpande av fel och brister, vilket ar ett ansvar for
verksamhetschef och samordnare.

Nagra verksamheter lyfter fram betydelsen av fungerande team dar samverkan sker med
involverade parter, exempelvis sjukskoterska eller arbetsterapeut, som en viktig del fér att
kunna uppna en hog patientsakerhet.

Nagra enheter anger att de har patientsakerheten som stadende punkt pa agendan da
arbetsgrupperna har verksamhetsmaoten och att lardomar fran avvikelser skickas ut i
verksamheten samt att goda exempel pa arbetssatt sprids for att hoja kvalitén.

5.4. Saker arbetsmiljo

Under pandemin har det varit ett stort fokus pa att sakra arbetsmiljon for att skydda
personalen for smitta. Verksamheterna har fatt Iagga mycket tid pa utbildning och stod for
att sakerstalla att all personal har tillracklig kunskap om basala hygienrutiner samt rutiner
for anvandning av skyddsutrustning vid bekraftad eller konstaterad smitta. Utdver detta har
man pa vissa enheter kontrollerat ventilationen och kdpt in luftrenare. Personal som
arbetar vardnara inom egen regin har haft tillgang till antigentest for covid-19.

Verksamheter, saval privat som egen regin, beskriver att de arbetar strukturerat med
arbetsmiljon samt att riskbedémningar genomférs nar nya arende tillkommer.

Under pandemin har det férekommit att personalen inte har kunnat félja rutin gallande
skyddsutrustning hos vissa patienter som haft svart att acceptera denna utrustning (ex.
kognitiv svikt, autism). | dessa fall har enhetschef upprattat en handlingsplan for den
enskilde samt gora en risk och konsekvensanalys ur ett arbetsmiljoperspektiv.

5.5. Saker bemanning

Verksamheter inom saval privat som egen regin har en plan fér hur ratt grundbemanning
ska sakras vid perioder med brist pa personal (exempelvis under semestrar). | planen
framgar hur manga vikarier det kravs med ratt kompetens for att uppratthalla en god och
saker vard och omsorg. Det behdver ocksa finnas en plan for prioritering i verksamheten.
Det tillampas forhéjd grundbemanning i vissa verksamheter for att sédkra upp behovet av
personalresurser.

Nagra verksamhet beskriver att de har rutiner for hur personalen ska flyttas om pa ett
sakert satt sa att patientsakerheten kan uppratthallas trots personalbrist.

Flera verksamheter inom den egen regi ser detta som ett forbattringsomrade.
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Nagon privat verksamhet begar ut uppgifter fran belastningsregistret pa personal som ska
anstallas samt staller krav pa vaccinering mot covid-19.

5.6. Granskning och kontroll av patientsakerhet inom organisationen
och hos andra vardgivare

Enligt antagen plan for systematisk kvalitetsgranskning genomférdes via enkater en
granskning av omradet "Saker vard och omsorg”. Det innebar bland annat att
vardskador/missférhallanden férhindras genom ett aktivt riskférebyggande arbete. Vard i
livets slutskede ska ges sarskild prioritet sa att omvardnad och tillsyn ges pa ett sakert,
tryggt och vardigt satt. Utforaren ska ha ett habiliterande och rehabiliterande synsatt. Den
enskilde ska ges majlighet att delta i insatserna efter formaga med syfte att stéarka de egna
resurserna.

Granskning genomfoérdes med en enkat som gick ut till 10-15% procent av all personal
som jobbar inom vard och omsorg inom saval egen regi som privat regi. Enhetschefen
hade i uppdrag att utse personer som skulle besvara enkaten. Det fanns en 6nskan om att
det skulle vara en spridning av saval yngre som aldre samt nyanstallda och personer med
lang erfarenhet. Tid skulle avsattas for den enskilde att besvara enkaten.

Resultaten fran enkaten har bearbetats och analyserats. Utifran de omraden som
beddémdes vara mest eftersatt inom respektive avdelning har respektive chef fatt tagit fram
handlingsplaner som har redovisats och kommer att féljas upp.

6. STARKA ANALYS, LARANDE OCH UTVECKLING

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet
inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad

som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, dnskvard flexibilitet och goda | 55,:;@,‘“_
resultat, kan verksamheten utvecklas s3 att kvaliteten och sakerheten /\}‘
Okar och risken for vardskador minskar. ‘ I

6.1.1. Avvikelser “

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 5§, 7kap.28§p 5

Det har inkommit ett fatal avvikelser till verksamheten via patientnamnden och
Inspektionen fér vard och omsorg. Ovriga avvikelser som rapporterats inom verksamheten
beskrivs mer ingaende i bilaga 1 och 2. En sammanstalining av aktuella avvikelser i
samverkan beskrivs i bilaga 2 diagram 7 Och 8.

6.1.2. Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 3a§och 6§, 7kap. 2§ p 6

Det har inkommit ett fatal klagomal och synpunkter till verksamheten, via patientndmnden
och Inspektionen fér vard och omsorg. Ovriga klagomal och synpunkter som inkommer till
verksamheten har hanterats av respektive chef.

Det digitala systemet fér klagomal och synpunkter ar inte anpassat for att géra analyser av
innehallet varfér det inte gar att géra ndgon sammanstalining av de klagomal och
synpunkter som har inkommit.
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Ansvariga chefer anger att det har genomforts forbattringar i verksamheten.

6.2. Uppfoljning av patientsakerheten genom insamling och
sammanstallning av data fran flera kallor

Sammanstallningar éver inkomna avvikelser ar den data som anvands mest i
verksamheterna for att 0ka kvalitén och hoja patientsdkerheten. Det kréavs dock mycket
handpalaggning i systemet for att fa fram bra underlag. Verksamheterna énskar mer stod
och handledning for att enklare kunna f& ut resultat som kan analyseras. Klagomal och
synpunkter anges ocksa som en kalla till uppféljning av patientsékerheten.

Inom halso- och sjukvarden har man boérjat registrera mer i olika kvalitetsregister under
aret (senior alert, palliativregistret och BPSD) for att fa fram battre underlag for
patientsakerheten.

Nagra av verksamheterna (saval privat som egen regi) har angett att de anvander
resultatet frdn brukarundersokningarna i sitt forbattringsarbete.

Den privata hemtjansten anger forutom ovanstaende kallor att de har anvant resultatet fran
den systematiska kvalitetsgranskningen som genomférdes i form av enkater under aret
och de har darefter upprattat handlingsplaner. De analyserar antalet aktuella
genomférandeplaner och féljer upp delegeringar for att fa en saker vard och omsorg.

6.3. Analyser som majliggor larande

Verksamheterna (saval privata som egen regi) beskriver att de pa olika satt formedlar och
diskuterar analysen samt tar lardom fran handelser, avvikelser, klagomal och synpunkter
till enheterna, oftast i samband med APT, for att mdjliggodra ett larande.

Ett privat hemtjanstforetag och hemsjukvarden beskriver att de har handledningsmodeller
for att kunna vara en larande organisation som tar vara pa det som har framkommit i
analysen.

Under 2021 startade egen regin en ny metod for att arbeta med patientsakerhet.
Avdelningarna har upprattat handlingsplaner inom fem omraden for att forbattra
verksamheten och tillférsakra att patienten erhaller en god och saker vard. Det finns ett
behov av att utveckla detta arbete framdver och implementera resultat av analyser i
verksamheten.

6.4. Spridning av kunskap och lardomar

Flera enheter beskriver att de genom att arbeta med kvalitetsregister (exempelvis Senior
alert) kan sprida kunskap om olika arbetssatt for att minska fall, undernaring och sar. Efter
utredningar av allvarliga handelser (lex Sarah/lex Maria) sker aterkoppling till
verksamheten s& att liknande handelser ska undvikas.

Nar nagon har varit pa utbildning ska personen dela med sig av den nya kunskapen till
sina kollegor i samband med APT (privat hemtjanst).

Inom hemsjukvarden finns ett samarbete med Hogskolan i Boras som innebar att
distriktsskoterskor far méjlighet att presentera sina D-uppsatser pa lunchseminarium.
Utover det erbjuds olika forelasningar om till exempel sar, IT-stdd och ny medicinteknisk
utrustning.
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Det framfors forslag pa en databas eller liknande dar goda exempel finns. Dar man kan
sprida kunskap runt forbattringsatgarder som gjorts. Har kan man aven lanka
forelasningar, nya ron inom forskningen etc.

7. OKA RISKMEDVETENHET OCH BEREDSKAP

Alla delar av varden behdéver planera for en halso- och sjukvard som
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade
forhallanden med bibehallen funktionalitet, aven under ovantade
forhallanden. | patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som
resiliens.

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

Halso- och sjukvarden behdver planera for att kunna anpassa sig till
langsiktiga och kortsiktiga férandringar pa ett satt sa att patientsakerheten kan
uppratthallas. Det behodvs exempelvis en riskmedvetenhet och beredskap:

e | utformningen av organisationsférandringar sa att patientperspektivet finns med i
planering och i risk- och konsekvensanalyser

e For aterkommande variationer som medfor risker som att andelen icke ordinarie
medarbetare ar hégre under sommarmanaderna och féljder som kommer av det
kring delegerade halso- och sjukvardsuppgifter

o For forandrade kompetensbehov och férandringar i tillgang pa kompetens genom
exempelvis analyser av kompetensbehovet, planering for langsiktig
kompetensférsorjning och kontinuerlig fortbildning och kompetensutveckling.

Kommunen behdver dels stddja det verksamhetsnara patientsakerhetsarbetet genom att
verka for att det finns forutsattningar for att analysera risker och skapa beredskap, dels
beakta patientsdkerhet i sin planering och sina prioriteringsbeslut.

Flera verksamheter beskriver hur de arbetar med risk- och konsekvensanalyser samt
handlingsplaner. Till exempel lyfts arbetet med avvikelse- synpunktshantering som en del
av underlaget for riskbeddmningar och beaktar da ocksa organisatoriska faktorer som
stress, arbetsbelastning och resultat av medarbetarenkater. En privat
hemtjanstverksamhet sakerstaller erforderlig kompetens genom att folja krav pa kunskaper
och kompetenser som efterfragas for anstaliningsbarhet inom vard- och omsorg enligt
SOSFS 2014:2. Att arbeta systematiskt med verksamhetsuppféljningar omfattar ocksa att
riskbedomningar utférs infor forandringar i verksamheten som paverkar patientsakerheten.
Det viktigaste ar att kunna uppréatthalla nyckelfunktioner, trots &ndrade forutsattningar,
stérningar och avbrott. Genom att ligga steget fére och férutse konsekvenserna av
alternativa I6sningar kan verksamheten agera effektivt och darmed minska risker. Halso-
och sjukvardsavdelningen forsoker rekrytera sjukskoterskor med specialistkompetens,
men det ar en utmaning da det ar en generell brist pa specialistutbildade sjukskdterskor.
Rehabavdelningen har gjort en kompetenskartlaggning for att se vilken kompetens som
finns i verksamheten och vad som saknas.

7.1. Omvarldsbevakning ur ett patientperspektiv

Omvarldsbevakning ar viktig for att uppmarksamma och planera fér risker i omvarlden och
for att bedriva ett strategiskt patientsakerhetsarbete. Det kan bidra till att atgarder som
framjar patientsakerheten varderas och prioriteras och att ny kunskap som okar
sakerheten i varden identifieras och kan omsattas i varden. Exempel pa vad
omvarldsbevakning kan handla om inkluderar
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o Demografiska foérandringar och konjunkturlage

e Forandrad ansvarsfordelning eller férandrade krav som foljd av ny lagstiftning
e Foérandringar i utbildningssystemet

e Statliga satsningar

¢ Nya forskningsresultat som férandrar evidenslaget

¢ Nya tekniska mojligheter som kan effektivisera arbetet och 6ka sakerheten

e Epidemier och influensalaget

Verksamheterna beskriver att pandemin har lyft betydelsen av omvarldsbevakning och att
shabbt kunna omsatta nya rekommendationer och direktiv till lokala rutiner. |
omvarldsbevakning behdver de stodfunktioner som finns att tillga involveras, exempelvis
HR, bemanningsenheten samt Halso- och sjukvardsavdelningen for att tillse att viktiga
funktioner kan uppratthallas nar det galler att tillgodose att det finns tillrackligt med
delegerad personal for att sakerstalla halso- och sjukvardsuppgifter pa ett tryggt och sakert
satt. Medicinskt ansvariga har natverk dar aktuella fragor inom patientsakerhetsarbetet
lyfts och dar det sker kunskapsutbyte.

7.2. Fardighetstraning och simulering for okad beredskap

Varden behover ha beredskap for att riskhantera for situationer som kan uppsta vid
personalbrist, tekniska storningar, materialbrist eller andra omstandigheter som okar
riskerna och darmed paverkar patientsakerheten. En 6kad beredskap kan uppnas till
exempel genom beredskaps- och katastrofdvningar och analys av olika scenarier dar
bibehallande av patientsdkerheten ska vara en central del.

Verksamheter sakerstaller att det finns relevanta handlingsplaner fér att méta upp kanda
utmaningar och risker som exempelvis kompetensférsoérjning, varmebdlja och bemanning
infor sommar/jul. For att klara oférutsedda handelser ar det nédvandigt med uppdaterade
rutiner och riktlinjer samt att det finns kontinuitetsplaner framtagna for lagsta bemanning.
Aven riktlinjer for vilka arbetsuppgifter som ska prioriteras vid oférutsedda handelser
behodver finnas pa plats och vara kanda. Avdelning hemtjanst vill ihop med hela
forvaltningen utveckla sakerhetsarbetet utifran olika scenarier som kan uppkomma. Det
finns vissa rutiner inom omradet som behdver revideras.
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8. MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

For detaljerad information, se bilaga 1.

Varje patient ska kédnna sig trygg och saker i kontakten med den halso- och sjukvard som
erbjuds inom vard- och omsorgsforvaltningen i Alingsas kommun. Likaséa ska varje
medarbetare kunna utfora sitt arbete under sadana foérutsattningar att en trygg och saker
vard kan ges. Med stdd av ledningssystemet ska kvalitetsarbetet ledas, planeras och féljas
upp. Resultaten ska sedan ligga till grund for att forbattra verksamheten.

Gemensamt for samtliga verksamheter ar att uppratthalla och utveckla kvalitet och
sakerhet inom ramen for detta kvalitetsledningssystem. Ett systematiskt teamarbete ska
ligga till grund for att identifiera, riskhantera och atgarda risker samt handelser som
uppkommit. Nar medarbetare anvander framtagna rutiner och nar rutiner systematiskt ses
Over och revideras sker ett standigt forbattringsarbete som leder till att bade patienter,
narstaende och medarbetare kanner sig trygga.

Avvikelsehantering

Mal: forbattrad kunskap runt avvikelseprocessen och analysarbetet med avvikelser och
darmed okad patientsakerhet

Strategi:

- Minska antalet I1akemedelsavvikelser under 2022 (daremot inte rapporteringen om
allvarliga lakemedelsavvikelser som intraffar) genom analys av inkomna avvikelser

- Minska antal fallincidenter. Alla patienter ska ha en dokumenterad riskbedémning
med tillhérande vardplan med atgarder som ska vara val kanda av all berérd
personal. Fallavvikelser ska utredas enligt ledningssystem for kvalitet

- Revidering och implementering av riktlinje fér rapporteringsskyldighet och hantering
av intraffade handelser samt tillhérande manual

- Oka kunskapen om avvikelsehantering, bade att registrera och analysera
handelserna, exempelvis genom att tillsatta ett kvalitetsteam inom
Ombudsstrukturen. Arbete med upphandling av nytt avvikelsesystem pagar.

Vard i livets slut
Mal: forbattra kvaliteten vid vard i livets slut
Strategi:

- Utifran analys av resultatet fran palliativa registret, prioritera och arbeta med
forbattringar

- Ingen av de personer som har en forvantad déd skall behdva dé ensam. Vid
dddsogonblicket skall det alltid finnas mansklig narvaro av anhorig eller personal.
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Vard av personer med demenssjukdom
Mal: forbattra kvaliteten vid vard av personer med demenssjukdom
Strategi:

- Starta arbetet med ett tvarprofessionellt demensteam som ska vara ett stéd for
personer med demenssjukdom och deras anhoériga samt vara behjalplig for
personalen i utmaningar och fragor runt varden och omsorgen

- Arbeta strukturerat med registreringar i BPSD-registret for att 6ka kvaliteten i
vardatgarder och uppféljningar

- Pabdrja samverkan med vardcentraler i arbetet med Proaktiv SIP fér personer med
kognitiv svikt

Foljsamhet till basala hygienrutiner
Mal: god och saker hygien
Strategi:

- Genom kontinuerlig utbildning inom basala hygienrutiner uppna god féljsamhet

- Ytterligare 6ka kunskap och férstaelse pa alla nivaer av vikten av att arbeta med
basala hygienrutiner

Proaktivt arbete med patientsakerhet
Mal: arbeta strukturerat for att forebygga vardskador och foér en saker vard
Strategi:

- Arbeta i tvarprofessionell teamsamverkan med riskbeddémningar i Senior Alert och
lata det arbetet genomsyra alla verksamheter. Arbeta strukturerat med risker och
forebyggande atgarder gallande trycksar, nutrition, fall och munhalsa

- Involvera patienten, och dar det ar befogat anhdriga, i det riskforebyggande arbetet
och darigenom goéra den enskilde delaktig i sin vard och omsorg

- Fortsatta utvecklingen av patientsdkerhet genom arbetet med digital signering for
lakemedel samt rehab-insatser for att minska antalet avvikelser och uppna en god
och saker vard

- Pabdrja arbetet med processkartlaggning av halso- och sjukvarden
- Extra fokus pa dokumentationsgranskning under 2022
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9. Bilaga 1. Systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete

utifran egenkontroll - kritiska verksamhetsfaktorer
Vardgivaren ska utdéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Utifran
definitionen av god kvalitet ska varje forvaltning med fokus pa sitt grunduppdrag identifiera
och definiera de omraden som ar sarskilt viktiga for en god kvalitet i den egna
verksamheten, sa kallade kritiska verksamhetsfaktorer. De antagna kritiska
verksamhetsfaktorerna for 2021 beskrivs nedan.

9.1. Registreringar i Senior alert

Mal: Antal registreringar i Senioralert ska oka.

Bakgrund: Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stddja
vardprevention; prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i
vikt, utveckla ohalsa i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Genom att

anvanda Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetet. Detta kan leda till
forbattrad patientsakerhet och kan som en féljd minska uppkomna vardskador.

Atgérd under 2021: Fler enheter har borjat med teamsamverkan dar riskbedémningar ska
genomfdras och registreras i Senior alert.

Resultat: Det har inte blivit nAgon markant skillnad under aret.

Statistik Senior alert

600 m Unika personer
500 . R
]
400 Antal riskbedémningar
300 Bakomliggande orsaker
vid risk

200 = Atgardsplan vid risk
100

0 m Utforda atgarder vid

2016 2017 2018 2019 2020 2021 risk

Diagram 1: Redovisning av riskbedémningar i kvalitetsregistret Senior alert 2016-2021.

Analys av resultat: Pandemin har till viss del paverkat méjligheten att arbeta strukturerat
med riskférebyggande arbete. Ansvariga sjukskoterskor har pabdrjat ett forbattringsarbete
men teamsamverkan fungerar annu inte fullt ut i alla verksamheter.

Mal for 2022: Minst 400 personer ska fa en registrerad riskbedémning i Senior alert.

Planerad atgard for 2022: Alla verksamheter har fatt ett uppdrag att forbattra samverkan
och det riskféorebyggande arbetet. Det finns upprattade handlingsplaner som utgar fran
respektive verksamhets forutsattningar. Dessa kommer att féljas upp under det kommande
aret.
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Riskbedmnin Bakom- Utforda
; Unika Bedomnin | Riskbedomnin |liggande Atgéardsplan oy i .
gar Senior . . Lo atgarder vid
personer |gar gar med risk orsaker vid vid risk .
Alert : risk
risk
Alingsas o o o o
kommun 262 291 96% 82% 82% 57%
totalt personer bedémn. 278 av 289 227 av 278 228 av 278 97 av 169
Trycksar 32 39 34% 96% 95% 62%
personer trycksar 98 av 289 94 av 98 93 av 98 48 av 78
Undernéring 95 95 6% 91% 89% 62%
personer BMI<22 174 av 289 159 av 174 155 av 174 68 av 110
Fall 70 88% 92% 91% 68%
fall 253 av 289 233 av 253 231 av 253 108 av 159
Munhélsa 29 43% 62% 57%
Grad 2 63 av 146 39 av 63 36 av 63

Tabell 3: Redovisning av riskbeddmningar i kvalitetsregistret Senior alert uppdelat pa omraden, resultat fran 2021.

9.2. Antal personer samt registreringar i BPSD

Mal: Antal personer registrerade i BPSD samt antal registreringar i BPSD ska oka.

Bakgrund: BPSD — Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens — drabbar
nagon gang ca 90 % av alla som lever med en demenssjukdom. Dessa symtom kan
exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller smnstorningar och de
orsakar ett stort lidande framférallt for personen med demenssjukdomen, men aven for
narstdende och vardpersonal. Syftet ar att genom tvarprofessionella vardatgarder minska
férekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebar och att
genom detta, dka livskvalitén for personen med demenssjukdom.

Atgard under 2021: Tva sjukskéterskor har utsetts som ansvariga for registret och ska
fungera som stod till kollegor.

Resultat: Det finns totalt 74 registreringar fordelat pa 52 personer registrerade under aret.

Analys av resultat: Det finns 178 patienter som bor pa aldreboende med en
demensdiagnos. Det ar inte helt sakert att alla har tydliga problem i sin vardag men det
borde vara fler patienter som skulle gynnas av en utredning enligt BPSD.

Mal for 2022: Antalet registrerade personer i BPSD ska 6ka med 25%. Antalet
registreringar i BPSD ska 6ka med 25%.

Planerad atgard for 2022: Fortsatt utveckling av insatser fér personer med
beteendemassiga och psykiska symtom vid demens.

9.3. Smartskattningar under sista levhadsveckan
Mal: Andel smartskattningar under sista levnadsveckan ska oka.

Bakgrund: En majoritet av patienter som dor i cancer har smarta och smartgenombrott
under sista levnadsveckan som obehandlad orsakar nedsattning av livskvalitet och skapar
oro hos narstaende. Det gar inte att se pa en patient hur ont han/hon har och smartlindring
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baserad pa hur personalen "laser av” patientens smarta ar en vanlig orsak till otillracklig
smartlindring. For att upptacka symtomet och minimera upplevelsen behdvs ett
systematiskt smartskattningsarbete med efterféljande dokumentation.

Atgérd under 2021: Omvardnadspersonal och leg.personal har haft i uppdrag att
signalera nar en patient 6évergar i palliativt skede sa att den ska fa adekvat vard under
sista tiden i livet.

Resultat: Resultatet visar en liten 6kning i jamforelse med tidigare ar. Det aterstar dock en
hel del arbete for att na det uppsatta malvardet.

Kvalitetsindikator Resultat 2019 Resultat 2020 Resultat 2021  Malvarde Trend
Palliativregister (%) (%) (%) (%)

Dokumenterat

brytpunktssamtal 84,5 65,8 748 98

Injektion opioid vid

smartgenombrott 97.9 96,1 93,9 %8 b
Injektion 97,2 96,1 93.9 98 -
angestdampande

Smartskattats sista 63.4 38.8 42.9 100 )
levhadsveckan

Munhélsobedémning

sista levhadsveckan 66.9 42,8 51.0 9% w—
Utan trycksar 90,8 88,8 93,9 90 -

Mansklig narvaro i

dodsogonblicket 93 84.9 83 9

Tabell 4: Redovisning av riskbeddmningar i Palliativregistret uppdelat pa omraden, resultat fran 2021.
Analys av resultat: Det behdver genomféras ett forbattringsarbete kring palliativ vard.
Mal for 2022: Smartskattningar ska genomféras pa 90% av de registrerade patienterna.

