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Info = Information.

Ett X markerar att handlingar finns bifogade 1 kallelsen.
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KL NR  Besluts Arende DNR Handlingar  Foredragande/
-organ bifogas Kommentar

13.00 Sammantridets 0ppnande Ordférande
Upprop Néamndsekreterare
Val av justerare och tid for justering Ordférande

13.05 1 Info Socialforvaltningen informerar -- Socialchef

13.20 2 Info Manadsuppfoljning 2017-02-28 SN 1/2017 X Controller

13.30 3 Info Fortydligande kring 6ver- och underskott SN 109/2016 X Controller

1335 4 Info Fortydligande kring ensamkommande SN 109/2016 X Controller

1340 5 Info Uppdaterad lista dver kontaktpolitiker -- X Ordforande

1345 6 SN Kuvalitetsberittelse 2016 SN 15/2017 X SAS/kvalitets-

samordnare

14.00 7 SN Patientsikerhetsberéttelse 2016 SN 111/2016 X MAS

14.15 8 SN Avskaffande av fortdtning inom HVB- SN 28/2017 X Verksamhetschef
boende socialt stod

1425 9 SN Yttrande over inriktningsdokument SN 24/2017 X Stabschef
ungdomsmottagningar, remiss fran
Vistra Gotalandsregionen och Vistkom

1435 10 Info Rattelse av § 11 Information uppféljning SN 11/2017 Ordforande
arbetsmiljo chefer

1440 11 SN Meddelanden X Ordforande

14.50 12 SN Delegeringsbeslut VS Ordférande



NR Meddelandeforteckning DNR Handlingar
bifogas
1 Domar inkomna under tidsperioden -- VS
2017-03-01 -2017-03-28
2 Beslut fran Regionfullméktige, § 9 SN 57/2016 X
2017-01-31, Avtal som reglerar hilso-
och sjukvérdsansvaret mellan Vistra
Gotalandsregionen och kommunerna i
Vistra Gotaland
3 KF § 11/2017-02-14 Tillsyn &ver SN 102/2016 X
forséljning av receptfria lakemedel
4 KF § 4/2017-02-14 Svar pa motion om SN 75/2015 X
inforande av personligt ombud
5 KS § 30/2017-02-20 Revidering av SN 2017:4 X
riktlinjer for kommundvergripande
styrdokument
NR Delegeringsbeslut DNR Handlingar
bifogas
1 Anmiélan av delegeringsbeslut under X

tidsperioden 2017-02-01 - -2017-02-28




Arende 2

2017-03-14 Dnr SN 2017-1

HERRLJUNGA KOMMUN

Manadsuppfdljning avseende Socialnamnden feb 2017

SAMMANFATTNING

Socialforvaltningen prognosticerar for dret 2017 ett positivt resultat pd 1 270 tkr. Utgéngen av
2016 var positiv med 9,6 mkr. Nagra av orsakerna till detta Gverskott kvarstar d&ven 2017 som
det ser ut just nu. Det dr framf6r allt LSS verksamheten extern regi som inte har de volymer
som budgeterats for, ndgot som kan dndras snabbt. IFO Barn och familj som ett antal ar har
levererat ett Gverskott prognostiserar redan nu ett underskott. Det dr de manga placeringarna i
slutet av ar 2016 som redan nu har forbrukat 2017 ars budget avseende placeringskostnader.
Aven IFO vuxen prognostiserar underskott for 2017, precis som forra &ret. En felbudgeterad
hyra pa Hagen 2016 visar sig ocksd som ett overskott 2017 eftersom budget 2017 ar baserad
pa 2016 innan felaktigheten uppdagats. Vakanta tjénster inom olika delar av forvaltningen
finns fortfarande och bidrar till en positiv prognos.

Enligt regler for hantering av flyktingbuffert ska eventuellt 6verskott ett ankomstar lyftas efter
5 ar. For 2017 bor ska dérfor ca 1,5 mkr tillskjutas till resultatet. Denna summa &r inte med i
prognosen.