Planerad atgard for 2022: Palliativa teamet finns som resurs och kan erbjuda utbildning
for aktuell personal.

9.4. Genomfdrda brytpunktssamtal

Mal: Andelen brytpunktssamtal om dvergang till palliativ vard for patienter i livets slutskede
ska oka.

Bakgrund: Brytpunktssamtal halls nar all botande och bromsande behandling avslutas
och varden 6vergar till palliativ vard. Det ar Iakarens ansvar att genomfora ett
brytpunktssamtal men det ar sjukskoterskas ansvar att signalera nar patientens tillstand
har forsamrats. Om lakaren identifierar palliativa vardbehov och bedémer att det
huvudsakliga malet med varden har andrats fran att vara livsférlangande till att vara
lindrande, sa ar det aktuellt att genomféra brytpunktssamtal med patient och narstaende.
Samtalet ar viktigt eftersom det ger patienten en maéjlighet att besluta hur hon eller han vill
ha det under den sista tiden.

Atgard under 2021: Omvardnadspersonal och legitimerad personal har i uppdrag att
signalera nar en patients tillstand férsamras sa att Iakaren kan fatta beslut om att
brytpunktssamtal ska genomféras.
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Resultat: Andelen brytpunktssamtal har 6kat under aret och narmar sig nu malvardet.

Kvalitetsindikator Resultat SABO + Resultat Hemtjénst +

Palliativregistret Malvirde Korttid Hemsjukvérd
Dok. brytpunktssamtal 98 71,6 84,2
Ord__. inj stark opioid vid 98 954 89.5
smartgenombrott

Ord. inj angestdampande vid behov 98 94,5 92,1

Dok. Munhalsobedémning sista

Smartskattats sista levnadsveckan 100 _

levnadsveckan 90
Utan trycksar (kategori 2—4) 90 94,5 92,1
Mansklig narvaro i dédségonblicket 90 81,7 86,8

Tabell 5: Redovisning av riskbedémningar i Palliativregistret uppdelat pa omraden, resultat fran 2021.

Analys av resultat: Andelen brytpunktssamtal har 6kat och det ser ut som en positiv
trend,

Mal for 2022: Andelen brytpunktssamtal ska 6ka. Kommer inte att vara en kritisk
verksamhetsfaktor under 2022.

Planerad atgard for 2022: Palliativa teamet finns som resurs och kan erbjuda utbildning
for aktuell personal.

9.5. Avvikelser i Magna cura - Avslutade utredningar

Mal: Andel avslutade utredningar (inom 2 manader) ska 6ka.

Bakgrund: Uppgifter avseende andel avslutade utredningar (inom 2 manader) har inte
gatt att ta fram. Istéllet redovisas andel avslutade utredningar under perioden januari-
december 2021.

Atgard under 2021: Verksamheten har arbetat aktivt genom stéd och i vissa fall utbildning
for att Oka féljsamheten till gallande riktlinje for att andelen avslutade utredningar skulle
Oka.

Resultat: Utfall 2021: Av totalt 7920 avvikelser har totalt 4178 utredningar avslutats vilket
innebar 53%.

Analys av resultat: Flera avdelningar har forbattrat sitt resultat sedan resultatet for forsta
halvaret presenterades. Det pagar ett forbattringsarbete pa alla enheter men dar har man
kommit lite olika langt.

Mal for 2022: Andel avslutade utredningar (mattillfalle 30 juni, 31 dec) ska na upp till 95%.

Planerad atgard for 2022: Riktlinje "Rapporteringsskyldighet och hantering av handelser”
med tillhdrande manual haller pa att uppdateras. Nar detta arbete ar klart ska den nya
rutinen implementeras i verksamheten. Detta arbeta ger forhoppningsvis en tydlighet kring
roller och ansvar.
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Avvikelser registrerade Andel avslutade utredningar Andel klassificerade

i Magna cura under jan-dec 2021 avvikelser jan-dec 2021
Avdelning Medel Median Medel Median
Hemtjénstavdelningen 52% (48%) 65 % 48% (38%) 49 %
Aldreboendeavdelningen 66% (68%) 64 % 50% (47%) 59 %
Avd. LSS boend h

v OEnde 0¢ 14% (10%) 28 % 7% (1%) 12 %
arbete
Avdelning LSS PA och
5 2 17% (2%) 9% 25% (0%) 26 %

Tabell 6. Andel avslutade utredningar samt andel klassificerade avvikelser jan-dec 2021. Resultat fran delarsrapport
beskrivs inom parentesen.

9.6. Avvikelser i Magna cura - Andel avvikelser som har klassificerats
Mal: Andel avvikelser som har klassificerats av sjukskoterska och/eller enhetschef ska
Oka.

Bakgrund: En klassificering innebar att man bedémer sannolikheten fér att handelsen
intraffar igen samt allvarlighetsgrad. Allvarliga handelser ska utredas av MAS eller MAR.

Atgard under 2021: Verksamheten har arbetat aktivt genom stéd och i vissa fall utbildning
for att Oka foljsamheten till gallande riktlinje for att andelen avslutade utredningar skulle
oka.

Resultat: Utfall 2021: Av totalt 7920 avvikelser har totalt 3418 utredningar avslutats vilket
innebar 43%.

Analys av resultat: Flera avdelningar har forbattrat sitt resultat sedan resultatet for forsta
halvaret presenterades. Det pagar ett forbattringsarbete pa alla enheter men dar har man
kommit lite olika langt.

Mal for 2022: Andel avslutade utredningar (mattilifalle 30 juni, 31 dec) ska na upp till 95%.

Planerad atgard for 2022: Riktlinje "Rapporteringsskyldighet och hantering av handelser”
med tillhdrande manual haller pa att uppdateras. Nar detta arbete ar klart ska den nya
rutinen implementeras i verksamheten. Detta arbeta ger férhoppningsvis en tydlighet kring
roller och ansvar.

9.7. Fallféorebyggande arbete
Mal: Forekomsten av totalt antal registrerade fallavvikelser ska minska.
Antal allvarliga fallavvikelser klassificering 3—4 ska minska.

Bakgrund: Fallolyckor ar den olyckstyp i Sverige som orsakar flest akutbesok,
inlaggningar pa sjukhus och flest dodsfall. Fall registreras som en avvikelse i
verksamhetssystemet av den som upptacker ett fall. Nar ett fall har intraffat ska teamet
diskutera orsak och planera insatser for att forhindra ytterligare fall.
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Atgérd under 2021: Alla enheter har haft i uppdrag att komma igang med fungerande
teamsamverkan och 6ka antalet riskbeddmningar gallande fall.

Resultat: Antalet fallavvikelser har minskat inom Avdelning hemtjanst samt Privat
hemtjanst och 6kat marginellt inom Aldreboende, LSS — PA och stéd samt LSS — boende
och arbete. Statistik fran Senior alert visar att antal riskbedomningar gallande fall minska
fran 327 (2020) till 291 (2021).

Det har rapporterats 24 allvarliga fallavvikelser (klassificering 3—4).

Fallrapport
3500
3000
2500 e B = Privat hemtjanst
2000 LSS - PA och stéd
1500 m LSS - Boende och arbete
1000 = Hemtjanst, egen regi
500 = Aldreboende
0
2019 2020 2021

Diagram 2: Redovisning av inkomna avvikelser géllande fallincident 2019-2021.

Analys av resultat: Under pandemin har teamsamverkan inte fungerat tillfredsstallande
vilket kan ha lett till fler fall. Inom LSS ar antalet registrerade fall valdigt fa och har kan det
finnas fall som inte har registrerats.

Mal for 2022: Férekomsten av totalt antal registrerade fallavvikelser ska minska med 10%
per ar- Antalet allvarliga avvikelser gallande fall ska minska med 30% per ar

Planerad atgard for 2022: Socialstyrelsen har tagit fram en nationell utbildning i syfte att
férebygga fallolyckor. Utbildningen, Ett fall fér teamet, ar webbaserad och riktar sig till
personal som arbetar inom halso- och sjukvard samt social omsorg. For att lyckas med
fallprevention kravs samlad kompetens fran olika professioner. Utbildningen vill stimulera
till ett 6kat samarbete mellan olika kompetenser och mellan varden och omsorgen. Ett mal
for forvaltningen ar att paborja mojligheterna for all personal att genomféra
webbutbildningen.

9.8. Lakemedelsavvikelser

Mal: Antalet Iakemedelsavvikelser ska minska. Antal allvarliga lakemedelsavvikelser
klassificering 3—4.

Bakgrund: Alla enheter ska arbeta med att minska brister i lakemedelshantering genom
att arbeta i enlighet med riktlinjer och rutiner for lakemedelshantering och delegering.
Uppféljning av lakemedelsavvikelser ska ske kontinuerligt ute i verksamheterna.
Avdelningschefer ska efterfraga analyser, resultat och atgarder fran varje enhetschef.
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Atgard under 2021: Inférande av digital signering i all verksamhet. Alla enheter har haft i
uppdrag att komma igadng med fungerande teamsamverkan dar lakemedelsavvikelser ska
hanteras.

Resultat: Totalt 3785. Antal allvarliga lakemedelsavvikelser klassificering 3—4 har varit 12
st under aret.

Lakemedel
5000
4000 m Privat hemtjanst
3000 LSS - PA och stod
2000 m LSS - Boende och arbete
m Hemtjanst, egen regi
1000 memd gen reg
m Aldreboende
0
2019 2020 2021

Diagram 3: Redovisning av inkomna avvikelser gallande lakemedel 2019-2021.

Analys av resultat: Under de tva senaste aren har férvaltningen infort digital signering
inom den egen regin. Detta system fungerar olika val pa olika enheter. Vissa enheter har
haft problem med uppkopplingen under perioder medans andra enheter haft problem med
inforandet samt att fa till bra rutiner som f6ljs av alla i arbetslaget.

Mal for 2022: Antalet lakemedelsavvikelser ska inte 6verstiga 1500 styck.

Planerad atgard for 2022: Stod och handledning till de enheter som har hégt antal
avvikelser.

9.9. Antal bekraftat smittade med covid-19

Mal: Antal smittade brukare hemtjanst, brukare LSS, Brukare SABO/vecka ska vara s&
lagt som majligt.

Bakgrund: Pandemin med Covid-19 har slagit hart mot skéra aldre i vart samhalle. Det
har varit stort fokus pa att satta in kraftiga atgarder for att skydda de som av olika
anledningar l6per storst risk att drabbas av allvarlig sjukdom.

Atgard under 2021: Férvaltningen har haft som mal att félja de rekommendationer som
har kommit fran Smittskydd och Vardhygien i Vastra Gotaland samt
Folkhalsomyndigheten. Rutiner har uppdaterats och kommunicerats till verksamheten.
Personal i vardnara arbete har anvant antigentest fére arbetspass.

Resultat: Under perioden 1 dec 2020 till och med slutet av april var antalet insjuknade
mycket hogt i hela landet. Antalet bekraftat smittade stammer val 6verens med data fran
hela Sverige.
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Bekraftad Covid-19 rapporterat till Socialstyrelsen
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Diagram 4: Veckovis apporter till Socialstyrelsen gallande patienter med bekréaftad covid -19.

Nyinskrivna patienter i slutenvérd
Nyinskri tienter i intensivvérd

yinskrivna patienter i intensivvars 400
Bekraftade fall, 70+ pé sarskilt boende

300

Smittade'70+ sérskilt boende - rullande medelv‘drdgoo
12 jan
95,9
100
= 0
1 apr 1 jul 1 okt 1 jan 1 apr 1 jul 1 okt 1 jan

| senaste uppdateringen (2022-03-02) av figuren saknas uppgift fér nyinskrivna patienter i slutenvérd fran Region
Gotland, Norrbotten och Véstra Gétalandsregionen.

Datakdlla: Socialstyrelsen, Svenska intensivvardsregistret samt Folkhélsomyndigheten * Ladda ner data

Diagram 5: Statistik frn Socialstyrelsen géllande antal patienter med bekréaftad covid-19 i hela landet.

Analys av resultat: Antalet smittade har kunnat hallas tamligen lagt och mycket fa har
blivit allvarligt sjuka under aret.

Mal for 2022: Inget aktuellt mal.

Planerad atgard for 2022: Fortsatta folja de rekommendationer som har kommit fran
Smittskydd och Vardhygien i Vastra Goétaland samt Folkhalsomyndigheten.

9.10. Foljsamhet till basala hygienrutiner

Mal: Fdljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler understiger inte 82%
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Bakgrund: Fdéljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler ar viktigt i ett férebyggande
arbete mot vardrelaterade infektioner. SKR (Sveriges kommuner och regioner) genomfor
arligen en nationell punktprevalensmatning. Metoden grundar sig pa observationsstudier
av medarbetare i arbetet med nara vard och omsorg exempelvis vid omvardnad,
undersokning och behandling.

Atgérd under 2021: Alla verksamheter har jobbat intensivt med basala hygienrutiner
framst for att forhindra smitta av covid-19.

Resultat: SKR genomférde inte nagon nationell punktprevalensmatning.
Analys av resultat: Finns inget resultat.

Mal for 2022: Foljsamhet till basala hygienrutiner ska vara minst 73%. Foéljsamhet till
kladregler ska vara minst 90%.

Planerad atgard for 2022: Planerar att delta i arets matning. Fortsatt fokus pa att utbilda
och folja upp basala hygienrutiner.
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10. Bilaga 2. Sammanstallning av data for egenkontroll
Vardgivaren ska utdéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamférelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamférelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter
mm.

10.1. Antal utflyttade fran SABO

Utflyttade pa SABO ar 2018 - 2021

160
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120 % 28 24
100 4

80
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20

0

2018 2019 2020 2021

mKvartal 1 mKvartal 2 mKvartal 3 Kvartal 4

Diagram 6: Antalet "utflyttade” fran SABO vilket oftast betyder avliden under aren 2018 - 2021.

10.2. Redovisning av avvikelser i samverkan

Diagram 7: Avvikelser i samverkan som upptacktes inom Halso- och sjukvarden i Alingsads kommun och som registrerats i
MedControl under 2021
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@ Vird och behandling

@ Bemdtande

Vard och behandling 64,71%

Diagram 8:. Avvikelser i samverkan som utreds av Halso- och sjukvarden i Alingsas kommun och som registrerats i
MedControl under 2021

10.3. Redovisning av avvikelser

Antalet avvikelser totalt per ar
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Diagram 9: Redovisning av inkomna avvikelser totalt under aren 2019 -2021.
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Diagram 10: Redovisning av inkomna avvikelser géllande dokumentation 2019-2021.

Medicinteknisk utrustning
70
60
50
40
30
20
10

® Privat hemtjanst
m LSS - PA och stéd

m Aldreboende

2019 2020 2021

= Hemtjanst, egen regi

E LSS - Boende och arbete

Diagram 11: Redovisning av inkomna avvikelser gallande medicinteknisk utrustning 2019-2021.
10.4. Antal nyinskrivna i hemsjukvarden

Antal nyinskrivha inom hemsjukvarden 2019-2021
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Diagram 12:.Redovisning av antal nyinskrivna i hemsjukvarden 2019-2021.

10.5. Resultat fran Socialstyrelsens Oppna jamforelser.

Vard och omsorg vid demenssjukdom

Erbjuder vard och omsorg med ett demensteam inom nagon av alla boendeformer NEJ
Erbjuder vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam i sarskilt boende for aldre NEJ
Erbjuder vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam pa korttidsplats NEJ
Erbjuder vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam i bostad med sarskilt service (Sol) NEJ
Erbjuder vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam i bostad med stéd och service till NEJ
vuxna (LSS)

Erbjuder vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam i ordinart boende NEJ
Vard och omsorg vid diabetes

Styrdokument diabetes NEJ
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Erbjuder enkel fotundersdkning inom alla boendeformer NEJ
Erbjuder enkel fotundersokning for att forebygga allvarliga fotproblem i sarskilt boende NEJ
Erbjuder enkel fotundersokning for att forebygga allvarliga fotproblem pa korttidsplats NEJ
Erbjuder enkel fotundersékning for att forebygga allvarliga fotproblem i bostad med sarskilt service NEJ
(Sol)

Erbjuder enkel fotundersokning for att forebygga allvarliga fotproblem i bostad med stod och service NEJ
till vuxna (LSS)

Erbjuder enkel fotundersékning for att forebygga allvarliga fotproblem i ordinart boende NEJ
Vard och omsorg vid stroke

Overgripande kompetensutvecklingsplan for fortbildning i stroke NEJ
Strukturerad uppféljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke inom NEJ
samtliga boendeformer

Strukturerad uppféljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke i séarskilt NEJ
boende

Strukturerad uppféljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke pa NEJ
korttidsplats

Strukturerad uppfoéljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke i bostad med NEJ
sarskild service (Sol)

Strukturerad uppfoéljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke i bostad med NEJ
sarskild service (LSS)

Strukturerad uppféljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke i ordinart NEJ
boende

Vard och omsorg vid blasdysfunktion

Styrdokument blasdysfunktion NEJ
Erbjudande om basal utredning avseende blasdysfunktion NEJ
Fallprevention

Fallriskvardering vid inskrivning i hemsjukvarden JA
Fallskador per 1 000 person/ar i kommunal hemsjukvard 178 (Riket 11¢)
Hoft- och larfraktur per 1 000 person/ar i kommunal hemsjukvard 51 (Riket 33)
Fallskador per 1 000 person/ar i sarskilt boende for ldre 81 (Riket 83)
Ho6ft- och larfraktur per 1 000 person/ar i sarskilt boende for dldre 42 (Riket 44)
Vard och omsorg for att forebygga och behandla undernaring

Tillgang till legitimerad hélso- och sjukvardspersonal med fordjupad kompetens i att forebygga och A
behandla undernéring

Vard och omsorg vid palliativ vard

Styrande dokument f6r vard och omsorg vid palliativ vard NEJ
Overgripande kompetensutvecklingsplan fér fortbildning i allmén palliativ vard NEJ
Lakemedelshantering

Standardiserad bedomningsmetod fér symtomskattning vid lakemedelsbehandling i sarskilt boende JA
Standardiserad bedomningsmetod fér symtomskattning vid lakemedelsbehandling pa korttidsplats NEJ
Standardiserad bedomningsmetod fér symtomskattning vid lakemedelsbehandling i bostad med A
sarskild service (Sol)

Standardiserad bedomningsmetod fér symtomskattning vid lakemedelsbehandling i bostad med A
sarskild service (LSS) .

Standardiserad bedomningsmetod fér symtomskattning vid lakemedelsbehandling i ordinart boende JA

Tabell 7: Indikatorer fér kommunal hélso- och sjukvard. Resultat fran Oppna jamférelser 2021.
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11. Bilaga 3. Utredningar av allvarliga handelser 2021

11.1. Covid-tejp pa dldreboende

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse gallande Covid-tejp pa aldreboende
genomforts. Handelsen uppdagades i februari 2021 och handlade om att enhetschefer
ansvariga for tva olika boenden képt in och monterat tejp pa olika kontaktytor. Produkten
var inte upphandlad av kommunen och den var inte godkand for att anvandas inom halso-
och sjukvard, vilket innebar att man frangick féljsamheten till gallande vardhygienrutiner
och darigenom asidosatte patientsdkerheten. Utredningen utmynnade i ett antal
atgardersforslag som sammanfattningsvis innehdll vikten av att gora en risk- och
konsekvensanalys och ha dialog med medicinskt ansvariga och éverordnad chef vid inkdp
av nya produkter som inte ar upphandlade och godkanda.

11.2. Personal utan munskydd (1)

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse genomférts gallande att en personal
suttit tillsammans och atit med brukare pa ett aldreboende och personen visade sig vara
positiv for covid-19. Flera aldre blev sjuka i anslutning till handelsen. Utredningen visade
att det finns faststallda rutiner framtagna for anvandning av skyddsutrustning under
pagaende pandemi och nar det saknas foljsamhet till dessa riskerar bade brukare och
personal att utsattas for smitta som kan leda till allvarlig sjukdom. Personen férnekade
handelsen och ord star mot ord. Utredningen utmynnade i ett antal atgardsférslag dar
enhetschefen behdver uppratta handlingsplaner for att fa 6kad féljsamhet till gallande
rutiner samt arbeta for att fa ett mer 6ppet klimat pa enheten.

11.3. Personal utan munskydd (2)

Under perioden har en utredning pabdrjats av allvarlig handelse géallande en personal inom
LSS-verksamhet som traffat personal och brukare utan munskydd. Personen tar ett
antigen-test som visar positivt, men efterféljande provtagning visar negativ fér covid-19.
Utredningen visar att gallande rutiner for skyddsutrustning ej foljts vilket okar risken for
smittspridning i en pagaende pandemi. Personalen vidhaller att de foljt rutiner och ord star
mot ord. Forbattringsarbete pagar.

11.4. Brukare avliden konstaterad med covid-19

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse genomforts gallande en brukare
som konstaterats med Covid-19 hittades avliden morgon efter utan att personal stannat
hos brukaren och inte fick stdd av tjanstgérande sjukskoterska, trots ett férsdmrat maende
samt att palliativ vardniva var satt. Utredningen visade att fokus lades pa arbetsmiljon och
det fanns brister i samordningen mellan enhetschef i beredskap, tjanstgérande
sjukskoterska samt vardpersonal. Ett atgardsforslag var att ta fram en checklista for
beddmning av patienter med covid-19, som ett stdd for sjukskéterskor. Detta har
genomforts.

11.5. Handelse med tiltbar hygienstol

Ett klagomal, som inkom i slutet av 2020 géllde dels en avvikelse fran 2018, dar patienten
adrog sig en fotledsfraktur i samband med en forflyttning, dels en handelse fran 2019 som
resulterade i en larbensfraktur. Bada avvikelserna finns registrerade i
verksamhetssystemet. Enligt patienten gick det inte till s& som det beskrivs i
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avvikelserapporterna, vilket ar mycket svart att utreda vidare efter sa lang tid. Patienten
uppger kvarstaende men efter skadorna, och har hanvisats till kommunens
férsakringsbolag. Trots ytterligare utredning under 2021 framkom inga ytterligare uppgifter.
Forsakringsbolaget har tilldomt patienten ersattning pga kvarstaende skador.

11.6. Utredning synpunkt/klagomal fran anhorig till patient pa
aldreboende

Anhorig framfor i oktober 2021 synpunkter pa omvardnaden och uppfdljningen runt
patienten, som kom ater till aldreboendet i augusti efter att ha vardats for en stroke.
Synpunkt/klagomal galler delar i omvardnaden som ror forflyttning och positionering i
sang/rullstol, munvard, ordination fran dietist, uppfdljning av vikt, fotvard och
kontrakturprofylax. Anhorig patalar vikten av att det gors regelbundna riskbedémningar
samt att atgarder och omvardnadsplaner f6ljs upp. Analys av handelsen visade pa brister i
dokumentation kring utredning for, beddmning och utprovning av hjalpmedel. Kontinuiteten
av sjukskoterskor och rehabpersonal har ocksa varit en bidragande orsak nar det galler att
ha ett 6vergripande ansvar for att patienten far adekvat vard. Det framkommer brister i
samverkan mellan olika professioner och verksamheten har under pandemin inte ersatt
arbetssattet med fysisk teamsamverkan med andra kontaktvagar for att sakerstalla
behovet av samverkan runt patienten. Det ar ett prioriterat arbete att far igang
teamsamverkan igen i alla verksamheter.

11.7. Utredning synpunkt/klagomal via Patientnamnden, fran anhorig
till patient med hemsjukvard

Patienten har vant sig till patientnamnden i april 2021, for att framféra synpunkter
avseende hemsjukvardens insatser da de upplever att aterkoppling och information fran
sjukskoterskan efter att arendena ska ha lyfts med lakaren varit bristfalliga. Narstaende
ville ha patientnamndens hjalp att formedla synpunkter och fragor till ansvarig hos
vardgivaren. Halso- och sjukvardsavdelningen inkom med svar pa synpunkterna. Arendet
anmaldes ocksa av anhorig till IVO, som begart ut journaler och fértydligande av vissa
svar. IVO har inte inkommit med beslut i arendet annu.
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12. Utredningar av allvarliga handelser Lex Maria 2021

12.1. Felaktigt givet lakemedel

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse genomférts gallande en
lakemedelshandelse pa ett av kommunens sarskilda boenden. Handelsen skedde i
november-20 och handlar om en patient som bl a fick hjalp att administrera Iakemedel |
PEG-sond (en kanal genom huden pa magen som gor det mdjligt att ge mat och
lakemedel direkt i magsacken). Att administrera var en delegerad uppgift som utfordes av
vardpersonal. Vid det aktuella tillfallet fick patienten en for hég dos lakemedel
administrerad av delegerad personal. Patienten 6vervakades pa akuten, men fick inga
bestdende men av handelsen. MAS beslutade att anmala handelsen till IVO, enligt Lex
Maria. De atgarder som vidtogs efter handelsen gjorde att IVO i sitt beslut ansag att
vardgivaren fullgjort skyldigheten att utreda och atgarda handelsen som kunnat medféra
en allvarlig vardskada och avslutade arendet.

12.2. Stor smittspridning av covid-19 pa tva dldreboenden

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse genomférts gallande en stor
smittspridning av covid-19 pa tva av kommunens aldreboende mellan 8/12 — 31/1 som
drabbade bade patienter och personal. MAS beslutade att anmala handelsen till IVO,
enligt Lex Maria. Boendena togs 6ver av kommunen fran privat utférare i oktober och
utredningen visade att trots att det fanns framtagna rutiner och riktlinjer var det en
utmaning att fa féljsamhet da verksamheterna drabbades av stort personalbortfall p g a
covid-19. Utifran detta fanns ocksa brister i kommunikation och informationsutbyte.
Forbattringsarbete pagar. De atgarder som vidtogs pa kort och langre sikt gjorde att IVO i
sitt beslut ansag att vardgivaren fullgjort skyldigheten att utreda och atgarda handelsen
som medférde allvarlig vardskada och de vidtog inga ytterligare atgarder utan avslutade
arendet.

12.3. Patient med hoftfraktur efter fallincident

Patient med demensdiagnos, boende pa SABO, faller den 2/7 och blir darefter férsamrad
med 6kade smartor, avsevart féorsamrad gangférmaga samt okad trétthet. Forst 5/7
skickas patienten till sjukhus for kontrollréntgen som pavisar en héftfraktur och patienten
opereras.

Konsekvenser av handelsen ar att patienten utsatts for vardlidande och allvarlig vardskada
da hon inte fick adekvat vard i anslutning till fallincident samt att det fanns brister i
samverkan, t ex kopplades inte rehab in fér bedémning. MAS beslutade anmala arendet till
IVO, enligt Lex Maria. De atgarder som vidtogs pa kort och langre sikt gjorde att IVO i sitt
beslut ansag att vardgivaren fullgjort skyldigheten att utreda och atgarda handelsen som
medférde allvarlig vardskada och de vidtog inga ytterligare atgarder utan avslutade
arendet.

12.4. Patient med hjarnblédningar efter fallolyckor

13/9 inkommer en avvikelse fran Akutmottagningen som beskriver att patienten inkommit
med ambulans 11/9 med nedsatt tal och motorik. Framkommer inga uppgifter pa om
trauma eller fall och att patienten star pa blodfértunnande Iakemedel. Vid kontakt med
hemsjukvarden beskrivs utifran journalanteckningar att patienten ramlat vid tre tillfallen
under 2 veckors tid. Synpunkter fran sjukhusets sida gallande bristande dokumentation
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samt att patienten inte skickats vidare i vardkedjan tidigare i férloppet. Pa akuten pavisas
subduralblédning med bade aldre och farskare blédningsinslag. Patienten opereras for
utrymning av hematomet.

Konsekvenser av handelsen ar att patienten utsatts for vardlidande och fordréjd vard och
behandling da han inte fick adekvat vard i anslutning till upprepade fallincidenter. MAS
beddémer att handelsen féranleder en anmalan till IVO enligt Lex Maria. IVO har annu inte
inkommit med beslut i arendet. Forbattringsarbete vidtogs nar det galler process vid fall i
verksamheten. Teamsamverkan ar lyft en prioriterad atgard.

12.5. Fallincident i samband med lyftvag

| december 2020 inkom avvikelse med digital lyftvag, dar fastet till lyftvagen gatt sénder
och patienten fallit i golvet pa grund av detta. Turligt nog skadades inte patienten.
Handelsen utreddes under januari 2021 och MAR anmalde arendet som lex Maria till IVO,
som godkande foreslagna atgarder. Under 2021 har arbete pagatt for att sakerstalla att
liknade incidenter inte intraffar igen.
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24« ALINGSAS

KOMMUN

Vard- och omsorgsférvaltningen

Enhet / avdelning / féretag Bracke diakoni Ginstgarden
Kontaktperson Maria Akebrand

Telefonnummer 0322-280190

E-postadress Maria.akebrand@brackediakoni.se

Inlamning av uppgifter till Patientsakerhetsberattelse

En komplett redogorelse ska vara MAS tillhanda senast den 20 januari.

e Egenregi kan redovisa uppgiften i Hypergene

1.1

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — dverallt och alltid” och
det nationella malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra
grundlaggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning *

Styrelsen for Bracke diakoni har det dvergripande ansvaret som huvudman. Styrelsen
utser Direktor som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret for
hela organisationen. Ledningsgruppen bestar av direktor, driftchef, ekonomichef, HR-
chef, utvecklingschef och fastighetschef samt tva valfardsstrateger. Driften rérande vard
och omsorg ar i sin tur uppdelad i sex drifftomraden: Barn & Ungdom och LSS-boende,
Psykiatri och Daglig verksamhet, Aldreomsorg Mélardalen, Aldreomsorg Gétaland,
Rehabilitering samt Halsa och Vard. Alla verksamhetschefer utses av ledningen. | de
fall dar man bedriver verksamhet enligt HSL utses verksamhetschefen av Direktor som
foretradare for vardgivaren.

Verksamhetschefen har det dvergripande ansvaret for att sakra och utveckla
verksamhetens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa forutsattningar for
god patientsakerhet. Bracke diakonis kvalitetsavdelning stddjer verksamheterna i
riskanalyser, egenkontroll, omvarldsbevakning, hanteringen av avvikelser samt i analys
och uppfdljning. Den framjar larande och utveckling genom att bygga kompetens och
kapacitet for ett systematiskt och uthalligt utvecklingsarbete i hela organisationen.

Kvalitetsavdelningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som ocksa ar
organisationens kvalitetsstrateg, medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR), socialt
ansvarig samordnare (SAS), halso- och sjukvardsradgivare, dataskyddsombud,
verksamhetsutvecklare och forskare. Det finns en bred yrkeskompetens inom gruppen
med bl.a. leg sjukskoterska, leg lakare, leg sjukgymnast, socionom samt
forskningskompetens inom systematiskt forbattringsarbete, ledarskap och
civilsamhallesfragor. Kvalitetsavdelningen leds av utvecklingschefen som ingar i Bracke
diakonis ledningsgrupp.
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For att stodja och sakerstalla patient- och brukarsakerhetsarbetet inom organisationen
har ett patient- och brukarsadkerhetsrad bildats under 2021. Radet bestar av MAS, SAS,
MAR och en halso- och sjukvardsradgivare som ar lakare. Radets arbete aterkopplas
kontinuerligt till berdrda verksamhetschefer samt till driftchef och utvecklingschef. | varje
verksamhet finns minst ett kvalitetsombud som stédjer verksamhetschefen i att
analysera resultat, leda forbattringsarbeten eller utreda och félja upp avvikelser.
Kvalitetsombuden koordineras av kvalitetsavdelningen och stéds genom gemensamma
traffar, erfarenhetsutbyte och kompetensutveckling. | verksamheter som bedriver halso-
och sjukvard foljer legitimerad halso- och sjukvardspersonal kontinuerligt upp det
dagliga omvardnadsarbetet. Legitimerad personal ansvarar har for att utféra
riskbedomningar och genomféra nédvandiga insatser for respektive patient eller
brukare. De ansvarar ocksa for att omvardnadsatgarder utfors och maluppfyllelse
fortldpande utvarderas och dokumenteras.

Varje medarbetare har ett ansvar for att verksamheten haller god kvalitet genom att
bland annat delta i det systematiska forbattringsarbetet och arbeta i enlighet med de
mal, riktlinjer och lagar som styr verksamheten.

Ginstgarden ar ett sarskilt boende for aldre personer med kognitiv svikt och har 32
lagenheter fordelade pa fyra enheter. Ginstgarden bedriver vard och omsorg enligt SoL
och HSL. Bracke diakoni har drivit Ginstgarden sedan 2010 och mellan oktober 2016
och november 2020 drevs Ginstgarden i ett unikt IOP (Idéburet Offentligt Partnerskap)
med Alingsas kommun, dar Ginstgarden var en del av en vardkedja for personer med
demenssjukdom. Malet med vardkedjan var att dverbrygga de glapp som uppstar for
den enskilde i vardens och omsorgens évergangar samt att genom utbyte av
erfarenheter, gemensamt larande och metodutveckling kunna starka ett personcentrerat
och evidensbaserat arbetssatt. Genom detta IOP kunde Bracke diakoni och Alingsas
kommun gemensamt skapa férutsattningar for en unik sammanhallen vardkedja med
fokus pa helheten i varden och omsorgen av personer med kognitiv svikt och deras
anhdriga. Under 2020 vann Bracke diakoni upphandlingen av ett nytt avtal som
paborjades den 12 november 2020. | och med det nya avtalet sa har vi fortsatt att
strava mot att arbeta for att bibehalla vardkedjan sa att dessa erfarenheter och
kunskaper inte forsvinner.

1.2 En god sakerhetskultur *

Bracke aldreboende Ginstgarden bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet
med foreskriften om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
med syftet att sdkra och utveckla verksamhetens kvalitet och patientsakerhet.
Forbattringsarbetet bestar av att analysera och férebygga risker (riskanalys), analysera
verksamhetens resultat éver tid i férhallande till andra aktorers resultat eller synpunkter
(egenkontroll) samt att analysera, synliggéra och lara av fel och brister i verksamheten
(avvikelser). Riskanalys, egenkontroll och avvikelser bildar strukturen for vart
systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbete och ar aterkommande delar av
ledningens arbete pa olika nivaer.

Ginstgardens systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbete bygger pa att
synliggdra eventuella brister i organisationen for att stimulera och framja larande och for
att undvika fel i framtiden. Detta innebar att vi aktivt jobbar for att uppmuntra alla
medarbetare att bidra med att skapa transparens samtidigt som det férebyggande
arbetet starks genom riskanalyser pa olika nivaer i organisationen. Ledningsgruppen
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1.3

analyserar och foljer upp risker pa strategisk niva samtidigt som medarbetare i
vardagen gor 6vergripande riskanalyser gemensamt pa verksamhetsniva liksom
individuella riskbedémningar tillsammans med boende, anhdériga och personal. Pa detta
satt skapar bade organisationen och verksamheten en kultur av ett 6ppet arbetsklimat
dar risker identifieras och hanteras och dar kunskapen om dessa bidrar till att skapa
sakrare utbildning, vard och omsorg.

Arbetet med riskanalyser hanteras enligt vedertagna arbetssatt och férankrade rutiner
och genomférs sarskilt i situationer sasom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid
inforande av ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid organisationsforandringar.

Samtliga verksamheter inom aldreomsorgen anvander sig utav riktade riskanalyser for
att identifiera och analysera risker pa individniva for att darigenom férebygga att
allvarliga handelser och skador intraffar. Inom ramen for Senior alert registreras och
beddms risker rérande trycksar, fall, undernaring, munhalsa, och vid behov
blasdysfunktion tva ganger per ar samt vid behov ur HSL- och SoL-perspektiv.
Munhéalsa bedéms i verksamheten med hjalp av instrument i vara journalsystem och
aven tandvarden erbjuder munhalsobedémningar och ger rekommendationer och
atgardar vid behov.

Riskbeddémningar goérs aven for att undvika att en person ofrivilligt avviker ifran ett
boende samt for att identifiera och férebygga hot- och valdssituationer. BPSD-registret
anvands for att stddja ett personcentrerat bemdétande hos personer med
beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom. Vi anvander oss
regelbundet av BPSD-schema for att kartlhigga den boendes oro. Férdjupad
lakemedelsgenomgang gors arligen samt vid behov av lakare som ar knuten till
boendet. Vid lakemedelsgenomgang sa anvander vi oss av BPSD-schema for att
kartlagga den boendes oro och symtomskattning for att skatta den boendes symtom for
att kunna identifiera effekter och biverkan pa lakemedel.

Riskanalyserna och samverkan i teamet skapar ett 6ppet arbetsklimat och trygghet i
arbetsgruppen dar olika fragor om sakerhet synliggors. Detta kan i sin tur leda till nya
arbetssatt, rutiner och/eller utbildningsinsatser. Exempelvis kan byte av sittplats under
maltiderna ske for nagon boende, sarskild nattbelysning kan installeras i lagenheterna
eller sarskilt porslin kan anvandas pa grund av t.ex. nedsatt syn, kognitiv svikt eller
annan funktionsnedsattning. Under aret har vi kontinuerligt gjort riskanalyser for vara
boenden bade nar det galler fall, trycksar och undernaring. Dessutom har upprepande
riskanalyser genomforts for att skydda vara aldre fran att bli smittade av covid-19.
Riskanalyserna har vi gjort innan inflyttning och under tiden personerna varit boende
hos oss. Vi har aven gjort noggranna riskanalyser nar det galler besokande till
Ginstgarden. Riskanalys vid besdk har oftast varit en avvagning mellan den psykiska
halsan och risken att bli smittad av covid-19. For att méjliggéra sakra besok vid vard i
livets slutskede har vi gjort specifika riskanalyser for dessa situationer. Vi har arbetat
under aret med att all personal skall kdnna sig bekvam med att géra avvikelser sa att vi
i tid kan fanga upp allt fran ett felaktigt arbetssétt till fallrisker eller smittorisker.

Adekvat kunskap och kompetens *

| verksamheten finns underskoterskor, vardbitraden, stddpedagog, sjukskoterska och
distriktsskoterska. Dessutom finns tillgang till I1akare via Bracke vardcentral Centrum.
Tillgang till arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut erhalls via Alingsas kommun.
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Ginstgardens stédpedagog ar utbildad Silviasyster och ar aven anstalld som bitrddande
verksamhetschef. Dessutom finns det underskéterskor som ar utbildade med
specialistkompetens i demens och palliativ vard. Ginstgardens verksamhetschef har en
mangarig chefserfarenhet inom aldreomsorgen och har en kandidatexamen inom
socialt arbete. Under aret som har gatt har all personal gatt utbildning inom palliativ
vard som har genomforts i samarbete med Betaniastiftelsen. Personalen har traffats i
mindre grupper under tre tillfallen och med handledare gatt igenom utbildning palliativ
vard.

1.4 Patienten som medskapare *

De boende pa Ginstgarden ar medskapare och medverkar till upprattande av sin egen
genomférandeplan samt ar delaktiga nar individuella vardplaner upprattas. Anhoriga ar
aven behjalpliga och skriver en levnadsberattelse i samband med nyinflyttning. Genom
levnadsberattelsen kan man lara kdnna den boende och hens tidigare liv. Vid
pandemins start 2020 och under 2021 var vi tvungna att stalla in de aktiviteter som var
planerade med boenderad och anhdriga.

Ginstgardens stddpedagog har ett dvergripande ansvar for att samverka med anhdriga.
Kontakten kan besta av regelbundna telefonsamtal, sms, mail och/eller stédjande
samtal vid besok. Att alltid signalera att tid finns for ett samtal oavsett hur kontakten
inleds skapar ett fortroende. Malsattningen ar att anhoériga ska kanna att de aldrig stor
nar de soker kontakt och vill samtala. De ar en viktig del av vart team kring den som bor
pa Ginstgarden.

Vi har tva sociala rum, en sluten grupp pa Facebook och ett Instagramkonto, dar vi
uppdaterar anhériga med vad som hander pa Ginstgarden och delar var vardag for att
anhoriga ska fa en inblick. Vara boende har aven fatt méjlighet att fa inblick i sina
anhorigas liv via Facebook efter samtycke. Vi har aktivt arbetat med att boende skall ha
mojlighet till videosamtal med sina familjer via Ipad. Fokus har under aret varit pa att
skapa individuella aktiviteter i mindre grupper per enhet for att minska eventuell
smittspridning. Dessa aktiviteter har planerats tilsammans med den enskilde personen.
Exempelvis; Verksamhetschefen har via mindre forum bjudit in boende att vara med
och bestdmma inredning inomhus. Utomhus i Ginstgardens tradgard har de fatt vara
med och gora inkdp och bestamma de vaxter som ska planteras. En av de boende har
med stdd av personal skott honsen i var hdnsgard. Nar det har tillatits har vi haft
bokcirkel och musikstund med musiker utifrén dar de boende har varit delaktiga.

2 AGERAFOR SAKER VARD

Senior alert Riskbedémni | Ar 2021 hade = Detta har Introducera Atgard ej Manadsvis Senior alert
(Trycksar, ngar som 2 patienter nedprioriterat | underskoters = genomford. uppdatering | via stiftelsens
undernéring, idag bara riskbedémnin | s pga koriarbetet = Uppféljning och interna
fall. ohilsa i gors pa g i Senior coronapande @ med att gors 2022. uppfoljning databas.
’ papper ska alert, vilket min, laggs in | registrera av Senior
munnen) registreras i motsvarar som mal for data i Senior alertdata.
Senior alert. 6% av 2022. alert.
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Pa Bracke diakoni hanteras och analyseras alla identifierade risker, fel och brister,
inkomna klagomal och synpunkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kalla for att
identifiera forbattringsbehov i verksamheten och vi jobbar I6pande med att skapa en
sakerhetskultur dar man tillsammans pratar om, analyserar och férebygger avvikelser.
Alla medarbetare far information om rutiner for avvikelsehantering och rapporterar bade
HSL- och sociala avvikelser elektroniskt i Bracke diakonis avvikelsesystem.

All personal har en skyldighet att rapportera avvikelser till narmaste chef och direkt
atgarda en handelse och/eller risk. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga handelser
och avvikelser diskuterar verksamhetschefen lamplig hantering av arendet med
kvalitetsavdelningen. Verksamhetschef ansvarar for att utredningen sker genom en
systematisk analys av bakomliggande orsaker. Varje verksamhet atgardar och foljer

upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att kunna vidta

forebyggande insatser for att forhindra upprepning.

Tillsammans med verksamhetschef har Bracke diakonis MAS, MAR, SAS och héalso-
och sjukvardsradgivare en central roll i hantering av avvikelserna. Bade sociala och
HSL-avvikelser rapporteras i ett gemensamt avvikelsesystem, DF Respons, vilket har
medfort ett bra stdd for att fanga avvikelser och skapa effektivare processer for att
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utreda, félja upp och analysera dessa, vilket i sin tur skapar larande, forbattrar kvaliteten
och starker patient- och brukarsakerheten.

3.1 Avvikelserapportering *

Pa Bracke Ginstgarden hanteras och analyseras alla identifierade risker, fel och brister,
inkomna klagomal och synpunkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kalla for att
identifiera forbattringsbehov i verksamheten och vi jobbar I16pande med att skapa en
sakerhetskultur dar man tillsammans pratar om, analyserar och férebygger avvikelser.

Alla medarbetare far information om rutiner for avvikelsehantering och rapporterar bade
HSL- och SoL avvikelser elektroniskt i Bracke diakonis avvikelsesystem. All personal
har en skyldighet att rapportera avvikelser till nArmaste chef och direkt atgarda en
handelse och/eller risk. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga handelser och
avvikelser diskuterar verksamhetschefen lamplig hantering av arendet med
kvalitetsavdelningen.

3.2 Utredning efter vardskador och andra avvikelser samt aterkoppling till berorda *

Verksamhetschef ansvarar for att utredningen sker genom en systematisk analys av
bakomliggande orsaker. Varje verksamhet atgardar och foljer upp avvikelser i syfte att
dra lardom av det som skett och foér att kunna vidta férebyggande insatser for att
forhindra upprepning. Tilsammans med verksamhetschef har Bracke diakonis MAS,
MAR och SAS en central roll i hantering av avvikelserna. Bade SoL- och HSL-avvikelser
rapporteras i ett gemensamt avvikelsesystem, DF Respons, vilket har medfort ett bra
stod for att fanga avvikelser och skapa effektivare processer for att utreda, félja upp och
analysera dessa, vilket skapar larande, forbattrar kvaliteten och starker
patientsékerheten.

Lex Maria

Risk for vardskada samt intraffad vardskada rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen.
MAR, MAS och/eller halso- och sjukvardsradgivare genomfoér tillsammans med
verksamhetschefen en internutredning som vid vardskada/risk fér vardskada anmals till
inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt bestammelserna om lex Maria.
Information om anmalan ges aven till bestallande myndighet samt till patienten.

Lex Sarah

Missfoérhallanden och patagliga risker for missforhallanden rapporteras direkt till
kvalitetsavdelningen dar SAS ansvarar for att genomféra en internutredning av vad som
hant, varfor och vad vi behdver gora for att forhindra att det hander pa nytt. Vid allvarligt
missférhallande/ pataglig risk for allvarligt missférhallande anmals dven handelsen till
inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt bestammelserna om lex Sarah.
Information om anmalan ges aven till bestéllande myndighet.

Under 2021 har Ginstgarden inte haft nagra lex Maria utredningar men 2 stycken lex
Sarah utredningar. Bada utredningarna resulterade i att inget missférhallande har skett.
Den ena handelsen handlar om behovet av tat tillsyn av den enskilde nattetid och den
andra handelsen berdrde en misstanke om att personal varit hardhant mot den enskilde
vilket utredningen fann att sa inte var fallet.

Utredning av o6vriga avvikelser
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Vid fallolycka identifierar vi orsaker och gar igenom hur man kan arbeta for att
forebygga fallet. Exempel pa atgarder ar ett nytt hjalpmedel eller nya skor. Under 2021
har vi sett goda resultat av vart fallférebyggande arbete dar antalet fallavvikelser har
minskats.

Vid lakemedelsavvikelser ges alltid aterkoppling till berérda av verksamhetschef eller
sjukskoterska. Vi ser avvikelser som identifierade forbattringsomraden och darfor ar det
o6ppna och icke skuldbeldggande klimatet viktigt for att skapa larande och utveckling
inom personalgruppen och verksamheten.