Driftredovisning
Utfall/Budget tom 28 feb
RSUM Ack Utfall Ack Budget Ack Diff

1 Intakter 2 350 -11 602 -13 951

3 Personalkostnader 25702 28 795 3093

4 L okalkostnader, energi, VA 2 497 3107 609

5 Ovriga kostnader 8 685 12 092 3407

6 Kapitalkostnad 38 79 40
39 272 32471 -6 802

Ack, utfall &r inte periodiserat, kostnader och intdkter saknas for perioden men &r medriknat i
prognos. Orsaken till den stora avvikelsen gillande intékter &r att uppbokad fordran 2016
ligger redovisad som en omvénd intékt till dess pengarna kommit. Utfall géllande
personalkostnader ar felaktigt da en ny redovisningsprincip géllande inarbetad semester har
blivit felbokford och dr dnnu inte réttad, totalt ca 2,5 mkr saknas 1 utfallet.
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Vhtomrade Ack Utfall Ack Budget Ack Diff
10 Namnd- och styrelseverksamhet 61 105 44
26 Milj6- och héalsoskydd -1 18 19
50 Social verksamhet gemensamt 1457 2795 1338
51 Vard och omsorg 16 210 19 547 3 336
52 LSS 5909 4 968 -941
53 Fardtjanst 355 461 107
59 IFO 4165 4062 -104
60 Flyktingmottagande 10 449 20 -10 429
61 Arbetsmarknadsatgarder 666 495 -171
Summa socialférvaltning 39 272 32471 -6 802
Prognos
RSUM Ar Prognos Ar Budget Ar Diff
1 Intakter -70 477 -69 637 840
3 Personalkostnader 172 976 171971 -1 005
4 Lokalkostnader, energi, VA 17 647 18 647 1 000
5 Ovriga kostnader 71525 71 960 435
6 Kapitalkostnad 739 739 0
192 410 193 680 1270
Vhtomrade Ar Prognos Ar Budget Ar Diff
10 Namnd- och styrelseverksamhet 630 630 0
26 Milj6- och hélsoskydd 110 110 0
50 Social verksamhet gemensamt 16 982 16 782 -200
51 Vard och omsorg 118 416 117 266 -1150
52 LSS 28 486 29 736 1250
53 Fardtjanst 2170 2770 600
59 IFO 23 007 23577 570
60 Flyktingmottagande 0 0 0
61 Arbetsmarknadsatgarder 2 609 2 809 200
Summa socialférvaltning 192 410 193 680 1270
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Ansvarsomréde Ansvar Ar Prognos | Ar Budget | Ar Diff
40 Namnd 400 Namnd 630 630 0
Summa Namnd 630 630 0
41 Forvaltningsledning 410 Fdrvaltningsledning 5591 5691 100
Summa Foérvaltningsledning 5591 5691 100
42 Bistand 420 Bistand 10 580 11 580| 1000
Summa Bistand 10 580 11580| 1000
43 Centralt stod 430 Centralt stod 6 845 7 645 800
Summa Centralt stod 6 845 7 645 800
44 Vard och omsorg 440 Vard och omsorg 5525 6 025 500
44 Vard och omsorg 441 Hemtjanst Herrljunga 21 540 20690| -850
44 Vard och omsorg 443 Hemtjanst Ljung 13 955 13 955 0
44 Vard och omsorg 444 Stdd i ord.boende 11 440 11140| -300
44 Vard och omsorg 445 Hagen sébo 18 570 19570| 1000
44 Vard och omsorg 446 Hemgarden sabo 22 840 22 840 0
44 Vard och omsorg 447 Halso och sjukvard 18 760 18 760 0
Summa Vard och omsorg 112629| 112979 350
46 Socialt stod 460 Socialt stod 2 685 2 685 0
46 Socialt stoéd 461 Funktionshinder 17 950 17 950 0
46 Socialt stoéd 463 IFO Barn och familj 11 165 10935| -230
46 Socialt stod 464 IFO Vuxen 18 805 17 605 -1 200
46 Socialt stod 466 Ensamkommande 0 0 0
46 Socialt stod 467 Sysselsattning 5530 5980 450
Summa Socialt stod 56 135 55155| -980
Summa socialférvaltning 192 410 193680 | 1270

*For prognos flyktingmottagande, ensamkommande se sid 7

Ytterligare detaljer finns i bilaga 1

Redovisning av orsaker och atgirder

Socialnadmnd

Prognos: enligt budget

Orsak: I dagsliget finns inga indikationer som pekar mot ett dver eller underskott

Forvaltningsledning

Prognos: +100 tkr

Orsak: Vakant tjanst beréknas tom april.

Bistand

Inom verksamheten finns bistdndshandlidggning, LSS i extern regi i form av boende, daglig

verksamhet samt kontaktpersoner.
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Prognos: +1 000 tkr

Orsak: Ligre volymer LSS-extern regi dn budgeterat. Detta kan dock komma att dndras om
nya ansokningar kommer in. Hittills har en ansdkan avseende elevhem/internat infér hosten
kommit in och beviljats.

Centralt stod

Inom verksamheten finns stab, administrativ enhet inkl skuldsanering, bemanningsenhet,
omsorgsavgifter, fardtjianst

Prognos: +800 tkr

Orsak: Okade intikter i form av omsorgsavgifter, for hogt budgeterade kostnader for
fardtjénst dr orsaker till dverskott. Bemanningsenheten berdknas leverera ett underskott.

Gemensam verksamhet vard och omsorg
Prognos: +500 tkr

Orsak: Anledningen till Gverskottet dr en del av pengarna som finns budgeterade 1 Hagen
Etapp 4.

Atgiird:

Hemtjanst, Ljung, Herrljunga téatort och landsbygd
Prognos: -850 tkr

Orsak: 1 planerare utanfor budget (ca -450 tkr) samt forstarkning pa 2 heltidare under ca 6
ménader, pga stor sjukfranvaro i Herrljunga hemtjanstgruppen.

Atgiird: Jobbar med att fi upp frisknirvaron. Det finns inte mjlighet att ta bort planeraren
utifran behov.

Stod i ordinart boende

Verksamheten inkluderar korttidsboende och dagverksamhet.
Prognos: -300 tkr

Orsak: Utokad bemanning i nattpatrullen

Atgiird: En del av debitering for arbetsklider behdver justeras mot hemtjinsten.

I 6vrigt ser vi inte mojligheten att justera nattbemanningen. I dagslaget ser behovet ut att vi
behover ha 3 personer / natt (underskoterskor). Skulle insatserna minska, da atergar
bemanningen till grunden pa 2 personer/natt. Det finns planer pé att nattbemanningen ska in i

4



Arende 2

TES systemet, vilket kommer medfora bittre planeringsmdjligheter och dversyn av
verksamheten.

Sarskilt boende, Hagen och Hemgarden
Prognos: +1000 tkr

Orsak: Korrigering av hyran for Hagen som skedde 2016 har effekter pa budget 2017 som
utgick frén ursprunglig hyra 2016

Atgird:

Halso- och sjukvard
Prognos: enligt budget
Orsak:

Atgiird:

Gemensam verksamhet Socialt Stod
Prognos: enligt budget
Orsak:

Atgiird:

Funktionshinder
Inom verksamheten finns personlig assistans, gruppbostad, servicebostad.
Prognos: enligt budget

Orsak: Det finns budgetavvikelser inom enheten. En ans6kan om personlig assistans finns
hos forsikringskassan. Prognosen kan komma att dndras beroende pa vilket beslut
Forsékringskassan ger.

Sysselsattning

Verksamheten inkluderar Arbetsmarknadsenhet, KTS samt Daglig verksamhet LSS. dven
ledsagning samt avlastning 1 hemmet LSS ingér i verksamheten.

Prognos: +450 tkr
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Orsak: Anledningen till det prognostiserade dverskottet stir att finna i tre orsaker; intdkter
KTS (250 tkr), att reprisen genererar hogre intdkter &n budgeterat (100 tkr) samt icke
forbrukade projektmedel.

Individ och familjeomsorg, Barn och familj

Verksamheten inkluderar: barn och familj, socialberedskap, familjeratt, familjerddgivning
samt socialforvaltningens del i familjecentralen

Prognos: -230 tkr

Orsak: Det prognostiserade underskottet beror pa fyra anledningar; 6kad tillstromning av
arenden, flera drenden innehallande vald mot barn, flera nya drenden med svar problematik
som kriaver heldygnsvard samt att det har blivit svérare att bereda barn och unga véard och
fostran i egna familjehem.