Synpunktshantering

Externa klagomal och synpunkter fran patienter, gaster eller anhériga ar en sjalvklar del
av var avvikelsehantering och en viktig kalla for forbattringar. Synpunkter och klagomal
kan framféras pa foljande satt:

e Blanketten "Valkommen att tycka tilll Sag vad du tycker” finns tillganglig i entrén
och pa de olika enheterna.

e Den enskilde kan prata direkt med personalen eller direkt med
verksamhetschefen.

¢ Den enskilde kan framfdra sina synpunkter via brev, mail eller sms.

e Anvanda lanken till formularet "Tyck till” pa hemsidan.

Information om mojligheterna att framféra synpunkter ges vid forsta motet redan fore
inflyttning med den enskilde och dennes anhériga. Verksamhetschefen aterkopplar
arenden till anmalaren muntligt/skriftligt enligt lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot
halso- och sjukvarden. Verksamhetschefen ansvarar aven for fortsatta kontakter med
den som framfort synpunkter om hen inte ar néjd med svaret eller vidtagen atgard

3.3 Minimering av effekter av negativa hindelser *

For att minimera effekter av negativa handelser i den akuta fasen ar det viktigt att
personal agerar omgaende. Pa Ginstgarden involveras ansvarig sjukskoterska
omgaende nar nagot negativt har hant och vid behov aven verksamhetschef. Under
jourtid finns aven tillgang till kommunens jourhavande sjukskoterska samt Bracke
diakonis chef i beredskap. De tidigare beskrivna systematiska riskanalysarbetet bidrar
till att personal ar mer forberedda och trygga med hur de ska agera nar nagot negativt
intraffar.

Nar det galler allvarliga handelser informeras MAS, SAS och MAR omgéaende bade
muntligen av sjukskoterska eller verksamhetschef men ocksa via mejl nar avvikelsen ar
graderad i avvikelsesystemet. Med den hdga tillgangligheten av multiprofessionell
expertkunskap sakras stddet till ledningen och verksamheten for att minimera effekter
av negativa handelser.

4  Tillforlitliga och sakra system och processer *

Arbetet mot hog kvalitet och patient- och brukarsakerhet sker genom att vi aktivt arbetar
utifran individens behov. Arbetet styrs med hjalp av ett processorienterat
ledningssystem dar roller och ansvar samt rutiner och metoder fér processerna finns
beskrivna. Ledningssystemet anvands for att utveckla och sakra verksamhetens
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kvalitet. Det kompletteras av matningar som ar samlade i en interaktiv databas.
Tillsammans stodjer detta ett kontinuerligt och systematiskt arbete med att férbygga fel
och brister, hantera avvikelser och framja en 6ppen kommunikation. Medarbetare och
chefer skapar en samsyn, |ar av varandra, tanker nytt och delar med sig av goda
erfarenheter och skapar pa detta satt en larande organisation genom
kunskapsutveckling.

Under 2021 har vi fortsatt vart arbete mot en mer tillitsbaserad styrning. Pa
overgripande niva foljs ramar och allmanna krav upp. Samtidigt identifierar
verksamheterna relevanta indikatorer och satter mal pa lokal niva. Vi har under 2021
fortsatt utveckla arbetet kring de lokala kvalitets och patientssdkerhetsmalen. Efter att
varje verksamhet har identifierat mal och utformat en tidsatt handlingsplan med
ansvarsfordelning fér genomférandet av aktiviteter sa delas dessa med 6vriga
verksamheter. Verksamheten foljer regelbundet upp malen under aret och uppdaterar
maluppfyllelsen. Pa detta satt skapas transparens och larande mellan verksamheter
och mojlighet att félja upp resultaten pa évergripande niva.

4.1 Tillforlitliga och sikra processer — i vard och behandling *

Under 2021 har verksamheten framst fokuserat pa nedanstadende mal.

Fokus- a L ; ) Malupp-
o Mmal Aktivitet Ansvari Tidplan
omrade € P fyllelse

10,
Ansvar for 100% av alla boende ska en Alla boende ska ha en individuell riskbedémning i

individuell riskbeddmning de . N o , .
gemensamm & den enskildes ldgenhet vid inflyttning och fa en Kontaktpersoner 2021 75

a resurser narmste veckoma fran uppfdlining vid férandrin
inflyttningsdatum pRiGning g

Personalgruppen

Ansvar for - . . . . .
Brukarunderstknings nSjdhet av Vi har ny matleverantor med okade mdjligheter att ska arbeta aktivt
gemensamm .. - . . 20215 100
maten onskar vi oka till 85% variera kosten. med
a resurser N
matsituationen.
Diakonii  Dokumentera synpunkter och Varje
. e DF Repsons Verksamhetschef . 75
praktiken klagomal i DF Respons P manad

Stolta och  Oka medarbetarunderséknings
engagerade resultat i att kdnna sig delaktiga i
medarbetare sin egen arbetsmiljo.

Varje manad fdlja upp arbetsgruppens maende pa Arbetsgruppen och

BPSD-mdéten. verksamhetschef Hela 2021 iy

Alla ska gd webbutbildning i Noll vision, demens  Verksamhetschef
ABC, demens ABC +, basal vardhygien, sdker och bitrddande 2021 75
lakemedelshantering verksamhetschef

Tillit och  100% av alla medarbetare ska ha
larande  gitt dessa utbildningar

Vi har under aret haft dialog tillsammans med personalen om vikten av att dokumentera
synpunkter for att ta tillvara den respons som ar positiv men ocksa det vi behéver
utveckla. Detta ar inte fullt ut implementerat till alla i personalgruppen.

Under alla enhetsmoten under 2021 har vi en stund innan motet borjat pratat om hur
arbetsmiljon ar pa enheten och hur den gar att utveckla och sakra ytterligare.

Da vi har nagra nyanstallda sa har vi inte natt upp till att alla har gatt
webbutbildningarna som var i malet for 2021.
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Vi har bytt matleverantdr och arbetsgruppen har fatt utbildning i att skapa en god maltid
och maltidsmiljo.

Alla boenden har haft en riskbedémning i den enskildes lagenhet i bérjan pa aret men
da vi har nagra nyinflyttade sa har inte riskbedémningen uppdaterats till de nyinflyttade.
Vi har under pandemin inte lyckats introducera nya medarbetare och vi har inte haft
fokus pa att fylla i en riskbedémning utan vi har arbetat utefter rutiner som galler
exempelvis alla vid ett covid-19 utbrott.

4.2 Tillforlitliga och sakra processer — i samordning och informationsdelning
mellan aktérer i den nira varden *

SITHS ar en nationell elektronisk sakerhetslésning som uppfyller patientdatalagens krav
pa saker identifiering. All legitimerad personal samt évrig personal som har behérighet
till féljande program anvander SIHTS-kort vid inloggning till vardsystemet Pascal,
SAMSA, utférande av tandvardskort, kvalitetsregistrerna Senior Alert, Palliativa registret
och BPSD-registret. SIHTS-kort har anvants pa Ginstgarden under flera ars tid och
anvands som ett led i att 6ka informationssakerheten.

Ginstgarden har ett gemensamt sakert dokumentationssystem, Magna Cura, med
Alingsas kommun dar personal kan skriva meddelande till rehab och rehab kan skriva
information till personal. Patientansvarig sjukskoterska kan lagga in vardatgarder som
ska utféras nar kommunskoéterskan ansvarar for Ginstgarden under kvall och natt. |
samband med inskickning av boende till sjukhus eller hemgang fran sjukhuset kan
sjukskoterskan samverka i vardplaneringen tillsammans med sjukhuset i SAMSA-
samordnad vard och omsorgsplanering. SAMSA ar ett IT-stdd for kommunikation
mellan sjukhus, primarvard och kommuner i Vastra Goétalands Regionen. Vi anvander
oss ocksa av SAMLA (Samverkan Lerum Alingsas) VISAM beslutstdd for att
kvalitetssakra informationsdverforingen och 6ka patientsékerheten. Det ar ett
evidensbaserat beslutstod for sjukskoterskan. Beslutsstodet ar utformat som en
checklista och ger stdd for sjukskoterskan att avgora var den fortsatta varden bast sker.
Syftet med beslutsstddet ar att bedémningen ska bli strukturerad, patienten ska fa vard
pa ratt vardniva och informationséverféringen till nasta vardgivare ska sakras.

4.3 Forebyggande arbete for att minska risker for specifika vardskador *

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete bygger pa att
synliggdra eventuella brister i organisationen for att stimulera och framja larande och for
att undvika fel i framtiden. Detta innebar att vi aktivt jobbar for att uppmuntra alla
medarbetare att bidra med att skapa transparens samtidigt som det férebyggande
arbetet starks genom riskanalyser pa olika nivaer i organisationen.

Ledningsgruppen analyserar och foljer upp risker pa strategisk niva samtidigt som
medarbetare i vardagen gor évergripande riskanalyser gemensamt pa verksamhetsniva
liksom individuella riskbedémningar tillsammans med barn, féraldrar, patienter och
brukare. Pa detta satt skapar Bracke diakoni en kultur dar risker hanteras och dar
kunskapen om dessa bidrar till att skapa sakrare utbildning, vard och omsorg.

Arbetet med riskanalyser hanteras enligt vedertagna arbetssatt och férankrade rutiner
och genomfors sarskilt i situationer sasom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid
organisationsférandringar och vid personalférandringar nar det galler kompetens eller
resurser. En riskanalys behdver ocksa goras pa processer som bedéms innehalla
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manga risker, vid inférande av ett nytt arbetssatt och nar en ny metod eller teknik ska
inforas, eftersom det kan paverka patientsakerheten.

For att forebygga risker sa att patienterna inte drabbas av vardskada samverkar ett
flertal vardprofessioner och som stdd anvands flera kvalitetsregister sasom Senior alert,
BPSD registret samt palliativa registret. Vid BPSD-méten som sker manadsvis med
varje enhet gors riskanalyser i Magna Cura sa att all personal far méjlighet att vara
uppdaterade i vad som senast beslutats. Detta gors efter samtycke av boende.

En hog foljsamhet till basala hygienrutiner minskar ocksa risken for smittspridning och
vardrelaterade infektioner. Féljsamheten av basala hygienrutiner kontrolleras upp tva
ganger per ar, resultat och ev atgarder aterkopplas till medarbetare pa APT. Resultat av
féljsamhet till basala hygienrutiner redovisas under 6.1.

Vardskada kan ocksa férebyggas genom att arbeta strukturerat med
avvikelsehantering. Pa Ginstgarden hanteras avvikelse av utredare utsedda av
verksamhetschef samt av kvalitetsavdelningen. Avvikelse avslutas efter att planerade
atgarder har foljts upp.

Under pandemin har Bracke diakoni haft veckovisa uppfdljningsmoéten da
verksamhetschef och sjukskoterska fatt ta del av hur smittlaget ser ut i naromradet men
aven i omvarlden. Dar har aven de medverkande fatt information och genomgang av
nya och férandrade rutiner sa som vilka skyddsmaterial som skall anvandas.

4.4 Verktyg, metoder och arbetssitt for ett patientsikert arbete *

Samtliga verksamheter inom aldreomsorgen anvander sig utav riktade riskanalyser for
att identifiera och analysera risker pa individniva for att darigenom férebygga att
allvarliga handelser och skador intraffar. Inom ramen for Senior alert registreras och
beddms risker rérande trycksar, fall, undernaring, munhalsa, och vid behov
blasdysfunktion. Vid identifierad risk for undernaring kontaktas lakare som skriver
remiss till dietist. Dietist som ar kopplad till kommunen och vardcentralen hér sedan av
sig till sjukskoterska for att lagga upp en individuell vardplan. Den innefattar oftast
ordination pa kosttillagg och rad. Om det ar risk for trycksar sa bedémer sjukskoterska
via Senior Alerts Nortonskala om det behdvs forskrivas decubitusmadrass. Om det
behdvs sa forskrivs madrass till den boende.

Vid fallrisk sa bedéms behov av hjalpmedel och arbetsterapeut kontaktas for dversyn.

Under vara manatliga BPSD-méten utgar vi ifrdn BPSD som arbetsverktyg. Dar

ar vardbitraden, underskoéterskor, sjukskoterska, stodpedagog och verksamhetschef
narvarande och gar igenom alla boendes allmantillstdnd och kartlagger eventuella
forandringar och forbattringar. Under aret har vi kunnat gora vasentliga
forbattringsatgarder for dom boende pa Ginstgarden. Vi har upplevt att genom
samarbete mellan professionerna har vi funnit I6sningar pa olika situationer. Pa BPSD-
motet med personal sa gar vi ocksa igenom fallavvikelser och atgarder diskuteras som
sedan genomfors.

Munhalsa bedéms i verksamheten med hjalp av instrumentet ROAG (Revised Oral
Assessment Guide). Folktandvarden i samarbete med Oral Care, som ar en mobil
tandvard, kan erbjuda munhalsobedémningar och ger rekommendationer hur tanderna
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ska skotas. Sjukskoterska skriver intyg for nddvandig tandvard och anmaler vid behov
boende till Oral Care om hen énskar det. Oral Cares tandlakare och tandhygienister kan
gora lattare behandlingar pa plats sa boende behdéver inte aka ivag.

Riskbedémningar gors aven for att undvika att en person ofrivilligt avviker ifran ett
boende samt for att identifiera och férebygga hot- och valdssituationer. BPSD-registret
anvands for att stddja ett personcentrerat bemdtande hos personer med
beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom. Vid oro hos boende sa
kartlaggs den med hjalp av BPSD-schema och foljs under en eller flera veckor.
Patientansvarig lakare far ta del av resultatet och kan da se nar oron ar storst under
dygnet och kan pa sa satt satta in lamplig behandling. Fordjupad
lakemedelsgenomgang gors arligen samt vid behov med lakare fran Bracke vardcentral
Centrum. Vid férdjupad lakemedelsgenomgang tas blodprover och symtomskattning
gors utifran sarskild blankett (LAR UT). Lakare kommer regelbundet en gang i veckan
till Ginstgarden och gér hembesok vid behov.

Palliativa registret fylls i efter att en boende har avlidit. All personal har utbildats i
palliativ omvardnad. P& Ginstgarden finns personal som ar underskoéterskor och
specialutbildade till palliativa ombud. Palliativa ombuden har i sin tur utbildat personal i
mindre samtalsgrupper dar man talat om palliativ omvardnad och aven egna
erfarenheter man haft.

4.5 Medicinteknik, medicintekniska produkter, hjalpmedel och valfardsteknik *

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for att medicintekniska produkter,
hjalpmedel ar besiktigade och funktionsdugliga. Alla Ginstgardens hjalpmedel
besiktigas regelbundet och trasiga hjalpmedel lagas av tekniker omgaende. 2021 sa
besiktigades alla hjalpmedel som taklyftar, mobila lyftar, rullstolar, m.m. Det har aven
inkdpts robothundar och robotkatter som visats sig ha god effekt och stillat oro hos den
boende. Digital signeringslista har annu inte startat eftersom tekniken inte varit klar ifran
Alingsas kommun.

4.6 Andamalsenliga vardmiljoer *

Ginstgarden byggdes for att bli ett demensboende och det kan man se pa
utformningen. Lokalerna ar val anpassade till malgruppen. Vid smitta kan arbetet delas
upp i kluster sa att personalen och de boende inte blandas utan smittan halls pa en
enhet. For att ytterligare forebygga smittspridning har vi anvant oss av digitala méten
istallet for att ses fysiskt. Boende har ocksa magjlighet att vara i kontakt med sina
anhoriga genom digitala moten via Ipads.

Ginstgarden har aven tva innergardar dar det finns gangar och planteringar som ar
tillgangliga for personer med kognitiv svikt. | den stérre innergarden finns ett vaxthus i
ena sidan och i den andra sidan finns en hdnsgard. Dar finns dven en o6rttradgard som
uppskattas av dom boende. Rabatterna har planterats med blommor som utvalts med
omsorg for dess farg och doft fran férr som ger mdjlighet att vacka minnen till liv. Den
mindre innergarden ligger i anslutning till den relativt nyéppnade enheten. Aven denna
innergard anpassas efter personer med kognitiv svikt dar fruktbarande trad vaxer och
mojlighet finns for plantering av orter.

5 Saker vard har och nu *
Riskhantering
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Vardgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intréaffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska
vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av handelsen.

Riskanalysarbetet sker pa olika nivaer inom Bracke diakoni, det sker bade
organisationsdvergripande, specifikt inom aldreomsorgen, verksamhetsévergripande
samt pa individniva, som tidigare beskrivet. Riskanalyser genomférs ocksa i flertalet
omraden till exempel gallande arbetsmiljo, risk for smittspridning och hantering av
livsmedel. Till varje riskanalys kopplas en tydlig handlingsplan dar varje risk bedéms
utefter allvarlighetsgrad samt sannolikhet for att den ska intraffa. Atgarder vidtas for att
forhindra att den identifierade risken uppstar men handlingsplanen innehaller ocksa
atgarder vad som ska goras om risken intraffar.

Coronapandemin har kravt standiga, snabba omstallningar dar organisationens
styrning, beslutsfattande, roller och ansvar har satts pa prov.

Tidigt i pandemin tillsattes ett krisledningsteam bestaende av direktor, driftchef (Iakare),
utvecklingschef, MAS, HR-chef, ekonomichef, kommunikatér och krissamordnare som
tillsammans har drivit och samordnat smittskyddsarbetet. Omvarldsbevakning pa
internationell, nationell, regional och lokal niva tillsammans med riskanalyser pa
organisations-, verksamhets- och individniva utgjorde grunden fér en mangd atgarder
for att sakra hog kvalitet och patient- och brukarsakerhet samt forhindra smittspridning.
Ett tatt samarbete mellan krisledningsteam och stédfunktioner har resulterat i god
kommunikation till verksamheterna och medarbetarna.

Krisledningsteamet har organiserat kontinuerligt stéd och uppféljning till
verksamheterna i basala hygienrutiner, i smittskyddsfragor och traning i att anvanda
skyddsutrustning. En del i stdédet ar forenklad och anpassad information om basala
hygienrutiner och skyddsutrustning i fickformat. Vidare har lokala, tydliga
kommunikationsplaner och handlingsplaner vid misstanke eller vid verifierad smitta av
covid-19 tagits fram i samarbete med verksamheterna. Medarbetarna har via intranatet
tillgang till uppdaterad information kring covid-19 och i ledningssystemet ar information,
rutiner, riskanalyser, egenkontroller och l&ankar som rér covid-19 samlad. Avvikelser,
riskbedémningar och egenkontroller sasom hygienkulturmatning utgér uppfoljning och
bas for fortsatta forbattringar.

Krisledningsteamets férebyggande arbete har aven inkluderat simulering av olika
tankbara sjukdomsscenarior av personal och behov av kohortvard for att underlatta
planering och bemanning av extra personal. Dessutom har ett stort arbete lagts pa att
sakra god tillgang till skyddsutrustning med réatt kvalitet. Genom regelbunden
inventering i alla verksamheter och en centralt styrd process for inkép och distribution
har vi lyckats sakerstalla att det under hela pandemin har funnits ratt skyddsutrustning
pa plats i varje verksamhet.

Under 2021 har vi i de verksamheter dar vi har stadigvarande ansvar for dem vi finns till
for genomfort omfattande provtagningar och smittsparning. Bracke diakonis
verksamheter har ocksa haft ett systematiskt arbete med att erbjuda brukare och
patienter vaccin mot covid-19 enligt nationella och regionala riktlinjer. Alla boende pa
SABO som kan och vill vaccinera sig har under hosten 2021 fatt tredje dosen vaccin.
Bracke mobilt halsoteam Vast har haft uppdrag att vaccinera utsatta grupper i alla
VGR’s kommuner, dar vaccinering av malgruppen inte hade paborjats.
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Som i manga verksamheter har digitaliseringen tagit stora steg aven hos oss. Méten
halls nufortiden digitalt i mycket stérre omfattning inom hela organisationen.
Anvandandet av lasplattor mellan boende och anhériga men ocksa mellan
sjukskoterskor, lakare och omvardnadspersonal internt har underlattat kommunikation
lokalt i verksamheterna. Webinarier riktat till personal och chefer har varit ett satt att
sprida ny information samt fanga upp och hantera fragor och eventuell oro medan
digital introduktionsutbildning har tagits fram till nya medarbetare.

Under 2021 har krisledningsteamets arbete bestatt av driftchef, utvecklingschef, HR-
chef, halso- och sjukvardsradgivare, MAR och MAS. Teamet har traffats en gang per
vecka for uppdatering av nya riktlinjer samt diskuterat och tagit stallning till
verksamhetsnara fragor som rér pandemin. Krisledningsteamet har bjudit in chefer och
andra nyckelpersoner i verksamheterna till veckovisa digitala lagesavstamningar for hur
pandemiarbetet fungerar i verksamheterna samt uppdatering av ny information och
riktlinjer.

Sammanfattningsvis praglas vart kvalitetsarbete under pandemin av saval systematik
som en hog grad av flexibilitet. Ny kunskap inhamtas och implementeras kontinuerligt.
Det finns en tydlig kommunikation med utgangspunkt i de nationella
rekommendationerna med en anpassning till lokala forutsattningar efter genomférda
riskanalyser. Implementeringen av nya arbetssatt och férandringen av situationen féljs
upp genom l6pande avstamning i krisledning, driftledning och operativa arbetsgrupper
(smittskydd, skyddsutrustning, bemanning, kommunikation) och en tat kontakt mellan
dessa och de lokala ledningsteamen.

Pa Ginstgarden har fortlopande riskanalyser genomférts med syfte att férebygga
smittspridning och identifiera behov av atgarder och darefter folja upp gjorda analyser.
En riskanalys som gjordes under varen 2020 och som upphérde hésten 2021 var om att
lasa ytterddrren for att ha kontroll pa vilka som befann sig pa Ginstgarden och for att
minska smittspridning. Personal fick da stdrre maojlighet att ha kontroll och erbjuda
handsprit och munskydd till alla besdkande. Alla riskanalyser som utforts finns inlagda i
mapp i ett ledningssystem och individuella genomférda riskanalyserna finns i
handlingsplaner i Magna Cura.

Formaga att forutse variationer och stérningar i nartid *

Majlighet att vara med pa Bracke diakonis veckométen har gjort att det ar lattare att
félja smittlaget i omvarlden. Genom den interna databasen Qlikview kan
verksamhetschef ta del av uppdaterad interaktiv avvikelsestatistik och darigenom lattare
gora uppfdljningar. Pa detta satt kan verksamhetschef fa fram informativa fakta att
presentera for personalen.

5.1 Situationsanpassning *

En proaktiv organisation med tydliga rollférdelningar som underlattar
situationsanpassningar nar det sker olika typer av stérningar i vardagens vard- och
omsorgsarbete. FOr att underlatta detta arbeta utbildar Bracke diakoni kvalitetsombud
som stddjer verksamhetschefen i att analysera resultat, leda férbattringsarbeten eller
utreda och félja upp avvikelser. Kvalitetsombuden koordineras av kvalitetsavdelningen
och stéds genom gemensamma traffar, erfarenhetsutbyte och kompetensutveckling. Pa
Ginstgarden foljer legitimerad halso- och sjukvardspersonal kontinuerligt,
kvalitetsombud och verksamhetschef upp det dagliga omvardnadsarbetet. Legitimerad
personal ansvarar har for att utféra riskbedémningar och genomféra nédvandiga
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insatser for respektive patient eller brukare. De ansvarar ocksa for att
omvardnadsatgarder utfors och maluppfyllelse fortldpande utvarderas och
dokumenteras.