Atgiird: Anviinda egna familjehem istillet for familjehem i extern regi, s& kallad forstirkt
familjehemsvard. Vid sidan av detta ska forvaltningen se 6ver om det dr mojligt att begéra
overflyttning av drenden till annan kommun med anledning av att personen har starkare
anknytning till vistelsekommunen.

Individ och familjeomsorg, Vuxen

Verksamheten inkluderar vuxenvérd missbruk, psykiatri, forsorjningsstod samt
introduktionsenheten

Prognos: -1 200 tkr

Orsak: Det som gor att enheten prognostiserar ett underskott uppgaende till ar framst
kostnader for heldygnsvard psykiatri men dven till viss del missbruk. Placeringar (psykiatri)
tenderar att bli langvariga. Vi far i dagsliget inte full utdelning gillande delat kostnadsansvar
med regionen. Bostidder-svart att tillhandahélla vard i egen regi (missbruk) nér personen
saknar nagonstans att bo.

Atgiird:

Ensamkommande
Prognos: enligt budget

Statliga bidragen soks i efterhand. Prognos dr ndstan omdjlig att gora da flera faktorer maste
végas in (EU, lagar, direktiv, flyktingstrdmmar, beviljade bidrag mm). Dessa ér svéra att
forutsdga. Prognosen bygger pd ofordandrat antal ungdomar resterande delen av aret samt
dndrade ersittningsnivéer.

Atgiird: For att kunna halla budget framdver kriivs ett arbete for att minska
placeringskostnaden. Per feb hade boenden i egen regi en dygnskostnad pa 1300 kr och

6



Arende 2

externa placeringar en genomsnittskostnad pa 1700 kr/dygn. Till detta kommer kostnader for
handlaggning mm, ca 120 kr/dygn. Nya ersittningsnivéer géller fran 1 juli 2017. Kommunens
avtal upphor 1 april 2017 som idag ger 1600 kr/dygn dven for ej belagda platser.

Ar Ar Diff
Kostnadsstélle RSUM Ar Budget | Prognos Hel&r
4664 Ensamkomna gemensamt | 1 Intdkter -36 715 -36 715 0
4664 Ensamkomna gemensamt | 3 Personalkostnader 2 820 2 820 0
4664 Ensamkomna gemensamt | 5 Ovriga kostnader 8 150 8 150 0
4664 Ensamkomna gemensamt | 6 Kapitalkostnad 52 52 0
Summa 4664 -25 693 -25 693 0
4665 Stationsvagen HvB 3 Personalkostnader 5025 5025 0
4665 Stationsvagen HvB 4 Lokalkostnader, energi, VA 390 390 0
4665 Stationsvagen HvB 5 Ovriga kostnader 1415 1415 0
Summa 4665 6 830 6 830 0
4666 Sveagatan HvB 3 Personalkostnader 6 370 6 370 0
4666 Sveagatan HvB 4 Lokalkostnader, energi, VA 2 665 2 665 0
4666 Sveagatan HvB 5 Ovriga kostnader 2530 2530 0
Summa 4666 11 565 11 565 0
4667 Verkstadsgatan HvB 3 Personalkostnader 5025 5025 0
4667 Verkstadsgatan HvB 4 Lokalkostnader, energi, VA 450 450 0
4667 Verkstadsgatan HvB 5 Ovriga kostnader 1405 1405 0
Summa 4667 6 880 6 880 0
4668 Traningslagenhet HvB 4 Lokalkostnader, energi, VA 300 300 0
4668 Traningslagenhet HvB 5 Ovriga kostnader 118 118 0
Summa 4668 418 418 0
Summa Ensamkommande 0 0 0

Personalkostnader under ensamkomna gemensamt &r kostnader bade for handldggning samt
familjehemsarvoden. Ovriga kostnader ensamkomna gemensamt r till storsta delen kdp av

platser.




Investeringsredovisning
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BUDGET UTFALL | PROGNOS | AVVIKELSE
PROJ Ar Ack Ar Ar

5420 Inventarier SN 500 139 500 0
5422 Hemgarden, hemtjanstlokal 2 000 0 2 000 0
5425 HVB EKB 600 0 0 600
5426 Stédboende EKB 120 0 0 120
5427 Nyckelskap 500 0 500 0
5428 Hemgarden larm 1000 0 1 000 0
5429 Arkiv SN 300 0 0 300
Summa Socialndmnd 5020 139 4 000 1020

2016 ars budgetmedel avseende ombyggnad Hemgardens hygienutrymmen &r begérda
overflyttade till 2017 men beslut 4r inte fattat &nnu, darfor &r denna summa inte med i
tabellen.

I dagsldget finns inget behov av investeringsmedel for boende Ensamkommande. Investering
Arkiv SN gjordes 2016 dirav prognos 0.

SOCIALFORVALTNING
Magnus Stenmark Jenny Andersson

Socialchef Controller
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Bilaga 1
SCB3 Ar Prognos Ar Budget Ar Diff

100 Namnd- och styrelseverksamhet 630 630 0
Summa Namnd- och styrelseverksamhet 630 630 0
267 Alkoholtillstand 110 110 0
Summa Milj6- och héalsoskydd 110 110 0
500 Social verksamhet gemensamt 16 891 16 691 -200
571 Ovriga insatser till vuxna 91 91 0
Summa Social verksamhet gemensamt 16 982 16 782 -200
509 HSL 18 320 18 320 0
510 Vard och omsorg om &ldre 93 768 94 618 850
520 Insatser till personer med funktionshinder 6 328 4 328 -2 000
Summa Vard och omsorg 118 416 117 266 -1 150
513 Insatser enl LSS, SFB och HSL 28 486 29 736 1250
Summa LSS 28 486 29 736 1250
530 Fardtjanst / Riksfardtjanst 2170 2770 600
Summa Fardtjanst 2170 2770 600
513 Insatser enl LSS, SFB och HSL 0 0 0
559 Vard for vuxna med missbruksproblem 2 947 3 397 450
560 IFO gemensamt (férdelas i SCB) 691 691 0
569 Barn och ungdomsvard 10214 9 984 -230
571 Ovriga insatser till vuxna 720 1070 350
575 Ekonomiskt bistand 7 985 7 985 0
585 Familjeratt och familjeradgivning 450 450 0
Summa IFO 23 007 23577 570
600 Flyktingmottagande 0 0 0
Summa Flyktingmottagande 0 0 0
610 Arbetsmarknadsatgéarder 2 609 2 809 200
Summa Arbetsmarknadséatgéarder 2 609 2 809 200
Summa Socialndmnd 192 410 193 680 1270
Bilaga 2
Flyktingbuffert
IB 20170101 -25 860 621

varav ensamkomna -21 339 350

varav flykting -4 521 271
Prognos UB 20171231 -24 360 621

varav ensamkomna -21 339 350

varav flykting -3021 271

Flyktingbufferten avseende nyanlidnda redovisar ett dverskott pa ca 1,5 mkr f6r ankomna
2012 och tidigare. Enligt beslutade rutiner ska detta eventuellt dverskott resultatforas efter 5
ar. For 2017 berédknas inget dverskott for ensamkommande att goras, framst pga dndrade
ersittningsnivaer. Arets prognos ér att intéikter och kostnader matchar varandra, dvs prognos

enligt budget.
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Bilaga 3

Forsorjningsstod
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Hemtjinst

Arbetade timmar dr de timmar personalen arbetat och fir 16n for.
Utforda timmar ar de timmar som registrerats hos brukaren, sk direkt brukartid.

Differensen mellan arbetade timmar och utférda timmar ar tid for méten, dokumentation,
telefonsamtal, restid mellan brukare, det vi kallar kringtid.

I januari var den direkta brukartiden 59% (dec -16: 57%) av arbetad tid vilket tangerar
budgeterad niv pa 60%.