Ett exempel pa situationsanpassning ar hanteringen av pandemin genom de tidigare
namnda veckovisa digitala covidméten som har riktat sig till alla verksamhetschefer och
andra nyckelpersoner i verksamheten. Dessa har varit betydelsefulla for att snabbt
kunna anpassa och hantera pandemifragor i verksamheten. Bracke diakoni har ocksa
haft en sk "covidjour” tillganglig sju dagar i veckan dygnet runt for att stoddja
verksamheterna vid ett eventuellt covid-19 utbrott.

For att underlatta en situationsanpassning under helger, kvallar och natter finns alltid en
verksamhetschef i beredskap som kan kontaktas nar behov uppstar.

Dagligt patientsikerhetsarbete *

Ginstgarden lokala ledningsgrupp leder det dagliga arbetet. De gemensamma
motesforum som bestar av rapporter och aterkommer teammoten, ronder och APT ar
en viktig del av det dagliga patientsakerhetsarbetet. En annan viktig del ar att gora
boende och anhoriga involverade i den dagliga varden och omsorgen. Detta underlattas
av relationskontinuitet dar boende, anhdriga och personal |ar kdnna varandra inom
respektive enhet pa Ginstgarden. Detta arbetssatt mdjliggdr en personcentrerad och
saker vard som inger trygghet.

Saker arbetsmiljo *

En viktig del i en saker arbetsmiljo ar att alla medarbetare bidrar aktivt med att hela
tiden anpassa verksamheten till behoven hos dem vi finns till fér. Bracke diakoni har
genom sin lednings- och kvalitetsorganisation skapat en struktur for att tidigt fanga upp
forbattringsbehov i verksamheten samt upptacka, rapportera och atgarda fel och
brister.

Medarbetarna i verksamheterna ar delaktiga i kvalitets- och
patientsakerhetsutvecklingsarbete pa stiftelseniva genom framtagande av generella
policyer, rutiner och arbetssatt samt utveckling och administration av digitala system.
Som en del i att utveckla en levande forbattrings- och sakerhetskultur erbjuder Bracke
diakoni féljande kompetensutvecklingsinsatser:

e Introduktionsutbildningen for alla nya medarbetare formedlar kunskap om
Bracke diakonis historia, vardegrund, ledningssystem, lagstiftning samt
avvikelsehantering mm.

e Introduktionsutbildning fér nya chefer som sarskilt tar upp fragor kring
ledningssystem, lagstiftning och informationssakerhet.

e Speranza Akademi, internutbildningar foér alla medarbetare inom bland annat
vardegrund, ledarskap, dokumentation och arbetsmiljo.

o Forbattringskraft &r Bracke diakonis eget kompetensutvecklingsprogram for
systematiskt forbattringsarbete. Medarbetare utvecklar under ett halvar sina
fardigheter i att analysera forbattringsbehov, satta mal, anvanda matningar och
sprida resultat.

Andra viktiga delar i saker arbetsmiljé som Ginstgarden arbetar kontinuerligt med ar
arliga kontroller av hjalpmedel, utbildning i ergonomi och att arbetscheman féljer
arbetstidslagen sa det finns tid for aterhamtning. Det halsoframjande arbetet ar ocksa
en férebyggande del dar ingar bl a arliga arbetsmiljoronder samt arbetet med halso- och
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arbetsmiljopolicy. Men aven en god tillgang till skyddsutrustning som arbetsmijéverket
har godkant ar en viktig del av den sakra arbetsmiljon.

Saker bemanning *

Ginstgarden foljer kommunens krav fér bemanning av verksamhetschef, sjukskoterska
och underskéterskor. Kommunens rehabpersonal konsulteras vid behov. Nar det finns
ett 6kat behov av extra personal t ex vid kohortvard eller vard i livets slutskede
anpassas bemanningen efter detta.

5.5 Granskning och kontroll av patientsdakerhet inom organisationen och hos
andra vardgivare

Som ett stdd i verksamheternas systematiska kvalitetsarbete féljer kvalitetsavdelningen
upp mal och strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog som
genomfors under sommar/hést varje ar. Dialogen utgar fran ledningssystemforeskriften
(SOSFS 2011:9) och gar genom hur verksamheten arbetar med det systematiska
kvalitetsarbetet. Den tar upp fragor kring verksamhetens struktur, process och resultat
utifran sex olika teman: styrdokument och ledningssystem, riskanalyser, avvikelser,
egenkontroll, kunskap och kompetens och samskapande och samverkan. |
kvalitetsdialogen deltar t.ex. MAS, MAR eller SAS samt verksamhetschef,
kvalitetsombud och andra medarbetare fran verksamheten. Verksamhetens
kvalitetsmognad bedéms gemensamt i dialogen utifran en 3-gradig skala.
Dokumentationen av dialogen och skattningarna ligger till grund fér verksamhetens
kvalitetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande ar.
Kvalitetsavdelningen aterkopplar sina observationer till driftomradesledningen for att
skapa strategiska forutsattningar for kvalitetsutvecklingen. Resultaten for Ginstgardens
kvalitetsdialog presenteras i Figur 1.

Omrade Struktur Process Resultat DiffS Diff P Diff R
1. Styrdokument och ledningssystem 2.3 2,5 0,00 0,00
2. Riskanalyser

3. Avvikelsehantering 2,6 2,0 m
4, Egenkontroll 2,0 0,00
5. Kunskap och kompetens 2,5 m

6. Samverkan

Figur 1. Resultat fran arets kvalitetsdialog. Medelvérden av sjdlvskattning med en tre-gradig skala. Diff S, P
och R ar skillnaden av skattningen mot 2020.

Ginstgarden har en mycket val utvecklad struktur inom alla omraden har under 2021
forbattrat flertalet omraden. Redan 2020 fanns ett utmarkt riskanalysarbete med goda
resultat fran struktur till resultat. Samverkan har forbattrats under aret och ar aven
denna pa en mycket god nivad men processen planeras att utvecklas ytterligare. De
flesta processer ar valfungerande men det finns utvecklingspotential i att utveckla
anvandningen av ledningssystemet och synpunktshanteringen, som ar del av
avvikelsehanteringen.

6 Starka analys, larande och utveckling *

Bracke diakoni anvander sedan 2018 Kvalitetsanalys, en analysplattform i Qlikview,
som ett viktigt verktyg for egenkontroll. Kvalitetsanalys kopplar ihop befintliga datakallor
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i ett interaktivt, transparent granssnitt och ger verksamheterna kontroll dver sina
kvalitetsresultat, mojliggér benchmarking med andra liknande verksamheter inom
organisationen och dar det finns data, aven med andra i landet. Kvalitetsanalys
forenklar och bidrar till att fatta faktabaserade beslut och skapar ett driv for forbattringar
i verksamheten. | Kvalitetsanalys finns i dag data fran féljande kallor: Avvikelser fran tre
olika datakallor (DF Respons, Vodok, Treserva), nationella brukar- och patientenkater
(t.ex. Kolada), nationella kvalitetsregister (Senior alert, Svenska Palliativregistret), data
fran var interna Kvalitetsdialog, var egenkontroll av basal hygien, alla verksamheters
mal och handlingsplaner for aret och vara strategiska fokusomraden. Uppféljning av

patientsakerheten genom insamling och sammanstallning av data fran flera kallor *
Avvikelser

Antal avvikelser (rullande 12-ménader)
dec 2018 - nov 2019

dec 2019 - nov 2020
dec 2020 - nov 2021

240

200

140

100

50

Antal avvikelser per typ

dec 2018 - nov 2019

120 dec 2019 - nov 2020
100 dec 2020 - nov 2021
a0
G0
a1
0 - II
0 . 01 | = S
& e o o & & L
Fo ® Q‘:@ > > th %{‘b _ o
_\{_e.ﬁ W ':31'2' o K it
Wk e bﬁ'ﬁ Qrt'{\
&
o
&

Figur 2. Antal avvikelser totalt och per typ for 2021 samt féorandringen mot tidigare ar.

Medarbetarna ar sedan flera ar bra pa att anmala avvikelser, se figur 2.
Lakemedelsavvikelser och fall star for majoriteten av alla avvikelser men ett fokuserat
arbete kring att minska fall och lakemedelsavvikelser har gett goda resultat genom
speciellt minskat antal fallavvikelser. De i 6vrigt vanligast forekommande
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avvikelsetyperna ar samverkan, utmanande beteende och bemétande tillsammans med
samlingskategorierna Annan (okategoriserade avvikelser, med mdjlighet till
fritextkategorisering, i de fall ingen befintlig avvikelsetyp passar in) och dvriga, som ar
en summering av de ovanligaste avvikelserna. Slutsatsen av denna analys ar att
Ginstgarden kommer fortsatta att anvanda sina olika arbetssatt for att minska saval
lakemedelsavvikelser som fallavvikelser.
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Figur 3. Avvikelsernas allvarlighetsgrad for 2021 samt forandringen mot tidigare ar.

Under 2021 har allvarlighetsgraden dkat nagot genom att det ar farre mindre avvikelser
men fler mattliga avvikelser. Detta kan delvis bero pa att vi kan se att boende idag ar i
ett sdmre skick idag an tidigare vid inflyttning till ett sarskilt boende. Det har ocksa skett
en katastrofal avvikelse som har utvecklats till ett personalarende. Andra allvarliga
avvikelser som registrerats ar; Vid tva tillfallen har personal upptackt att boende har rokt
i sangen. Vid évergangen mellan sommar och vintertid var larmet forskjutet en timma sa
att larmen inte gick direkt till nattpersonalen, vilket bidrog till att boende fick vanta
onddigt lange pa hjalp. Vid ett tillfalle har det upptackts att en stor mangd narkotiska
lakemedel har férsvunnit ur ett Iakemedelsskap. En avvikelse har skickats till
ambulansen for att utredas da ambulanspersonalen inte laste eller lyssnade pa
information angaende boende sa att personen fick lida onédigt mycket vid transport och
aven vid overlamnandet till akutvardspersonalen.
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Synpunkter
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Figur 4. Antal inkomna synpunkter totalt och per typ for 2021 samt féorandringen mot tidigare ar.

Tva synpunkter har registrerats i systemet, ett klagomal och ett berom. Berom ar viktiga
for att lyfta det som fungerar vél i verksamheten. Ovriga synpunkter beméts fortfarande
enbart muntligen, men ett aktivt arbete pagar for att 6ka synpunktsdokumentationen i
avvikelsesystemet.
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Senior alert
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Figur 5. Data fran Senior alert.

Pa Ginstgarden anvands Senior alert som verktyg men an sa lange registreras inte
arbetet regelbundet, darfér ar det bara enstaka patienter registrerade. Alla boende som
har registrerad identifierad risk 2021 har fatt en atgardsplan, men ingen genomférd
atgard ar registrerad. Atgarder har dock genomférts men inte registrerats, dess resultat
visar sig dock exempelvis i de minskade fallavvikelserna. Ett mal for 2022 blir att 6ka
registreringen i Senior alert.
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Svenska palliativregistret

Andel boende (%) B 2010
100

[ 2020
ao

a0 . 2021

70 . Sverige SABOD

- 2021
a0
40
30
20
10
]

b - ] .t
oF e e & 42 & M
; 4’& L és:a\&e} o oy o ‘?j;} & ob‘l.-
& '-;‘& i o 'ﬁ-bﬁt ® < ';;e? e
i o o A r o i
=5 _;.}\e.‘(\ ‘!fb o § (."‘-..
o \3."?1, . hpb b‘b& Ql_ﬁ 2 (é:be'-a
\".'Ia? \l.-'@ .:},‘Q- " . =‘,@ I ok
o b.-\& qﬂf

Figur 6. Resultat fran Palliativregistret for 2021 samt jamforelser med
medelvarden for alla verksamheter i Sverige och férdndringen mot féregaende ar.

Ginstgarden har goda resultat i Palliativregistret, dar 100% av boende har fatt
dokumenterad munhalsobedémning och smartskattning sista levnadsveckan, angest
och smarta ar behandlad och ingen har haft trycksar. Vid 85% av dodsfallen har den
boende haft nagon hos sig i dédsdgonblicket, nagot 6ver medelvardet pa SABO i
Sverige och alla har haft ett brytpunktssamtal men endast 70% har blivit dokumenterat,
nagot som kan forbattras framover. Detta beror delvis pa ny personal, bade
underskoterska och sjukskoterska, samt den héga belastningen som pandemin orsakat.
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Egenkontroll Basal hygien
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Figur 7. Egenkontrollmatning av Basal hygien, diagrammet visar jamforelse mellan verksamhetens resultat
for var- och hostmatning 2021 och driftomradets resultat for hela 2021.

Ginstgarden har en mycket god féljsamhet till basala hygienrutiner. Varens matning
visade pa att anvandandet av handsprit fére och efter anvandning av handskar behdvde
forbattras, vilket har gjorts med gott resultat vid tidpunkten fér héstens matning. Hostens
matning visar dock pa en forbattringspotential kring anvandandet av plastforklade vid
hantering av smutstvétt och avfall. Aterkoppling av resultatet har tagits upp pa APT

6.1 Analyser som mojliggor larande *

Under aret har vi haft tva avvikelser dar boende har rokt inomhus. Larande gjordes
under en riskanalys infér en handlingsplan. Riskanalysen inkluderade en diskussion
kring hur rékningen skulle hanteras for att & ena sidan ha sa liten paverkan som mgjligt
pa den enskildes egenbestammande och integritet och & andra sidan uppratthalla
sakerheten for den enskilde och for de andra som bor pa enheten.

6.2 Spridning av kunskap och lirdomar *

Inom Bracke diakoni finns det olika forum som nyttjas fér spridning av kunskap och
lardomar. Nagra exempel ar webinarier, internutbildningar, manatliga
ledningsgruppsméten dar aven MAS, SAS och HR deltar, reflektionsméten med
ledningsgrupper efter kvalitetsdialog och fardigskrivna kvalitets- och
patientsakerhetsberattelser, gemensamma sjukskoterske- och rehabiliteringsméten tva
ggr/ar, kvalitetombudstraffar 2 ggr/ar och veckovisa méten géllande covid-19.

P& Ginstgarden sprids kunskap och lardomar i den lokala ledningsgruppen,
gemensamma teamsmoten, rapporter, APT samt via mejlutskick till all personal.
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7  Oka riskmedvetenhet och beredskap

Inom Bracke diakoni pagar ett kontinuerligt patient- och brukarsékerhetsarbete. Det har
sin utgangspunkt i det ovan beskrivna patient- och brukarséakerhetsradet som bestar av
MAS, SAS, MAR och en halso- och sjukvardsradgivare som ar lakare. Radets arbete
aterkopplas kontinuerligt till berérda verksamhetschefer samt till driftchef och
utvecklingschef. Detta team mots sex ggr/ar och vid behov oftare och i olika
konstellationer. Det finns stora vinster i att ha ett gemensamt patient- och
brukarsakerhetsrad bestdende av ett multiprofessionellt team, eftersom vi har olika
kunskaper och perspektiv. Ett gemensamt forum innebar att vi kan dela kunskaper och
lardomar med varandra, planera for en sakrare framtid samt se till att nya kunskaper
och lardomar sprids vidare inom och utanfor organisationen.

7.1 Beredskap och planering for hantering av risker pa lang sikt *

Under 2020 och 2021 var Bracke diakonis MAS och MAR med i ett pilottest av SKR nya
analysverktyg for starkt patientsakerhetsarbete som ar riktat till kommunal vard och
omsorg. Detta verktyg utgar fran nationella handlingsplanen och ska stddja
utvecklingen av patientsakerhetsarbetet inom bl a aldreomsorgen. Verktyget med
tillhérande genomforandestdd innebar att en nulagesanalys av patientsékerhetsarbetet
inom organisationen genomférdes, utmaningar for en saker vard identifierades och
sedan tog vi fram och prioriterade olika insatser som ska méta dessa utmaningar for att
starka patientsakerhetsarbete pa lang sikt. Analysverktyget har ocksa bidragit till att
skapa en samsyn inom organisationen kring styrkor och férbattringsomraden fér en god
och saker vard och omsorg. Arbetet har slutligen resulterat i en handlingsplan som féljs
upp av kontinuerligt av Bracke diakonis patient- och brukarsakerhetsrad.

Detta arbete har identifierat olika foérbattringsomraden i vart gemensamma
avvikelsesystem och tydligare fragestaliningar i kvalitetsdialogen om patienters
delaktighet i varden och omsorgen samt i férbattringsarbeten inom verksamheten. Det
har aven 6kat forstaelsen for hur bemétande kan paverka patientséakerheten och en ny
bemdtandepolicy har tagits fram som beskriver hur vi kan arbeta med bemétande i
verksamheten.

I nuldget har detta verktyg bara anvéants organisationsévergripande inom Bracke
diakoni, nasta steg ar att anvanda verktyget for respektive aldreboende inom
organisationen.

Omvarldsbevakning ur ett patientsakerhetsperspektiv *

Organisationsévergripande har MAS och MAR under 2021 gatt
patientsakerhetsutbildning 7,5 pa avancerad niva i syfte att starka det framtida
patientsakerhetsarbetet inom Bracke diakoni. Den nya driftledningsgruppen som nu
leds av en gemensam driftchef har skapat battre forutsattningar for omvarldsbevakning
och kunskapsutbyte mellan Bracke diakonis olika driftomraden eftersom det for
samman chefer pa olika nivaer med expertkunskaper inom olika omraden, bl a
aldreomsorg, primarvard och psykiatri.

Ginstgardens multiprofessionella ledningsgrupp bevakar olika omraden utifran deras
olika professioner och ansvarsomraden och utifran natverk de deltar i. Leg
sjukskoterska pa Ginstgarden har nyligen ocksa tagit distriktsjukskéterskeexamen.
Organisationen kring olika ombud, sasom miljdombud, kvalitetsombud, palliativa ombud
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och hygienombud, underlattar ocksa omvarldsbevakningen och kunskapsspridningen
inom verksamheten.

Fardighetstraning och simulering for 6kad beredskap *

SKR analysverktyg har hjalpt oss att identifiera detta som ett férbattringsomrade for
Bracke diakoni. De simuleringsévningar Ginstgardens personal har dvat hittills ar att ta
av och pa skyddsutrustning eftersom detta ar ett viktigt moment for att férhindra
smittspridning och fa en saker och trygg arbetsmiljo.

Bracke diakonis diakoner har ocksa hjalpt verksamheten att sprida kunskap om den nya
bemédtandepolicyn. Har det finns madjlighet att ocksa fa tréna sig i hur man kan agera
om en kollega har ett daligt bemétande. Aven den palliativa utbildningen som flertalet
underskoéterskor pa Ginstgarden har gatt tar upp olika svara situationer i livets slutskede
och dar man far mojlighet att féra en dialog kring vad man kan géra nar dessa
situationer uppstar.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR
KOMMANDE AR

Fokusomrade [Mal Aktivitet IAnsvar Klar senast
Stolta och All personal skall Personalutbildning |VC Dec2022
engagerade |kdnna sig trygg med [genom kommunens
medarbetare [att dokumenterai [regi dd dom under
BPSD-registret 2022 kommer
utbilda instruktorer
som Ginstgarden

kommer fa
moijlighet att ta del
av.
Diakoni i Alla boende far den | Starta VC September
praktiken sociala tid de gruppaktiviteter om 2022
behover utifran coronapandemilaget
genomforandeplan. [tillater.
Diakoni i Alla boende far den |Rapportera Alla medarbetare | Dec 2022
praktiken sociala tid de avvikelse i DF och i
behover utifran genomfdrandeplan

genomforandeplan. jom boende inte far
sin sociala tid.

Tillit och 100% av boende ska| Registrera i Senior |SSK Dec 2022
larande registreras i Senior |alert och BPSD.

Alert och BPSD-

registren.
Stolta och Oka andelen Vi kommer goéra en |VC Dec 2022
engagerade [personal med inventering av
medarbetare |kompetens inom personalen som har

valfardsteknik intresset och utifran

det skapa

tvargrupper inom
Stiftelsen. Genom
detta vill vi skapa en
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utbildningsplan for
valfardsteknik.

Diakoni i 100% boende har [Implementera VC/ Juni 2022
praktiken riskbedomning gjord [befintligt arbetssatt |kontaktpersoner

i enskilds hem under BPSD-moéten
Tillit och Oka antalet Lagga in synpunkter [VC Oktober 2022
larande dokumenterade i DF. Regelbundet ta

synpunkter i DF upp pa APT
Diakoni i Alla medarbetare ska|Oka anvandning av [VC/ Bitrddande VC[Dec2022
praktiken ha varit inloggade i [ledningssystemet

ledningssystemet
Diakoni i Minska antalet Undersoka Verksamhetschef [Dec 2022
praktiken lakemedelsavvikelserimdjligheten till och MAS

digitalsignering.

Oka forstaelsen
varfor foljsamhet till
lakemedelsrutinen
brister
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Referensmaterial

SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rédd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Kvalitet och patientsékerhet — information fran Socialstyrelsen

Patientsakerhetsberattelse — information fran Sveriges kommuner och regioner

Systematiskt patientsakerhetsarbete - information fran Sveriges kommuner och
regioner

Svenska palliativregistret — information om registret

Senior alert — resultat och statistik pa nationell niva
Senior alert — hamta egna data (kravs ingen inloggning)

Svenska palliativregistret - hdmta egna data (kravs ingen inloggning)

BPSD — information om registret
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a ALINGSAS

Datum: 2022-03-16 Vard- och omsorgsnamnden
Handlaggare: Henrik Larsson

Direktnr: 0322-616009

Diarienr: 2022.039 VON

Uppdatering av tillampningsanvisningar 2022 — Avgifter
och ersattningar for personer inom verksamhetsomrade
funktionsstod

Arendebeskrivning

Brukare inom daglig verksamhet betalar i dagslaget en kontant summa for fika till kaffekassa.
Beloppet om 5 kr/dag motsvarar sjalvkostnadspris.

Det blir allt svarare att ta ut och fa tag i kontanter fér brukarna. Personal inom boendesidan
behover darfor ta tid i ansprak for att vara behjalpliga med att tillsammans med brukare aka
till bankomat for att ta ut kontanta medel vilket tar tid fran verksamheten.

Forvaltningens yttrande

Forvaltningen foreslar att kontant betalning av kaffekassa for brukare i daglig verksamhet
avskaffas. Foérvaltningen foreslar istallet en manadsvist uttag for kaffekassa via utstalld
faktura som skickas ut via ekonomiavdelningen i dagslaget for betalning av mat och resor.

Forvaltningen foreslar en avgift om
20 kr for hel vecka = 3 dagars narvaro eller mer
10 kr for halv vecka = 2 dagars narvaro eller mindre

Nyttjar man inte kaffe eller fika gérs inget avdrag.

Ekonomisk bedémning
Forslaget medfér inga ekonomiska konsekvenser.

Forslag till beslut
Namnden foreslas att gora ett tillagg i tillampningsanvisningarna kring det nya
betalningssattet

Beslutet ska skickas till
Forvaltningen

Anita Hedstrom Hanna Tenfalt
Forvaltningschef Controller
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Tillampningsanvisningar 2022

Avgifter och ersattningar for personer inom verksamhetsomrade LSS

Typ av styrdokument: Tillampningsanvisningar Galler for: Vard- och omsorgsnamnden
Beslutande instans: Namnd Giltighetstid: 2022

Datum fér beslut: AAA-MM-DD Dokumentansvarig: Hanna Tenfalt
Diarienummer: XX

alingsas.se ? M

KOMMUN
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Inledning

Tillampningsanvisningarna anger vilka avgifter och ersattningar som galler fér personer inom
vard- och omsorgsnamndens verksamheter. Det galler avgifter och ersattningar for mat,
resor, fritidsverksamhet, bostad samt andra omkostnader som inte ar att betrakta som del av
omvardnaden. Insatser enligt LSS (Lagen om stdod och service till vissa funktionshindrade) ar
i grundprincip avgiftsfri. Vard- och omsorgsavgifter inom verksamhetsomradet galler ocksa
for den som far insatser enligt socialtjanstlagen (SolL) eller halso- och sjukvardslagen (HSL).
Tillampningsanvisningarna galler oavsett huruvida individen bor i bostad med sarskild service
eller i eget boende.

| SoL framgar att kommunen far ta ut avgift for exempelvis boende samt i vilka enskilda fall
kommunen inte kan ta ut avgifter. | dessa anvisningar (bilaga 1) finns ett fortydligande av
berakning av forbehallsbelopp sa att "den enskilde far behalla tillrackliga medel for sina
personliga levhadsbehov” (SoL 8 kap). | LSS anges att om man har inkomst
(alders/garantipension, sjukersattning eller annan inkomst) far skaliga avgifter for bostad,
fritidsverksamhet och kulturella aktiviteter tas ut av kommunen. Avgifterna far inte dverstiga
sjalvkostnaden och kommunen ska se till att den enskilde far behalla tillrackliga medel for
sina personliga behov.

TilldAmpningsanvisningarna galler samtliga personer som ingar i verksamheter inom Vard-
och omsorgsnamnden med insatser inom SoL och LSS samt bistandsldsa insatser.
TilldAmpningsanvisningarna beraknas utifran prisbasbeloppet och andras 1 januari 2022.

Berakningarna av beloppen foljer dessa anvisningar.
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Personlig assistans

Insatsen personlig assistans ar kostnadsfri for den enskilde.

Den som har beviljats assistansersattning enligt 51 kap socialférsakringsbalken (SFB) av
forsakringskassan har kommunen ratt att ta ut avgift for personlig assistans i enlighet med 18
§ LSS.

Avgiften far inte vara hogre an den assistansersattning som beviljats av forsakringskassan.
Forsakringskassan kan besluta att betala ut ersattningen direkt till kommunen (51 kap. 17 §
SFB).

Ledsagarservice

Ledsagarservice ar enligt 9 § 3 p. LSS avgiftsfritt fér den enskilde.

Kontaktperson

Insatsen ar avgiftsfri. Vid utférande av aktiviteter i samband med insatsen kontaktperson
enligt 9 § LSS star bistandstagaren dver 18 &r foér sina egna omkostnader. Ar den enskilde
under 18 ar bekostas aktiviteterna av kontaktpersonen genom att beviljas
omkostnadsersattning.

Arvodes- och omkostnadsersattning till kontaktpersoner grundas pa en individuell bedémning
utifran uppdragets art och omfattning och utges enligt separat rutin och i enlighet med SKR’s
rekommendationer.

Avlosarservice

Avlosarservice enligt 9 § p. 5 LSS ar avgiftsfri. Omkostnader for aviésare utges ej av
kommunen.
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Bostad med sarskild service

Avgift for kost och forbrukningsartiklar

Avgift for kost och férbrukningsartiklar beraknas utifran prisbasbeloppet (for ar 2022 ar
prisbasbeloppet 48 300 kr). Maltidsabonnemang A motsvarar 78 % av prisbasbeloppet,
maltidsabonnemang B motsvarar 50 % av prisbasbeloppet och forbrukningsartiklar motsvarar
1,5 % av prisbasbeloppet. | maltidsabonnemang A ingar alla maltider alla dagar. |
maltidsabonnemang B ingar alla maltider utom lunch pa vardagar samt alla maltider pa
helgdagar. Med férbrukningsartiklar avses stad- och rengéringsartiklar, toalett- och
hushallspapper samt liknande férbrukningsartiklar. Personliga hygienartiklar ingar inte i
forbrukningsmaterial. Fakturering sker pa manadsbasis.

| de fall brukare innehar specialkost exempelvis sondmatning, timbalkost m.m. dar
kommunen star for kostnaden debiteras brukaren sedvanlig taxa for maltidsabonnemang.

Avgifter 2022:

Maltidsabonnemang A: 3 140 kronor/manad
Maltidsabonnemang B: 2 013 kronor/méanad
Forbrukningsartiklar: 60 kronor/manad

Franvaroavdrag for heldag goérs med 3,3 % av avgiften for maltidsabonnemang A samt for
helger vid maltidsabonnemang B. Vid vardagar fér maltidsabonnemang B gors ett avdrag pa
2,6 %. Vid berakning av franvaroavdrag for annat an heldag anvands féljande avdrag:
Frukost 0,5%, lunch 1,65 %, mellanmal 0,25 % och kvallsmal 0,9 %.

For ar 2022 motsvarar franvaroavdraget:
Maltidsabonnemang A samt helgdag: 104 kr/dag
Maltidsabonnemang B vardag: 52 kr/dag
Frukost: 16 kr/dag

Lunch: 52 kr/dag

Mellanmal: 8 kr/dag

Kvallsmal: 28 kr/dag

Samma priser anvands vid berakning av tillaggskostnad nar fler maltider erhélles an vad som
ingar maltidsabonnemanget samt for brukare som inte har maltidsabonnemang men ater
enstaka maltider och ska faktureras for dessa.

Inom serviceboende betalar varje brukare normalt sina egna kostnader fér hushallet. Hur
brukaren betalar sina kostnader kan variera med hansyn till vad som dverenskommits med
god man.
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Vid boende i extern placering skall brukaren betala fér hyra, mat och resor pa samma satt
som vid kommunalt boende. Avgiftsuttaget fran kommunen beror pa om det externa boendet
tar ut avgifter eller inte.

Enskilt stod i samband med maltider i serviceboende

Pedagogisk maltid eller enskilt stdd i samband med maltider ges i undantagsfall till brukaren
nar det finns en beddémning eller ett beslut om att det finns behov av pedagogisk maltid.
Frukost, lunch och kvallsmal kan vara pedagogiska maltider. En pedagogisk maltid ar en
maltid, dar personal ater tillsammans med brukaren/klienten. Pedagogisk maltid sker pa
arbetstid och dar brukaren har ett behov av enskilt stéd i samband med maltiden.

Forvaltningen betalar ersattning till brukaren for de pedagogiska maltiderna eller enskilt stod
nar brukaren svarar for kostnader for det egna hushallet. Principen ar att kommunen betalar
sin andel av sjalvkostnaden avseende livsmedel fér pedagogiska maltider.

Brukarens behov av enskilt stdd i samband med maltider kan variera samt att den anstalldes
mojlighet att ata en fullvardig maltid kan vara begransad av omvardnads- situationen. En
beddmning av sjalvkostnaden for maltiden far goras i varje enskilt fall i samrad mellan
ansvarig enhetschef och brukaren/god man.

Personal som ater pedagogisk maltid betalar en reducerad avgift som foljer de avgifter som
riktlinjer och rutiner for pedagogiska maltider beskriver.

For ar 2022 motsvarar det:

Frukost 9 kr
Lunch 24 kr
Kvéallsmal 17 kr
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Hyra av bostad med sarskild service

Varje brukare som har en boendeinsats har ett hyresférhallande med foérvaltningen och
erlagger hyra som faktureras manadsvis i forskott. | service- och i gruppbostad betalar
brukaren faktisk kostnad samt del av gemensamhetsutrymme.

Kostnader for fritidsresor

Brukare som gor lokala resor pa sin fritid och reser med personbil eller buss, som bekostas
av forvaltningen, skall betala en avgift. Denna avgift motsvarar det skattefria beloppet som
Skatteverket anger. Varje resande betalar milersattning oavsett hur manga som reser med i
fordonet. Med lokal resa avses resa som ar hogst 30 km (tur och retur).

Vid langre resor utanfér naromradet betalar brukaren fordonets sjalvkostnad. Resa som ar
langre an 30 km (tur och retur) anses vara en resa utanfor naromradet. Nar fordonet anvands
av flera brukare delas fordonets sjalvkostnad mellan de brukare som nyttjar bilen eller
bussen. Berakningen av sjalvkostnaden gors i samverkan med ansvarig for bilhanteringen i
kommunen och revideras varje ar.

For ar 2022 motsvarar det:
18,50 kr/mil for lokala resor (justeras utifran Skatteverkets niva 2022)
34 kr/mil for langre resor (langre éan 30 km)

Normalt anvands verksamhetens bilar/bussar for fritidsresor. Om personal vid férvaltningen
skulle anvanda egen bil for brukares fritidsresor skall reserakning skrivas pa samma satt som
for dvriga tjansteresor. Betalning direkt fran brukare till anstalld far inte forekomma.
Resekostnader faktureras brukaren varje manad. Den merkostnad for fordon eller andra
omkostnader som eventuellt kan uppsta pa grund av medféljande personal skall inte
faktureras brukaren. Dessa regler tillampas ocksa for brukare som har ordinart boende och
som anvander sig av forvaltningens fordon for fritidsresor.

Aktiviteter for brukare

Brukare betalar sjalv sina kostnader for sociala aktiviteter, det galler aven rese- kostnader.
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Avgifter for vardnadshavare vid placerade barn

For barn och ungdomar som upp till och med 18 ar bor i bostad med sarskild service for barn
och ungdomar eller familjehem enligt 9 § 8 p. LSS. Enligt § 20 LSS, berdknas ersattningen till
kommunen utifran féraldrarnas ersattningsskyldighet.

Foraldrars ersattning till kommunen ska, enligt 6 kap. 2 § socialtjanstférordningen, beraknas
pa samma satt som om det gallde att bestamma aterbetalningsskyldighet for var och en av
dem, enligt lagen (1996:1 030) om underhallsbidrag.

Bestdmmelsen innebar att kommunen ska goéra individuella berakningar och
skalighetsbeddmningar av respektive foralders betalningsformaga. Fér var och en av

foraldrarna ska faststallas ett belopp som de ska betala till kommunen. Berakningen utgar
fran respektive foralders inkomst och antalet barn de ar forsorjningsskyldiga for. Berakningen
kan darfor leda till att féraldrarna ska betala olika belopp. Berakningen omprévas arligen.

Det belopp som var och en av foraldrarna ska bidra med per manad far dock inte dverstiga
vad som motsvarar underhallsstddsbeloppet som enligt socialférsakringsbalken motsvarar:

- 1673 kr/man t o m manaden da barnet fyller 11 ar

- 1 823 kr/man fr o m manaden efter den da barnet har fyllt 11 ar t o m manaden da barnet
fyller 15 ar

- 2 223 kr/man fr o m manaden efter den da barnet fyllt 15 ar
Om brukaren ar 18 — 19 ar har kommunen inte ratt att ta ut avgifter from
18-arsdagen tills juli samma ar personen fyller 19 ar nar aktivitetsersattning utgar fran

Forsakringskassan. Om aktivitetsersattning har betalats ut retroaktivt av Férsakringskassan
har kommunen ratt att inhamta avgifter under samma period.
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Korttidsverksamhet

Vid insats i form av korttidshem, stodfamilj eller lager enligt 9 § 6 LSS tas en avgift ut fér mat.
Resor till och fran korttidsvistelsen betalas av omsorgstagaren/vardnadshavaren.

Arvode och omkostnadsersattning till kontaktfamilj/stédfamilj vid korttidsvistelse grundas pa
en individuell beddmning utifran uppdragets art och omfattning som utges enligt separat rutin
i enlighet med SKR's rekommendationer.

Om brukaren ar 18 — 19 ar har kommunen inte ratt att ta ut avgifter from 18-arsdagen tills juli
samma ar personen fyller 19 ar nar aktivitetsersattning utgar fran Férsakringskassan.

Korttidsvistelse/stodfamilj

For maltider i korttidsvistelse/stodfamilj tillampas foljande priser baserade pa
prisbasbeloppet.

Maltider (alder) 0-7 ar 8-15ar 16 ar-
Helkost 0,14 % 0,175 % 0,22 %
Varav (i procent av helkost):

Frukost 17 % 17 % 17 %
Lunch 49 % 49 % 49 %
Mellanmal 7% 7% 7 %
Kvallsmal 27 % 27 % 27 %

For ar 2022 innebér det:

Maltider 0-7 ar 8-15ar 16 ar-
Helkost 68 kr 84 kr 106 kr
Varav:

Frukost 12 kr 14 kr 18 kr
Lunch 33 kr 41 kr 52 kr
Mellanmal 5kr 6 kr 7 kr
Kvallsmal 18 kr 23 kr 29 kr
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Korttidstillsyn

Foér mellanmal under skoldagar oavsett eventuell franvaro beréknas avgiften till 3,9 % av
prisbasbeloppet, detta galler fér ungdomar till och med 17 ar. Fér 2022 motsvarar kostnaden
157 kronor per manad

Maltider under begart antal dagar for heldagstillsyn beraknas pa samma satt som for
korttidsvistelse/stodfamil;.

Daglig verksamhet och Daglig
sysselsattning

Resor till och fran daglig verksamhet

For resor till och fran serviceboende, gruppboende eller eget boende betalar brukaren en
avgift som uppgar till samma belopp som taxan for kollektivtrafiken. Dock tas en maximal
avgift ut motsvarande kostnad for manadskort inom kollektivtrafiken.

For ar 2022 innebéar det 35 kr/enkelresa, dock maximalt 815 kr/manad.

Lunch och fika vid daglig verksamhet och daglig sysselsattning

Brukare i daglig verksamhet och daglig sysselsattning betalar samma avgift fér lunch som
brukare inom sarskilt boende.

For fika inom daglig verksamhet betalar brukare en avgift motsvarande sjalvkostnadspris.
For 2022 motsvarar det

20 kr for hel vecka = 3 dagars narvaro eller mer

10 kr for halv vecka = 2 dagars narvaro eller mindre.

Nyttjar man inte kaffe eller fika gors inget avdrag.

Sarskilda aktiviteter

For sadana sarskilda aktiviteter som den dagliga verksamheten erbjuder eller anordnar inom
ramen for individuell plan for den enskilde betalar brukaren ingen avgift. For sadana sarskilda
aktiviteter, som den dagliga verksamheten erbjuder vid enstaka tillfallen under aret (t ex
besdk pa utstallningar, utflykter) betalar brukaren avgifterna. Kostnad for resor till aktiviteten
betalas av den dagliga verksamheten.
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For andra aktiviteter som ligger utanfor den dagliga verksamheten (t ex deltagande i sarskild
undervisning for vuxna) som brukaren dnskar delta i, betalar brukaren sin kostnad inklusive
resa. Anvands forvaltningens fordon for resor erlaggs resekostnad enligt ovan, kostnader for
fritidsresor.

Habiliteringsersattning

Brukare som deltar i daglig verksamhet erhaller habiliteringsersattning. Ersattningen
utbetalas manadsvis baserad pa brukarens narvaro pa den dagliga verksamheten. 2022
uppgar habiliteringsersattningen for dagar da brukaren narvarat pa daglig verksamhet en
heldag till 61 kr/dag. For halv dag/del av dag ar habiliteringsersattningen 43 kr/dag.
Habiliteringsersattningen uppgar till 0,125 % av prisbasbelopp.
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Granskning av ekonomistyrning inom vard- och
omsorgsnamndens

Arendebeskrivning

Pa revisorernas uppdrag har KPMG genomfort en granskning av rubricerat omrade.
Kommunens revisorer har behandlat och godkant revisionsrapporten. Revisorerna
overlamnar revisionsrapporten till vard- och omsorgsnamnden med fragestallningen om vilka
atgarder vard- och omsorgsnamnden avser genomfora med bakgrund av revisionsrapporten.
Svaret ska vara revisorerna tillhanda senast den 31 mars 2022.

Av bifogad revisionsrapport framgar att Alingsas kommuns revisorer har gett i uppdrag till
KPMG att granska ekonomistyrningen inom vard- och omsorgsnamnden. Mot bakgrund av
denna granskning rekommenderar KPMG vard- och omsorgsnamnden att:

e Se Over mojligheterna att félja upp resultaten strukturerat aven pa verksamhetsniva.

e Under 2022 utvardera det nya arbetssattet kopplat till forbattrad prognossakerhet for
att kunna genomféra ytterligare justeringar i arbetssattet vid behov.

o Fortsatta att uppratta korrekta och tillrackligt omfattande analyser av
verksamheternas utveckling.

o Kontinuerligt forbattra ekonomistyrningen.

¢ Vid behov ta fram handlingsplaner dar konkreta atgarder framgar

Forvaltningens yttrande

Vard- och omsorgsforvaltningen har tagit del av rapporten och delar bilden som framkommer
i rapporten att det tidigare funnits brister men att bade férvaltningen och namnden
tillsammans har forbattrat den ekonomiska styrningen av verksamheten under 2021. Vard-
och omsorgsforvaltningen har féljande kommentarer pa KPMG:s rekommendationer:

e Se Over mojligheterna att félja upp resultaten strukturerat aven pa verksamhetsniva.

Vard- och omsorgsnamnden féljer den av kommunfullmaktige beslutade styrmodellen och
policy for ekonomistyrning. Vard- och omsorgsférvaltningen féljer de anvisningar till
styrmodellen som kommunledningskontoret tar fram. | anvisningarna finns inga krav pa
uppféljning pa verksamhetskod. Det skulle innebara en 6kad arbetsbérda bade pa
forvaltningen och kommunen i stort inom ekonomiomradet.

e Under 2022 utvardera det nya arbetssattet kopplat till forbattrad prognossakerhet for
att kunna genomfora ytterligare justeringar i arbetssattet vid behov.
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Prognossakerheten forbattrades avsevart under 2021. | en stor forvaltning som omsatter
over 1 miljard om aret behdver dock standiga férbattringar goéras. Forvaltningen har en
process for att an mer 6ka kvaliteten pa prognoserna.

e Fortsatta att uppratta korrekta och tillrackligt omfattande analyser av
verksamheternas utveckling.

Vard- och omsorgsférvaltningen informerar kontinuerligt namnden om dess verksamhet.
Utover det fick vard- och omsorgsforvaltningen flera uppdrag av ordférande och namnden
under 2021. De viktigaste rapporterna var "Vard- och omsorgsnamndens ekonomiska
forutsattningar” och "Strategi for aldreomsorgen 2022-2030” dar den senare aven
beslutades i kommunfullmaktige i december 2021. | budgetbeslutet 2022 gav namnden i
uppdrag till férvaltningen att ta fram en strategi for funktionshinder 2023—-2030.

e Kontinuerligt férbattra ekonomistyrningen.

En forbattrad ekonomistyrningen beslutades av vard- och omsorgsnamnden i budget 2021.
De forandrade arbetssatt som vard- och omsorgsforvaltningen inférde under 2021 har redan
givit effekt. Namnden gav i budget 2022 foérvaltningen i uppdrag att bedriva verksamheten
kostnadseffektivt med hog kvalitet for att klara av den demografiska utvecklingen.
Forvaltningen har infor 2022 vidtagit atgarder for att fortsatta utveckla ekonomistyrningen, sa
att ndmndens resurser anvands pa basta satt till gagn for Alingsasarna.

¢ Vid behov ta fram handlingsplaner dar konkreta atgarder framgar

Vard- och omsorgsforvaltningens stravan ar att ekonomistyrningen skall vara sa bra att
handlingsplaner inte behdvs. | samband med bokslutet beslutade ndmnden om
handlingsplaner inom ett verksamhetsomrade, som under flera ar haft problem med
budgetfdljsamheten.

Ekonomisk bedomning
Arendet i sig medfor inga direkta ekonomiska konsekvenser.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsforvaltningens yttrande antas som vard- och omsorgsnamndens eget
yttrande och expedieras till kommunrevisionen.

Beslutet ska skickas till
Kommunrevisionen

Anita Hedstrom Henrik Larsson
Forvaltningschef Avdelningschef Forvaltningskontoret
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Sammanfattning

Vi har av revisorerna i Alingsas kommun fatt i uppdrag att granska ekonomistyrningen
inom vard- och omsorgsndmnden. Det 6vergripande syftet med granskningen har varit
om namnden har en andamalsenlig ekonomistyrning och huruvida arbete med
ekonomiska prognoser ar effektivt samt om de prognoser som tas fram ger en tillférlitlig
bild av vard- och omsorgsnamndens resultat och utveckling.

Vi kan genom var granskning konstatera att det hant mycket senaste aret inom
namndens verksamheter kopplat till ekonomistyrning och uppféljning. Var
sammanfattande bedémning utifran granskningens syfte ar att det har funnits brister men
att namnden idag har en till stor del &ndamalsenlig ekonomistyrning.

| vard- och omsorgsnamndens uppfdljningar presenteras budget och utfall fordelat pa
kontogrupperna Intékter, Personalkostnader, Lokalhyror, Kép av tjdnst samt Ovriga
kostnader. Vi anser dock att det skulle ge ett mervarde att aven presentera
uppféljningarna pa verksamhetsniva.

Under 2021 har arbetet med uppfdljningar setts dver och férandrats vilket vi bedémer
kommer att paverka arbetet med ekonomiska prognoser positivt framoéver. Vi
rekommenderar namnden att under 2022 utvardera det nya arbetssattet kopplat till
forbattrad prognossakerhet for att kunna genomféra ytterligare justeringar i arbetssattet
vid behov. En hég prognosséakerhet hjalper namnden att vidta ratt atgarder under aret.

Vi kan konstatera att budgetprocessen finns tydligt reglerat i Styrmodell Alingsas
kommun. D& namnderna inte langre kan komma med askanden infér budgetarbetet ar
det av stor vikt att ndmndernas férutsattningar kommer fram i de material som
kommunledningskontoret tar fram och som beskriver planeringsférutsattningarna infor
kommande ars budgetarbetet. Var bedémning ar att forutsattningar for detta finns da en
mycket noggrann nulagesbeskrivning av vard- och omsorgsnamndens verksamheter
samt dokumentet Strategi for aldreomsorgen finns framtagna. Det framkommer ocksa i
intervjuerna att det sker regelbundna dialoger mellan vard- och omsorgsforvaltningen
och kommunledningsforvaltningen inom ramen for budgetarbetet.

Arbetet med uppféljningarna styrs utifran antagen styrmodell samt framtagna
anvisningar inom namnden. Avdelnings- och enhetschefer ar involverade i arbetet med
uppféljningarna vilket vi anser ar bra da det ar viktigt att budgetansvariga har kunskap
om sina kostnader och intakter. Det ar ett maste for att f& en fungerande
ekonomistyrning. Var beddmning ar att namnden erhaller underbyggda
budgetuppfdljningar.

Vi kan konstatera att ndmnden varit aktiv i att fatta beslut med anledning av de
ekonomiska underskotten. Handlingsplaner finns framtagna men likval har underskotten
fortsatt. For att handlingsplaner ska vara framgangsrika kravs att de bygger pa
tiliracklig och korrekt analys av nulaget, att handlingsplanen/atgarderna ar
tilirackligt konkreta samt att det finns en fungerande ekonomistyrning. Var
beddmning ar att det funnits brister i en eller flera av dessa punkter under tidigare ar.
Den nuldgesanalys som finns framtagen samt det pabdrjade arbetet med att forbattra
ekonomistyrningen anser vi ger forutsattningar for att ndmnden ska fa den kontroll pa
verksamheten som behodvs for att kunna arbeta mot en budget i balans. Vi anser att
namnden bor fortsatta arbetet pa den inslagna vagen.
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Vi har i var granskning noterat en del férbattringsomraden och med anledning av detta
rekommenderar vi vard- och omsorgsndmnden att;

se Over mojligheterna att folja upp resultaten strukturerat aven pa
verksamhetsniva.

under 2022 utvardera det nya arbetssattet kopplat till férbattrad
prognossakerhet for att kunna genomféra ytterligare justeringar i arbetssattet
vid behov.

fortsatta att uppratta korrekta och tillrackligt omfattande analyser av
verksamheternas utveckling.

kontinuerligt forbattra ekonomistyrningen.

vid behov ta fram handlingsplaner dar konkreta atgarder framgar.
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Inledning/bakgrund

Vi har av revisorerna i Alingsas kommun fatt i uppdrag att granska ekonomistyrningen
inom vard- och omsorgsnamnden. Uppdraget ingar i revisionsplanen for ar 2021.