Korttid
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Sjukfranvaro

Februari manads siffror dr preliminéra fram till mars ménads l6nekorning. Uppdatering sker
nista ménadsrapport.
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Overtid

Kostnaden for overtid foljer trenden for tidigare ar. Vard och omsorg stdr for ca 80% av
overtidskostnaden arets forsta ménader. Hemtjénsten star for den storsta delen.
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Herrljunga kommun, Box 201, 524 23 Herrljunga
Telefon 0513-170 00 * Telefax 0513-171 33

HERRLJUNGA KOMMUN FORVALTNING

Jenny Andersson

Fortydligande kring socialnamndens 6verskott

Arende 3

Tjinsteskrivelse
2017-03-08

DNR KS 39-2017
Sid 1 av 2

Av redovisat underskott - 4 865 tkr ar 2014 beslutades att socialnimnden fick ta med sig
2 433 tkr for att aterbetalas inom 3 &r. Detta underskott avskrevs under 2015. Ar 2015
gjorde socialndmnden ett dverskott pa 1 072 tkr och efter avdrag for tillaggsanslag 1 200
tkr samt tillagg for for 1ag tilldelning i demografimodellen 1 879 tkr hamnade SN pé ett
overskott pa 1 276 tkr som fick tas med i 6ver- och underskottsmodellen till 2016.

For ar 2016 redovisar socialndmnden ett dverskott pa 9 609 tkr. Ett antal olika faktorer

bidrar till 6verskottet.

For hog tilldelning demografimodellen 360

Overskott projektmedel 290

Namnd 469

ej utnyttjad Budget for att terbetala underskott 2015 370

lagre kostn fér ndAmndsarvoden 99

Forvaltningsledning 2532

vakanta tjanster 1145

ej utford kapitalkostn pott (kostn finns pa resp enhet) 550

ej utn. Utbildningsanslag, utbildning har skett med

projektmedel samt kostnadsforts pa resp enheter till viss del 200

lagre systemkostnader an budgeterat 600

Bistand 4 263

LSS verksamhet  Korttid, avslutade platser 460
Elevhem, inga ansékningar 950
Boende, utebliven placering 500

vakanta tjanster  Handlaggning 400
Administrativ enhet 410

hdégre intakt omsorgsavg (del ramvaxlat fr 2017) 630

lagre kostn fardtjanst (avrakning sker vid arsslut) 810

Véard och omsorg 960

VO gem vakanta ec-tjanster 750

VO gem buffert som nyttjats till att tdcka underskott 1410

Hemtjanst -250

Stdd i ord boende Korttid -1 320
Dagtraff mm 200
Bemanning (timpersonal) -500

Séabo personalkostn -250

Besoksadress Torget 1, Herrljunga
org.nummer 212000-1520 « www.herrljunga.se
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ks HERRLJUNGA KOMMUN FORVALTNING
q @ Jenny Andersson
felberakn hyra 770
HSV personalkostn -340
lagre kostn inkontinens
(kostnad har beror mkt pa vilka behov
aktuella brukare har) 115
lagre kostn hjalpmedel
(kostnad har beror mkt pa vilka behov
aktuella brukare har) 285
overskott fotvard 70
Socialt stod 1095
SS gem vakanta ec-tjanster 275
Funktionshinder  gruppboende egen regi lagre
belaggning=Ilagre personalkostn 450
Pers. assistans egen + extern, nya beslut -650
IFO BoF vakanta tjanster, handlaggn 750
ej utnyttj budget kopta vardplatser 850
social beredskap -180
IFO vuxen vakanta tjanster, handlaggn 1000
underskott vardplatser -2 100
underskott ekonomiskt bistand -1 290
Sysselsattning LSS, Daglig verksamhet + ledsagning
personalkostn. Lagre beldggning +
sjukskrivningar som inte ersatts 450
LSS, Daglig verksamhet + ledsagning
ovriga kostn. Brukare med héga kostn for
transport avslutats=> lagre évr. kostn 200
LSS, DV intakt férsaljning av plats DV 120
AME Okade intdkter, forsaljning + nya jobb 730
farre bidragsanstéllningar &n budget 530

Tjinsteskrivelse

2017-03-08
DNR
Sid2av2

Sammanfattningsvis beror 4 700 tkr av 6verskottet pa ¢j tillsatta tjdnster, bade chefstjanster
och handliggning. Behovet av vardplatser inom IFO ger ett underskott pa 1 250 tkr medan
forindrade beslut inom LSS bidrar till ett 6verskott pa 2 360 tkr. Ekonomiskt bistand redovisar
ett underskott pa 1 290 tkr. AME redovisar 6verskott bl annat beroende pa nya avtal med
foretag. Flyktingverksamheten ér helt bortriknad frin denna uppstillning.