Vard- och omsorgsnamnden i Alingsas kommun bedriver verksamhet for éver 700
miljoner kronor netto per ar fordelat pd manga verksamhetsomraden. Foér 2018
uppvisade namnden ett underskott pa sammantaget 22,8 miljoner kronor medan
prognosen som presenterades i samband med delarsrapporten per 31 augusti uppgick
till -38,9 mkr. Enligt delarsrapporten per 31 augusti 2019 uppgick helarsprognosen for
2019 till -18 miljoner kronor och utfallet fér 2019 slutade pa -31,9 mkr. Utfallet for 2020
slutar pa +2,3 mkr men namndens resultat har kraftigt paverkats av den pagaende
pandemin bade genom 6kade och minskade kostnader for olika verksamheter samtidigt
som riktade statliga bidrag kopplade till pandemin tillkommit under aret. Bedémningen
ar dock att det strukturella underskottet, rensat fran kostnader och intakter paverkat av
pandemin, uppgar till -35 mkr vilket ar kvar att hantera under 2021.

De stora underskotten i forhallande till budget innebar att kostnaderna kraftigt dverstiger
tilldelad budget. Det kan bero av flera anledningar, dels att tilldelad budget inte ar
realistisk i forhallande till den verksamhet som namnden bedriver alternativt att
verksamheten inte bedrivs effektivt vilket medfér for hdga kostnader. Ett tredje alternativ
kan vara att verksamheten bedrivs med hégre ambitionsniva an vad budgeten tillater.
For att kunna forklara underskotten kravs med andra ord grundlig analys bada av budget
och utfall vilket &ven inkluderar jamfoérelser med andra likvardiga kommuner.

Aktuell och korrekt redovisning ar av mycket stor betydelse, bland annat for
kostnadskontroll och prioriteringar. Beslut maste kunna fattas och féljas upp utifran
korrekta underlag. Férutom att sakerstalla en "korrekt” kostnadsniva som speglar uttalad
ambitionsniva ar det ocksa viktigt att ha andamalsenliga uppfdljningsrutiner och ett
prognosarbete som ger hog traffsdkerhet jamfért med utfallet.

Revisorerna har identifierat risker kopplade till budget, utfall samt till uppféljnings- och
prognosprocessen och har bedomt att det ar vasentligt att granska om vard- och
omsorgsnamnden, maste ta ett storre ansvar for att sakerstélla bade nivaer samt
processerna kring arbetet med uppféljningar och upprattandet av prognoser.

Syfte, revisionsfragor och avgransning

Det oOvergripande syftet med granskningen ar om namnden har en dndamalsenlig
ekonomistyrning och huruvida arbete med ekonomiska prognoser ar effektivt samt om
de prognoser som tas fram ger en tillférlitlig bild av vard- och omsorgsnamndens resultat
och utveckling.

Granskningen avser besvara foljande revisionsfragor:

— Hur har namndens budget och nettokostnader utvecklas pa verksamhetsniva de
senaste 5 aren?

— Hur har namndens budgetaskande och budgettilldelning sett ut de senaste fem
aren?
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— Vilka verksamhetsomraden uppvisar underskott och vad ar anledningen till
underskotten?

— Hur styrs och leds arbetet med uppféljning och prognoser i samband med
budgetuppféljning och delarsrapport?

— Vilka aktorer inklusive administrativ resurs deltar i processen och hur kommuniceras
uppfdljningarna/prognoserna till nAmnden?

— Erhaller namnden underbyggda budgetuppfdljningar?
— Fattar namnden nagra beslut med anledning av avvikelser?

— Hur forhaller sig namndens nettokostnader pa verksamhetsniva vad avser
personalkostnader fordelat pa forvaltning (tjanstemannaniva) och évriga verksamheter i
jamférelse med liknande kommuner? (Forutsatter att uppgifterna finns inrapporterade
till kolada)

— Hur har antalet anstallda pa férvaltningen samt ute i verksamheterna utvecklats
under de senaste aren?

Granskningen innehaller dven en kostnadsjamférelse med liknande kommuner vad
avser verksamhetskostnader.

Granskningen avser vard- och omsorgsnamnden.

Revisionskriterier
Vi har beddmt om rutinerna uppfyller kommunallagen samt tillampbara interna
regelverk och policys.

Metod

Granskningen har genomférts genom dokumentstudier av relevanta dokument. Det
har aven genomforts intervjuer/avstamningar med;

- Vard- och omsorgsnamndens presidium (ordférande och vice ordférande)
- foérvaltningschef

- avdelningschef ekonomi

Samtliga intervjuade personer har beretts mojlighet att faktakontrollera.

Resultat av granskningen

Resultatutveckling och prognostisering
lakttagelser

Namndens resultat har varierat de senaste aren dar utfallet for 2016 varit -7,3 mkr, 2017
1,1 mkr, 2018 -22,8 mkr och for 2019 -32,9 mkr samt foér 2020 +2,2 mkr, se tabell sidan
7. Enligt arsredovisningen for 2020 framkommer att det underliggande strukturella
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resultatet for 2020 rensat for kostnader och intakter paverkat av pandemin uppgar till
-35 mkr.

| vard- och omsorgsnamndens arsredovisningar presenteras budget och utfall férdelat
pa kontogrupperna Intékter, Personalkostnader, Lokalhyror, Kép av tjidnst samt Ovriga
kostnader. Ingen redogorelse sker per verksamhetsomrade med undantag av 2018 da
verksamhetsomradet Funktionsstéd sarredovisades da omradet flyttats fran
socialndmnden till vard- och omsorgsnamnden. Analys i text utgar dock ibland fran
verksamhetsomraden.

Intakter

Intakterna for 2016 d6kade enligt arsredovisningen med 8 mkr. 5,7 mkr var en 6kning av
statliga bidrag medan resterande del kommer frdn en Okning av avgifterna.
Avgiftsokningen kommer enligt arsredovisningen fran hog belaggning, fler vardtagare,
héjd larmavgift samt héjd maxtaxa for omvardnadsinsatser.

Intékterna dversteg enligt arsredovisningen budget med 3,2 mkr for 2017. Overskottet
beror bland annat pa att omvardnadsintakter ar 1,2 mkr hogre an budget utifran fler
vardtagare och helarseffekt av hojd maxtaxa.

For aldreomsorgen 2018 dverstiger intakterna budgeten med 7 mkr medan intakterna
for funktionsstdd uppvisar ett underskott pa 1,8 mkr. Det harrér frAdn minskade intakter
inom personlig assistans.

Intdkterna visar ett dverskott pa 3,3 mkr for 2019. Det beror enligt arsredovisningen
framforallt pa 6kade avgifter om 1,1 mnkr inom aldreomsorgen, pa obudgeterade intakter
for extratjanster/nystartsjobb pa 3,7 mnkr samt Okade forsaljningsintakter och
obudgeterade kaffeavdrag om 0,5 mnkr. En budgeterad intakt for en statlig satsning till
personlig assistans pa 2,0 mnkr betalades inte ut utan férskots i tid.

For 2020 oOverskrider intakterna budget med 46 mkr. Enligt arsredovisningen star
coronarelaterade intdkter for 38,5 mkr. Dessa intakter kompenserar for
kostnadsokningar relaterat till pandemin inom évriga omraden.

Personalkostnader

Enligt namndens arsredovisningar har personalkostnaderna &verskridit budget aren
2016-2020 med beloppen -9,1 mkr foér 2016 darefter -8,4 mkr, -19,8 mkr, -29,4 mkr samt
-31,6 mkr for 2020.

For 2016 forklaras kostnadsdkningarna inom personalsidan enligt arsredovisningen
bland annat av volymoékningar, hojda arbetsgivaravgifter for unga samt en sarskild
I6nesatsning pa underskoéterskor.

For 2017 forklaras underskottet pa 8,4 mkr framst av att utférd hemtjanst i kommunal
regi 6kat. Kop av tjanst har dock minskat da utford hemtjanst i privat regi minskat dock
inte i samma omfattning som den kommunala hemtjansten dkat.

2018 overtog namnden verksamheten Funktionsstéd fran socialndamnden och i
arsredovisningen for 2018 sarredovisades funktionsstodet. Underskottet for
personalkostnaderna for aldreomsorgen (dvs exklusive funktionsstdd) uppgick till -8,5
mkr. Det férklaras enligt arsredovisningen framst av att kommunalt utférd hemtjanst okat.
Personalkostnaderna for funktionsstdd uppvisade ett underskott pa 11,3 mkr i
forhallande till budget. 6,4 mkr av detta forklaras enligt arsredovisningen av justeringar
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som genomforts for att sarskilja funktionsstdd och aldreomsorg under 2018. Det har
ocksa dppnats ett nytt LSS-boende vilket medfort underskott pa personalkostnader pa -
1,2 mkr. Personlig assistans samt korttidsverksamheten uppvisar ocksa underskott pa
personalkostnaderna.

For 2019 uppvisar personalkostnader ett underskott mot budget om -29,3 mkr. Det
forklaras enligt arsredovisningen av bland annat volymokningar inom LSS-
verksamheten. Dar ett nytt LSS-boende och en enhet for korttidstillsyn inom LSS har
startats upp samt av 6kning av assistanstimmar. Hemtjansttimmarna har ocksa éverstigit
budget.

For 2020 uppvisar personalkostnaderna ett underskott pa 31,7 mkr vilket enligt
arsredovisningen till stor del beror pa pandemin. Avvikelsen paverkas aven av att
kommunen tagit éver driften av tva aldreboenden fran privata aktorer i oktober. 2020-ars
personalkostnader ar 6ver 45,3 mkr hogre jamfort med féregaende ar.

Lokalhyror

Kostnaderna for Lokalhyror uppvisar sma avvikelser i forhallande till budget fér samtliga
ar och har i denna granskning inte tittats narmare pa.

Kép av tjanst

Under 2016 6kade kostnaderna for Kép av tjidnst med 8,2 mkr enligt arsredovisningen
vilket gav ett budgetunderskott pa 7,3 mkr. Av kostnadsokningarna aterfanns enligt
arsredovisningen 3,3 mkr for privat utford hemtjanst 3,3 mkr, 2,4 mkr for externa
korttidsplatser samt till viss del inom IT och kost.

Under 2017 minskade kostnaden for Kép av tjdnst enligt arsredovisningen med 11,4 mkr
och uppvisar ett budgetdverskott med 6,6 mkr. Minskad privat utférd hemtjanst,
minskade kostnader for externa korttidsplatser och minskade kostnader for kosten ar
huvudorsaker till dverskottet och kostnadsminskningen. For &aldreomsorgen 2018
uppvisar Kép av tjanst ett underskott pa 5,1 mkr i férhallande till budget. Okningen av
privat utford hemtjanst star enligt arsredovisningen fér 8,1 mkr av kostnadsdkningen och
for hela budgetunderskottet for aldreomsorgen 2018. Funktionsstdds Koép av tjanst
uppvisar ett underskott om 6,0 mkr. 3,9 mkr av detta beror enligt arsredovisningen pa
Okningen av privat utférd personlig assistans och med 1,35 mkr beror underskottet pa
att namnden belastats med en gransdragningskostnad vid dvertagandet av omradet
funktionsstod.

For 2019 uppvisar Kop av tjdnst ett underskott pa 12,4 mkr. Kostnadsoékningarna beror
enligt arsredovisningen dels pa en férandring fran utférande i egen regi till utférande av
externa aktorer, dels pa volymokningar. Kostnaderna for Kép av tjidnst har 2020 minskat
med ca 9 mkr i jamforelse med féregaende ar och uppvisar nu ett litet dverskott i
forhallande till budget. Det har dock enligt arsredovisningen skett stora forandringar; tva
aldreboenden har 6vergatt i kommunal regi i oktober vilket sanker kostnaden for Kép av
tjanst. Samtidigt har kop av hemtjanst och personlig assistans i enskild regi 6kat da de
har tagit marknadsandelar fran kommunen vilket 6kat kostnaden for Kép av tjanst.

Ovriga kostnader

For 2016 och 2017 ar Ovriga kostnader i nivd med budget. For dldreomsorgen 2018
uppvisar Ovriga kostnader ett underskott pa 5,5 mkr. Det beror enligt arsredovisningen
pa blandat annat 6kade bilkostnader inom hemtjansten, personalrepresentation, halso-
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och friskvard samt IT-kostnader. Fér 2019 uppvisade Ovriga kostnader ett dverskott i
forhallande till budget pa 3,8 mkr. Overskottet beror enligt arsredovisningen framfor allt
pa lagt utfall pa kostnaderna for fortbildning, allman inkdpsrestriktivitet samt pa en
avvikelse pa cirka en miljon kronor i ersattningen till Férsakringskassan for de forsta 20
assistanstimmarna. For 2020 redovisas for ovriga kostnader ett underskott pa 12,8 mkr
vilket enligt arsredovisningen forklaras av inkdp av skyddsmaterial till f6ljd av den
radande pandemin.

2016 2016 | 2017 | 2017 | 2018 | 2018 | 2019 | 2019 | 2020 | 2020

(tkr) Budget | Bokslut | Budget | Bokslut | Budget | Bokslut | Budget | Bokslut | Budget | Bokslut
Verksamhetens

intdkter 75,6| 83,6 78,9| 821| 191,0| 196,2| 193,7| 197,0| 191,9 237,9
Personalkostnader -326,7 | -335,8 | -348,4| -356,8| -593,2| -613,0| -604,0 | -633,4| -647,0| -678,6
Lokalhyror -58,9| -58,0| -59,8| -59,3| -79.6| -76,4| -80,1 -78,5| -82,8 -82,8
Kdp av tjanst -108,2 | -115,4| -110,6 | -104,0| -134,4| -145,5| -159,7 | -172,1| -163,5 -162,7
Ovriga kostnader -30,0| -29,9| -30,2| -31,0| -73,8| -743| -80,0| -76,1| -70,9 -83,7
Verksamhetens

kostnader -523,8 | -539,1| -549,0 | -551,0 | -881,1| -909,1 | -923,8| -960,1 | -964,2 | -1 007,8
Verksamhetens

nettokostnader -448,2 | -455,5 | -470,1 | -468,9 | -690,1 | -712,9 | -730,1 | -763,1 | -772,3| -769,9
Kommunbidrag 448,2| 448,2| 470,1| 470,0| 690,1| 690,1| 730,1| 730,1| 7721 772,1
Finansnetto 0,0

Arets resultat -7,3 1,1 -22,8 -32,9 2,2

Kalla: Vard- och omsorgsnamndens arsredovisningar 2016-2020.
Antal anstéllda

Antalet anstéllda inom vard- och omsorgsforvaltningen uppgick per sista september
2021 till 2 113 personer vilket motsvarar 1 161 arsarbetare. Motsvarande siffror for 2020
var 2 159 personer vilket motsvarade 1 140 arsarbetare. | Bilaga C framgar
forandringarna per avdelning.

Prognossékerhet

Prognoser av helarsresultatet upprattade vid bokslutet per sista april "Varbokslutet”, per
sista augusti "Delarsbokslutet” samt resultatet "Bokslut” for respektive ar finns redovisat
i tabellen nedan.
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Prognos och bokslut (tkr)
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Skillnaderna mellan vad som prognostiserats for helarsresultat vid utgangen av april
jamfért med utgangen av augusti var storst for 2019. Prognosavvikelserna har dock okat
over mellan aren. Enligt figuren nedan, som visar prognosavvikelsen i procent, férandras
den fran att ha legat nara noll 2016 och 2017 till 1,3% och 1,4% for 2019, 2,3% och 2,0%
for 2019 och slutligen 4,1% och 4,2 % i avvikelse for 2020. Enligt arsredovisningen har
pandemin foérsvarat prognosarbetet under 2020 d& stor osakerhet har funnits kring
kostnader och intakter. Den storsta anledningen till férandringen beror pa den statliga
kompensationen fér covid-19 om 31,0 mkr som utbetalats. Namnden har enligt férklaring
i arsredovisningen, i enlighet med forsiktighetsprincipen, varit forsiktig med att
prognostisera med dessa intakter da storleken fortfarande ar oklar.
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Kommentarer och bedémning

| vard- och omsorgsnamndens uppfdljningar presenteras budget och utfall fordelat pa
kontogrupperna Intékter, Personalkostnader, Lokalhyror, Kép av tjidnst samt Ovriga
kostnader. Vi kan genom var granskning konstaterar att personalkostnaderna uppvisat
underskott samtliga ar sedan 2016. Det forklaras till stor del av volymokningar inom
kommunalt utférd hemtjanst. Kép av tjénst har varierat éver aren. De ar da till exempel
kommunal hemtjanst 6kat pa bekostnad av hemtjanst utford i privat regi uppvéags delvis
personalkostnadsékningar i form av minskad Kép av tjdnst. Detta skedde delvis 2017.

Andra ar har 6kade personalkostnader delvis vagts upp av 0kade intakter vilket skett
under 2020. | arsredovisningarna redogérs for dessa samband mellan
kostnadsomradena vilket vi anser ar bra. Vi anser dock att det skulle ge ett mervarde att
aven presentera uppfoéljningarna pa verksamhetsniva. Vi rekommenderar namnden att
se Over mojligheterna att folja upp resultaten strukturerat aven pa verksamhetsniva.

Prognosavvikelserna matt i procent ar relativt sma, mdjligen med undantag av 2020 da
prognosavvikelserna Overstiger 4 %, men raknat i kronor kan vi konstatera att
prognoserna avviker med ca 10 mkr, 15 mkr samt 32 mkr fér delarsrapporterna fér 2018,
2019 och 2020. Prognosavvikelserna har forbattrats mellan varbokslut och delarsbokslut
for 2017 och 2019 vilket vi anser i normalfallet bér vara naturligt da osakerheterna
minskar ju narmare arsskiftet vi kommer. Detta har dock inte gallt fér 2016, 2018 och
2020. Da har prognosavvikelsen 6kat mellan den prognos som lades i varbokslutet
respektive delarsbokslutet.

Under 2021 har arbetet med uppfdljningar setts dver och férandrats (se avsnitt 3.3.1)
vilket vi bedomer kommer att paverka arbetet med ekonomiska prognoser positivt
framdver. Vi rekommenderar namnden att under 2022 utvardera det nya arbetssattet
kopplat till forbattrad prognossakerhet for att kunna genomféra ytterligare justeringar i
arbetssattet vid behov. En hog prognossakerhet hjalper namnden att vidta ratt atgarder
under aret.

Budgetprocessen
lakttagelser

Kommunfullmaktige faststéller arligen kommunens budget medan det ar
kommunstyrelsens arbetsutskott som ansvarar for budgetprocessen. Enligt Styrmodell
Alingsds kommun arbetar Kommunstyrelsens arbetsutskott under varen varje ar fram
forslag till ekonomiska ramar for ndstkommande tre ar. Detta sker i samarbete med
tiansteman frdn kommunledningskontoret. Planeringsforutsattningarna baseras pa
gallande ekonomistyrningsprinciper, volymférandringar, omvarldsfaktorer och prognos
for kommande ar.

Namnderna har inte mgjlighet att aska pengar. Vid intervjuerna framkommer att s& har
varit fallet i tidigare ars budgetprocesser. Enligt styrmodellen ska kommunstyrelsen fatta
beslut om forslag till ramar innan sommaren. Under hdsten tydliggors vilka prioriteringar
som ska goéras i kommunens verksamheter genom resursférdelning, prioriterade mal,
indikatorer och eventuella uppdrag.

Vid intervjuerna framkommer att infor budgetbeslut sker traffar mellan kommunchef och
forvaltningsforetradare for informella samtal. Det kan genomféras tekniska justeringar.
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Nar namnden till exempel ville hoja kvaliteten pa maten erhéll namnden en utdkad
budgetram.

Kommunfullmaktige fattar, enligt styrmodellen, beslut om budget infér kommande éar
senast i november manad. Namnderna kan dock borja sitt planeringsarbete i juni sa snart
kommunstyrelsen beslutat om de ekonomiska ramarna och efter kommunfullmaktiges
beslut senast i november kan namndernas planering slutféras. Namndernas budget
innehaller aven namndens internkontrollplan.

Enligt styrmodellen ska namnderna senast i december besluta om sin budget. Arbetet
med internbudgeten for 2022 pagar i skrivande stund. Forvaltningschef, ekonomichef,
controller samt enhetschefer deltar i arbetet med internbudgeten. Fér 2022 har
kompensation som 6verstigit Ioneavtalet erhallits vilket, enligt verksamhetsfoéretradarna,
gor att arbetet med arets internbudget inte upplevs lika jobbigt.

Budgetprocessen sammanfattas i bilaga 2.

Kommentarer och bedémning

Budgetprocessen redogors tydligt for i Styrmodell Alingsas kommun. D& namnderna inte
langre kan komma med askanden infér budgetarbetet ar det av stor vikt att ndmndernas
forutsattningar kommer fram i de material som kommunledningskontoret tar fram och
som beskriver planeringsférutsattningarna infér budgetarbetet. Var bedémning ar att
forutsattningar for detta finns da en mycket noggrann nulagesbeskrivning av vard- och
omsorgsnamndens verksamheter samt dokumentet Strategi for aldreomsorgen’ finns
framtagna. Det framkommer ocksa i intervjuerna att det sker regelbundna dialoger
mellan vard- och omsorgsférvaltningen och kommunledningsférvaltningen inom ramen
for budgetarbetet.

Uppfoljningsprocessen
lakttagelser

Uppfdljningsprocessen regleras i dokumentet Styrmodell Alingsés kommun?.
Kommunfullmaktige foljer upp kommunens budget tva ganger per ar vilket ar per sista
augusti och sista december. Respektive ndmnd ansvarar for att rapportera till
kommunstyrelsen medan kommunstyrelsen ansvarar fér att sammanstédlla och
rapportera till kommunfullmaktige. Darutéver genomférs enligt styrdokumentet
manadsuppfdljningar av namndernas ekonomi, férdjupad manadsuppfdljning per sista
april samt I6pande analys av verksamheterna. Enligt styrmodellen sker bokslutsdialoger,
bade pa tjansteperson- och politisk niva, tre ganger per ar vilket infaller inféor namndens
fordjupade manadsuppfdljning per sista april, vid uppfdljning av delarsrapporten per sista
augusti samt infor arsredovisningen.

Tjanstemannadialogen sker mellan férvaltningsledning och ansvarig personal pa
kommunledningskontoret den politiska dialogen sker mellan kommunstyrelsens
arbetsutskott samt resterande gruppledare i kommunfullmaktige och respektive
namnds/bolags presidium.

1 Strategi for aldreomsorgen, Dnr 2021.170 VON
2 Styrmodell Alingsas kommun Dnr 2019.617 KS
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Enligt styrmodellen sker I6pande uppfdljning av namndens ekonomi manadsvis och vid
befarade avvikelser i forhallande till budget ska handlingsprogram foér en budget i balans
beslutas och rapporteras till ndmnd och styrelse. Vid den férdjupade
manadsuppfoljningen per sista april foljs dven de centrala posterna skatte- och
pensionsprognoser upp. Vid delarsbokslutet per sista augusti féljs aven de prioriterade
malen upp.