Svarigheter att férutse och budgetera behovet av vardinsatser gillande LSS samt IFO bidrar till
att utfallet kan skilja mycket ar frin ar. Aven behovet av ekonomiskt bistind ir svart att

forutse. Ej tillsatta tjdnster kan i ett kort perspektiv vara en besparing men pa lingre sikt dr det
troligt att andra kostnader Okar, tex sjukskrivningar.

Jenny Andersson

Controller

Expedieras till:
For kinnedom
till:

kommunfullméktige
Ekonomiavdelningen
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ﬁ HERRLJUNGA KOMMUN FORVALTNING Tjansteskrivelse
q @ Jenny Andersson 2017-03-09
DNR SN 109/2016

Sid 1 av 1

Fortydligande kring ensamkommande

12016 ars bokslut finns uppbokat 15 529 tkr som en fordran pa Migrationsverket for
ersittning for boende ensamkommande barn. Uppbokningen avser kv 3 och 4 2016
avseende boende asyl och boende PUT (permanent uppehallstillstdnd) samt for kv 4 for den
ersdttning enligt avtal som kommunen far for emottagande av asylsokande
ensamkommande barn.

3 100 tkr avser boende kv 3,

2 156 tkr avser boende kv 4 och

9 274 tkr avser ersittning enligt avtal. (utbetald jan 2017)

Resultat 2016 Enheten for ensamkommande barn
Intikter: 58 337 thr (varav 15 529 thr uppbokat)
Kostnader: 39 940 thr

Netto: 18 397 tkr

Nettooverskottet har lagts till flyktingbufferten for ensamkommande barn i enlighet med
socialndmndens beslut 2016-10-04§ 115 om hantering av dverskott for ensamkommande
barn DNR SN 67/2016. Hanteringen grundar sig i ett antagande om att kostnader kommer
att uppsté i framtiden som inte tdcks av nigra ersittningar fran Migrationsverket. Det finns
ocksa en risk att det forslag pa foréndrat erséttningssystem med ldgre erséttningar som finns
inte kommer att ticka de kostnader som kommunen har eller kommer att ha for
ensamkommande. D4 ska medel finnas avsatta for att inte belasta kommunens skattemedel.
Ej forbrukade medel aktuellt ar hanteras pa samma sétt som bufferten for flyktingmedel
inom introduktionsenheten, dvs lyfts till resultatet efter 5 ar.

I balansrdkningen finns avsatt for ensamkommande barn 21 339 tkr varav 18 397 tkr
kommer fran 2016 ars resultat.

Jenny Andersson

Controller
Expedieras till: kommunfullmiktige
For kinnedom Ekonomiavdelningen

till:

Herrljunga kommun, Box 201, 524 23 Herrljunga Besoksadress Torget 1, Herrljunga
Telefon 0513-170 00 * Telefax 0513-171 33 org.nummer 212000-1520 « www.herrljunga.se
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Omride Kontaktpolitiker Ersittare Chef
Central Administration | Auli Karnehed Helene Sandqvist Linnea Holm, 0513-172 68
Benjaminsson

Hemtjénsten Kerstin Setterberg Margareta Yngvesson Samuel Hedin, 0513-172 87

Ljung/Bistandsenheten Aniko Andersson Persson, 0513-
171 55

Herrljunga vérd- och Lennart Ottosson Ake Henningsson Siv Hagengrinder, 0513-172 69

omsorgsboenden Johan Unehed, 0513-172 50
Alexandra Nordberg

Hemtjénsten Inger Gustavsson Susanne Strom Mikael Mann, 0513-172 49

Herrljunga

Stdd i ordinért Magnus Fredriksen Cecilia Domeier Jonas Henrysson, 0513-171 77

boende/Demens (borjar 7 juni)

Hemsjukvérd Pia Bondesson Gudrun Gustavsson Agneta Lindberg, 0513-173 43

Funktionsnedséttning Ragnar Emanuelsson Magnus Lennartsson Carin Lofving, 0513-171 47