Vid intervju med presidiet framkommer att de upplevt osakerhet géllande namndens
kostnader och intakter framst nar det blir tydligt i bokslutet 2020 att nAmndens resultat
uppgick till 2,3 mkr men rensat for kostnader och intakter paverkat av pandemin
beraknades det strukturella till -35 mkr.

Att problemen inom namndens verksamheter varit s& har stora var enligt
namndsordférande inte kant for namnden forran i slutet av 2020 delvis pa grund av flera
byten av personal pa ekonomiavdelningen. Ny erfaren enhetschef ekonomi anstalldes
under hdsten 2020 och nadmndsordférande gav denne i uppdrag att ta fram en
nulagesanalys av namndens verksamheter vilket resulterade i rapporten Vard- och
omsorgsnamndens ekonomiska férutsattningar 2021. Namnden fick enligt enhetschefen
en presentation av rapporten under mars 2021.

Vid intervjuerna framkommer att forvaltningen under 2021 har jobbat hart med att
forbattra ekonomistyrningen. Enligt presidiet ar det forst nu avdelningscheferna forstar
sin ekonomi fullt ut och ar jattendjda med det stdd de far i detta arbete. Tidigare ar har
ekonomiansvarige mer eller mindre skott all ekonomi wutan att involvera
avdelningscheferna i nagon storre utstrackning.

Det framkommer vid intervjuerna att enhetscheferna sjalva satter sina prognoser i
verksamhetssystemet Hypergene. Till hjalp och stéd finns tva controllers samt
forvaltningens ekonomichef. Vanligtvis traffas bade avdelningschef, férvaltningens
ekonomichef, controller och enhetschef for genomgang. Innan slutgiltig prognos lamnas
for forvaltningen traffas forvaltningschef och forvaltningens ekonomichef fér genomgang.

Rapporterna som gar vidare till kommunledningsférvaltningen ar ganska tunna da
kommunledningsforvaltningen, enligt intervju med férvaltningsfortradare, inte vill ha mer
information. Enhetschefen for ekonomi presenterar dock uppféljningarna bade till
namndens arbetsutskott och till namnden vilket innebar att ndmnden far mer information
vid presentationstillfallena an vad som framkommer i rapporterna. Vid intervjuerna med
presidiet framkommer att de kanner sig helt trygga med de uppfdljningar de fatt under
detta ar.

Kommentarer och bedémning

Arbetet med uppfdljningarna styrs utifran antagen styrmodell samt framtagna
anvisningar inom namnden. Avdelnings- och enhetschefer ar hdsten 2021 involverade i
arbetet med uppfdljningarna vilket vi anser ar bra da det ar viktigt att budgetansvariga
har kunskap om sina kostnader och intakter. Vi bedomer att det ar ett maste for att fa en
fungerande ekonomistyrning.

Namnden far en gang i manaden, med undantag av januari och juli, bade en skriftlig
rapport samt en muntlig presentation dar namndsledaméterna har mdjlighet att stalla
kompletterande fragor gallande uppféljningarna. Forvaltningen fdljer bland annat
utvecklingen av hemtjansttimmar férdelat pa kommunal och privat regi.
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Vidare och i enlighet med kommunfullmaktiges prioriterade mal ”I Alingsas rader god
ekonomisk  hushéllning  grundat  pa effektiv. resursanvédndning’ foljs
nettokostnadsavvikelse for LSS och Aldreomsorgen vilket ger en bild av hur
verksamheten forhaller sig till statistiskt forvantad kostnad givet genomsnittlig
effektivitets- och ambitionsniva. Var bedémning ar att namnden vid tid fér granskningen
erhaller underbyggda budgetuppfdljningar.

Vidtagna atgarder med anledning av uppkommen situation
avseende namndens underskott

lakttagelser

Efter genomgang av namndsprotokoll kan vi konstatera handlingsplaner for en
ekonomi i balans finns upprattade vid ett flertal tillfallen.

VON 2018-12-17 §86

Namnden beslutar om handlingsplan fér namnden att efterleva den av
kommunfullmaktige beslutade ramen for 2019. Dartill beslutade namnden att en
genomgripande risk- och konsekvensanalys av handlingsplanen ska aterredovisas till
namnden.

VON 2019-02-18 §24

Namnden beslutar om atgarder enlighet med handlingsplanen vilket omfattar
kostnadsbesparande atgarder om 25 mnkr pa helarseffekt. Beraknad effekt av
handlingsplanen 2019 ar cirka 15 mnkr utifran att helarseffekt ej uppnas under
innevarande ar.

VON 2020-01-27 §3
Handlingsplan for budget i balans 2020.

Vard- och omsorgsnamnden beslutar om att ge férvaltningen i uppdrag att géra
forandringar inom foljande omrade.

1. Fortsatt generell besparing pa personalkostnaderna med 1,2%
2. Inféra digitala inkép

3. Gora en oversyn av logistiken och kostnaderna for hamtning och Idmning av maltider
inom tjansten maltidsservice i hemtjansten

4. Avveckling av tjansten tillagning av lattare maltider inom maltidsservice
5. Avveckla syn och horselvardskonsulent (75%)

6. En liten enhet fér personer med demenssjukdom omvandlas till ett boende for
personer med komplexa behov for att minska antal kopta platser

7. Forandra inriktningen pa Hagagarden och darmed sanka bemanningen nattetid
8. Avveckla kommundoktorrandtjanst (50%)

Enligt tjansteskrivelsen® som ligger till grund for ovanstaende beslut framgar att
namnden har en budget i balans i ekonomisystemet men det finns budgetposter som
behdver atgardas for att bli realitet, annars befaras ett underskott pa ca 10 mkr. Effekten

3 Handlingsplan for en budget i balans 2020 dnr 2020.003
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av foreslagna férandringar forvantas inte fa full effekt under 2020 utan beréknas enligt
tjansteskrivelsen uppga till 6 mkr. Helarseffekten ar beraknad till 8,3 mkr. Okade intakter
beraknas medféra ytterligare 2 mkr fér 2020 och totalt 4 mkr for helarseffekt.

VON 2021-01-25 §2
Vard- och omsorgsnamndens budget 2021-2023.

Vard- och omsorgsnamndens beslut
1. Vard- och omsorgsndmndens budget 2021-2023 antas.

2. Vard- och omsorgsnamnden ger forvaltningen i uppdrag att genomlysa riktlinjerna
for beslut enligt SoL.

3. Vard- och omsorgsnamnden ger forvaltningen i uppdrag att genomlysa riktlinjerna
for beslut enligt LSS.

4. Vard-och omsorgsnamnden ger forvaltningen i uppdrag att sékerstalla att den
politiska viljan efterlevs med 6kat fokus pa ekonomistyrning sa att namndens
verksamhet bedrivs pa ett kostnadseffektivt satt inom tilldelad ram. For att minska
namndens kostnader far férvaltningen i uppdrag att inkomma med forslag pa konkreta
atgarder under aret.

5. Vard- och omsorgsnamndens handlingsplan beslutad den 27 januari 2020 § 3 anses
genomfoérd och avslutas harmed.

Tva av uppdragen innebar att forvaltningen ska genomlysa riktlinjer for bistandsbeslut
enligt SoL och LSS. Enligt enhetschefen fér Ekonomi fick ndmnden redan 2019 en
rekommendation att analysera sin myndighetsutévning vad galler kostnadsmedvetenhet
och kostnadseffektivitet gallande SoL. Detta med bakgrund av att Alingsas exempelvis
har fler beviljade timmar hemtjanst per brukare an jamférbara kommuner trots att
andelen hemtjansttagare med mer an 120 beviljade timmar per manad ar lagre och att
mediantiden pa aldreboenden ar langre. Syftet bade med punkt 3 och punkt 4 var att
namnden ville veta om namnden var mer generds an andra jamférbara kommuner i sina
beddmningar.

Det tredje uppdraget innebar att fokus under 2021 var att 6ka ekonomistyrningen i
forvaltningen. Intervjuerna bade med tjanstepersoner och med presidiet bekraftas att sa
ocksa skett. Arbetet med att 6ka ekonomistyrningen har bland annat inneburit fler
uppféliningsmoten pa alla nivaer till exempel satter enhetscheferna nu sina egna
prognoser (med hjalp av controller om sa behdvs) och ett mer professionellt arbetssatt
géllande prognosarbetet.

VON 2021-06-14 §36
Lokalférsorjningsplan 2021-2025

| samband med att Lokalférsérjningsplanen antogs gavs forvaltningen, enligt punkt 2 i
beslutet, i uppdrag att ta fram en strategi for framtidens aldreomsorgorganisation som
namnden har givit forvaltningen ar att ta fram “en strategi for framtidens &ldreomsorg i
Alingséas”. Vard- och omsorgsnamnden har uppfattat att de har fatt ett tydligt uppdrag att
ta fram en strategi som ftillser att framtidens utmaningar kan ske med sa lag
kostnadsdkning som mdjligt och med visionen om bibehallen eller helst hdgre kvalitet.
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Detta har resulterat i rapporten Strategi for aldreomsorgen 2022-2030%.

Kommentarer och bedémning

Vi kan konstatera att namnden varit aktiv i att fatta beslut med anledning av de
ekonomiska underskotten. Handlingsplaner finns framtagna men likval har underskotten
fortsatt. For att handlingsplaner ska vara framgangsrika kravs att de bygger pa
tillracklig och korrekt analys av nuldget, att handlingsplanen/atgarderna ar
tillrackligt konkreta samt att det finns en fungerande ekonomistyrning.

Var bedémning ar att det funnits brister i en eller flera av dessa punkter tidigare. Den
nulagesanalys som finns framtagen samt det pabdrjade arbetet med att forbattra
ekonomistyrningen anser vi ger forutsattningar for att ndmnden ska fa den kontroll pa
verksamheten som behdvs for att kunna arbeta mot en budget i balans. Vi
rekommenderar ndmnden ar fortsatta arbetet pa den inslagna vagen.

Nyckeltal i jamforelse med andra
lakttagelser

Nettokostnadsavvikelse ar ett nyckeltal som arbetas fram av RKA® och publiceras i
databasen Kolada®. | nyckeltalet jamfor RKA kommunens nettokostnad med
kommunens referenskostnad’. Nyckeltalet publiceras dels som antal mkr och dels i
procentform dar positiva varden indikerar hogre kostnadslage an statistiskt forvantat och
negativa varden ett Iagre kostnadslage an statistiskt forvantat. "Liknande” kommuner for
aldreomsorgen 2020 ar Gislaved, Lidkdping, Nassjo, Pitea, Trelleborg, Vanersborg och
Varnamo. Vilka kommuner som ar “liknande” varierar Over tid beroende pa hur
utvecklingen ser ut i varje kommun. Det innebar att "liknande” kommuner for ett annat ar
kan skilja sig at fran "liknande” kommuner 2020. Nettokostnadsavvikelsen for Alingsas
aldreomsorg har varierat dver aren. 2016 uppgick den till 3,8 % vilket innebar att
nettokostnaderna dversteg statistiskt férvantad kostnad med 3,8% vilket motsvarar 16
mkr. Motsvarande siffror for 2020 ar 1,5 % och 7 mkr.

4Dnr 2021.170 VON

5 Radet for kommunala analyser

6 Kommun och landstingsdatabasen, www.kolada.se

7 Referenskostnad for LSS sammanstélls av SKR men bygger pa SCB:s standardkostnader for
berakningar i det kommunala utjamningssystemet for LSS.
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Nettokostnadsavvikelse (%) aldreomsorg

4,5
3,5

2,5

1,5
0,5

2016 2017 2018 2019 2020

e Alingsas | iknande kommuner aldreomsorg, Alingsas, 2020

Kalla: www.kolada.se

Alingsas har under hela perioden 2016-2020 haft en negativ nettokostnadsavvikelse for
LSS som indikerar att nettokostnaden ar lagre an statistiskt forvantad kostnad. Se figur
nedan. Nettokostnadsavvikelsen var runt -1 % aren till och med 2017. 2018 sjonk dock
nettokostnadsavvikelsen till -4,4 % men gick ater upp nagot till -2,9 % 2019. Alingsas
darmed en lagre nettokostandsavvikelse an "liknande” kommuner.

Nettokostnadsavvikelse (%) LSS

0
2016 20 TS Mzo

4

-6

-10

e Alingsas e | iknande kommuner LSS, Alingsas, 2020

Kalla: www.kolada.se

Kostnaden for funktionsnedsattning LSS boendematt i kronor per brukare ar lagre |
Alingsas jamfoért med liknande kommuner och riket. Det samma galler kostnad for daglig
verksamhet. Nar det géller kostnaden for sarskilt boende matt i kr/brukare ar den nagot
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lagre i Alingsas jamfort med “liknande” kommuner men hogre jamfort med riket.
Kostnaden for hemtjansten i Alingsas matt i kronor per hemtjansttagare ar lagre i
Alingsas an for liknande kommuner.

Kommentarer och bedémning

| ett effektivt analysarbete behdver jamforelser géras. Det kan vara mot egna uppsatta
mal eller mot nationella mal. Det ar aven viktigt att kunna jamféra sig med kommuner
som har strukturellt sett liknande férutsattningar som den egna kommunen. Nyckeltalen
kan ocksa anvandas for att géra jamférelser av den egna kommunens utveckling éver
tid.

Vi kan konstatera Alingsas har lagre kostnader an jamférbara kommuner inom samtliga
undersokta omraden inom vard- och omsorgsnamndens verksamhet, se tabeller i bilaga
D.

For vissa omraden ar dock kostnaden hogre an den for riket i genomsnitt.
Nettokostnadsavvikelsen for aldreomsorgen ar dock positiv viket indikerar att kostnaden
ar hogre an statistiskt forvantad kostnad givet genomsnittlig ambitions- och
effektivitetsniva. Vi vill poangtera att nyckeltal sallan ska analyseras isolerade fran
varandra utan ett flertal nyckeltal kan behdva tolkas for att ge en komplett bild av
verksamheten. Var bedémning ar att vard- och omsorgsfoérvaltningen pa ett mycket
fortjanstfullt satt anvander tillgangliga nyckeltal for att analysera nulaget vilket redogérs
for i rapporten Vard- och omsorgsnamndens ekonomiska forutsattningar for 2021.

Slutsats och rekommendationer

Vi kan genom var granskning konstatera att det hant mycket senaste aret inom
namndens verksamheter kopplat till ekonomistyrning och uppféljning. Var
sammanfattande bedémning utifran granskningens syfte ar att det har funnits brister men
att namnden idag har en till stor del andamalsenlig ekonomistyrning.

Under 2021 har arbetet med uppfdljningar setts dver och férandrats vilket vi bedémer
kommer att paverka arbetet med ekonomiska prognoser positivt framéver. En hdg
prognossakerhet hjalper namnden att vidta ratt atgarder under aret.

Rekommendationer

Mot bakgrund av var granskning rekommenderar vi vard- och omsorgsnamnden att:

e se Over mojligheterna att folja upp resultaten strukturerat aven pa
verksamhetsniva

e under 2022 utvardera det nya arbetssattet kopplat till forbattrad
prognossakerhet for att eventuellt kunna genomfora ytterligare justeringar i
arbetssattet om behov finns

o fortsatta att uppratta korrekta och tillrackligt omfattande analyser av
verksamheternas utveckling
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e kontinuerligt férbattra ekonomistyrningen

e vid behov ta fram handlingsplaner dar konkreta atgarder framgar.

KPMG AB

Eva Henriksson Viktoria Bernstam

Certifierad kommunal revisor Certifierad kommunal revisor
Specialist Kundansvarig
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Bilaga A

Arshjul: planering

Beslut om
namndens budget

Samtliga namnder

\
Beslut om budget ‘~
Kommunfullmiktige
Budgetberedning
KSAU ——

'..,___'Rambaridning
KSAU

Beslut om ramar,

e ™ nastkommande tre ar
K-_‘m-rh‘un-_..!,-mh,cn
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Bilaga B

Arshjul: uppféljning

Beslut om namndens/
bolagets arsbokslut

Samtliga némnder och bolag

‘ ~ Dialog arsbokslut
KSAU/gruppledare i KF mad
samtliga namnder ach balag

— Beslut arsbokslut
Kommunfullmaktige

Beslut delarsbokslut

Kommunfullmaktige \\

Dialog delarsbokslut
KSAU/gruppledare | KF
med samtliga namnder
ach bolag

Beslut namndens/
bolagets delarsbokslut

Samtliga némnder och bolag

Beslut namndens
fordjupade

‘ méanadsuppfaljning
Samtliga ndmnder
Dialog fordjupad
manadsuppféljning
Beslut fordjupad KSAU/gruppledare i KF

med samtliga namnder

manadsuppféljning

Kommunstyrelsen
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Bilaga C

Antal anstallningar (alla anstéllningsformer)
per avdelning september 2021 vs 2020
Statistiken ar sammanstalld av HR avdelningen.

Antal ars Genomsn.

Antalans Antalans  arbetare  Antalars  Medeldld syss.gra

tillda taliningar enl. OK  arbetare er d, (%)

Vard och Omsorgsférvaltning 2159 2917 | 126285 | 1140.06 390 39.08%
VoO Avd LSS PA o Stéd 294 284 258.59 246.87 458 83.97%
VoO Timanstalida 764 1488 0.00 0.25 32 0.02%
VoO Planeringsavdelning 29 29 2750 24.30 468 83.78%
VoO HSV avdelning 182 185 151.59 128.87 454 69.66%
O00Verksamheter avslutade - 4 400 4.00 518 | 100.00%
VoO Myndighetsavdelning 26 28 2350 19.59 422 75.34%
VoQ Férvaltningsledning 7 7 7.00 6.83 55.0 97.62%
VoO Kvarboende 282 283 252.90 233.35 424 B82.46%
VoO Aldreboende 3rs 378 32248 285.14 452 75.43%
VoO Avd LSS Boende o Arbete 223 223 21529 190.87 46.1 85.50%

Genomsn.

Antal ans  Antal ans Antal ars syss.gra

télida  taliningar arbetare d, (%)

Vérd och OmsorgsfSrvaltning 2113 274 1321.79 1161.28 393 42.32%

VoO Avd LSS PA o Stad 200 290 %1.22 234.36 46.1 80.82%
VoO Timanstalida 664 1267 0.00 2.1

VoO Planeringsavdelning 45 45 4140 3823 482 84.96%

VoO HSV avdelning 192 195 15484 120.08 460 66.20%

Vo Myndighetsavdelning 29 29 26.75 2183 430 76.63%

VoO Férvaltningsiedning 8 8 7.50 747 57.1 83.33%

VoO Kvarboende 261 261 24263 190.98 424 73.17%

VoO Aldreboende 425 425 373.00 282 437 B0.69%

VoO Avd LSS Boende o Arbete 224 224 218.37 196.30 465 87.63%
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Bilaga D
Kostnad funktionsnedsattning LSS boende, kr/brukare
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Invanare 65+i sarskilt boende eller med hemtjanst i ordinart boende, andel (%)
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Genomsnittligt antal beviljade hemtjansttimmar per brukare och manad for
timregistrerade hemtjansttagare 65+ i ordinart boende, timmar/hemtjansttagare
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Anmalan av
delegationsbeslut 2022

v
2022.018 VON



Namnd

Beslutande

Enligt beslut
om delegation

Arende

Beslut

o
TALINGSAS

Delegationsbeslut

Datum Dnr
2022-03-08 2022.018 VON -

Vard- och omsorgsnamnden

Eva-Lotta Pamp, ordférande vard- och omsorgsnamnden

2.1.1 Beslut i alla arenden, dar arendet ar sa bradskande att vard-
och omsorgsnamndens avgorande inte kan avvaktas
(ordférandebeslut), Beslut som inte omfattas av gallande
delegationsforteckning — Beslut om tillfallig korttidsvistelse enligt
SoL.

Anmalan av delegationsbeslut 2022

Beslut om bistand enligt 4 kap.1 § i socialtjanstlagen i form av
korttidsboende under en manads tid med anledning av att
boendebeslut enligt LSS inte kan verkstallas, daterat 2022-02-16.

Eva-Lotta Pamp
Ordférande vard- och omsorgsnamnden
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Namnd

Beslutande

Enligt beslut
om delegation

Arende

Beslut

o
TALINGSAS

Delegationsbeslut

Datum Dnr
2022-03-16 2022.018 VON -

Vard- och omsorgsnamnden

Eva-Lotta Pamp, ordférande vard- och omsorgsnamnden

2.1.1 Beslut i alla arenden, dar arendet ar sa bradskande att vard-
och omsorgsnamndens avgorande inte kan avvaktas
(ordférandebeslut), Beslut som inte omfattas av gallande
delegationsforteckning — Beslut om tillfallig korttidsvistelse enligt
SoL.

Anmalan av delegationsbeslut 2022

Beslut, fattat 2022-03-15, om bistand enligt 4 kap.1 §
socialtjanstlagen i form av korttidsboende under perioden 2022-03-
16 — 2022-03-22 med anledning av att boendebeslut enligt LSS inte
kan verkstallas.

Eva-Lotta Pamp
Ordférande vard- och omsorgsnamnden
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Nyanstallda

Organisation: Vard och Omsorgsforvaltning Alder: Alla aldrar ~ Anstéllnings- och I6neform: Tillsvic

Rekryteringsvag

3 Fr annan kommun
3 Fr annan kommun
1 Fran samma forv
3 Fr annan kommun
1 Fran samma forv
1 Fran samma forv
4 Fran landsting

4 Fran landsting
Rekryteringsvag saknas
1 Fran samma forv

1 Fran samma forv

Befattning

1650 Underskoterska
1650 Underskoterska
3518 Stodassistent
2433 Enhetschef

Anstallningsd: Organisation

2022-02-14
2022-02-01
2022-02-17
2022-02-28

9783 Personlig assistent H( 2022-02-10

9783 Personlig assistent H( 2022-02-01

1151 Distriktsskoterska
1137 Sjukskaoterska
1326 Aktivitetspedagog
1650 Underskoterska
1650 Underskoterska

2022-02-14
2022-02-28
2022-02-01
2022-02-01
2022-02-01

Garda 81750

Klippan 3 81332

KTS Ljuspunkten
Ledningsgrupp Boende
Personlig assistans 51326
Personlig assistans 51497
Sjukskoterskor Haga Inne
Sjukskoterskor Haga Ute
Traffpunkt

Vasterbo 81762
Vasterbo 81762
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2019-01-01

o
e ALINGSAS

Vard- och omsorgsnamnden

ANMALAN AV DELEGATIONSBESLUT TILL VARD-
OCH OMSORGSNAMNDEN

ENLIGT DELEGATIONSFORTECKNING

Delegat: Datum:

Eva Norrbom 2022-03-16
é&gondegrupp. enligt delegationsforteckningen Diarienummer
Beslut:

Beslut om att ersatta enskild person for trasiga glaségon.

Ovriga kommentarer

Persnnal har lacat glasgon,men misslyckat med lim pa ena glaset.
har ersatts med 795 kr for ej brukbara glaségon.
Utbetalning mot insattning pa konto har attesterats av enhetschef.

Ifylld anmalIningsblankett skall tillsammans med skriftligt beslutsunderlag bifogas vid varje anmait

beslut.

O Beslut enllgt/ielegation har ej tagits.

........ yl.n...... /l,___

Underskrlft av delegat

Skickas till namndsekreteraren i slutet av manaden

Alingsas kommun, Vard och omsorgsférvaltningen
Postadress: 441 81 Alingsas

Besoksadress: Kungsgatan 9 vaning 2

Telefon: 0322-61 60 00, Fax: 0322-124 58
vard.omsorg@alingsas.se, www.alingsas.se
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