IFO barn- och familj Carina Fredriksen Lilian Fritzby Christina Mattelin, 0513-171 56

Flyktingmottagning/ Armina Dzananovic Kitty Andersson Paulina Svensson, 0513-171 90

Ensamkommande barn

IFO vuxen Andreas Johansson Kjell Johansson Jennie Turunen, 0513-171 87

Arbetsmarknads- Anette Rundstrom Borje Aronsson Pernilla Nordberg, 0513-173 68

enheten

Herrljunga kommun, Box 201, 524 23 Herrljunga
Telefon 0513-170 00 * Telefax 0513-171 33

Besoksadress Torget 1, Herrljunga
org.nummer 212000-1520 « www.herrljunga.se
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SOCIALFORVALTNING TJANSTESKRIVELSE
HERRLJUNGA KOMMUN HELENE BACKMAN CARLSSON 2017-03-07

DNR 15/2017
SIDA 1AV 2

Kvalitetsberattelse 2016

Sammanfattning

Den 1 januari 2012 tridde Socialstyrelsens nya foreskrift och allménna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i kraft. Av
det allménna rédet till 7 kap. 1 § SOSFS 2011:9 framgar att arbetet med att
systematiskt utveckla och sdkra kvaliteten i verksamheten bor dokumenteras i en
arlig kvalitetsberittelse.

Kvalitetsberittelsen beskriver i korthet de fordndringar och héndelser som skett
under aret. Kvalitetsberittelsen har ledningssystemets foreskrift som grund for
de omraden som finns upptagna i skrivelsen.

Under avsnittet nationella uppfoljningar finns bland annat en del av de
sammanstéllningar och fardiga presentationer som Socialstyrelsen och Sveriges
kommuner och landsting, SKL har presenterat. Dessa sammanstillningar kan
utgora ett underlag for kvalitetsarbete inom verksamheterna.

Det som bade inom sérskilt boende och hemtjansten har fatt fler andel positiva
svar mellan dren 2014 till 2016 &r, de dldres uppfattning om mdjligheten att
framfora synpunkter och klagomél. Bedomningen ar att ndmndens arbete med
stindiga forbattringar dér avvikelser med synpunkter och klagoméal har fatt en
forankring som gett ringar pd vattnet, vilket bor uppfattas positivt.
Brukarnas/boendes bedomning i ndjdhet om helheten, har 6kat bidde inom
sarskilt boende och inom hemtjénsten och ligger dver eller vil i1 jamforelse med
riket.

Ett annat avsnitt beskriver den avvikelserapportering som varit under aret. Ett
mindre antal avvikelser enligt Sol, LSS har rapporterats 2016 dn de tva tidigare
aren. Avvikelser dr centralt nir det géller forbéttringsarbete och dr grund for
kommande ars egenkontroller. Bedomningen &r att det fortfarande forekommer
héndelser som inte rapporteras. Ett par verksamheter stir for majoriteten av
rapporteringen. Under aret har 15 lex Sarah rapporter skrivits varav 7 bedomts
som allvarliga och ddrmed anmdlts till Inspektionen for vdrd och omsorg, IVO.
Det har inkommit fler synpunkter och klagomal 2016 an foregaende ar.

Socialndmnden har varit foreméal for farre externa granskningar utifrén enskildas
klagomal till IVO, som valt att inte 6ppna tillsynsidrenden i 3 drenden.

Forbattringsomrdden &r bland annat brukarinflytande, dokumentation,
personalens medverkan i kvalitetsarbete.

Herrljunga kommun, Box 201, 524 23 Herrljunga * BESOKSADRESS Torget 1, Herrljunga
TELEFON 0513-170 00 ® TELEFAX 0513-171 33 ¢ ORG.NUMMER 212000-1520 * www.herrljunga.se
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Beslutsunderlag
Kwvalitetsberattelse 2016

Forslag till beslut
Socialndmnden godkénner Kvalitetsberittelsen for 2016 och ldgger den till

handlingarna.

Heléne Backman Carlsson
SAS/Kvalitetssamordnare
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1 Sammanfattning

Enligt Socialstyrelsens forfattningssamling (SOSFS') 2011:9, 7 kap. 1 § bor vardgivare som omfattas
av 1 kap. 1 § 1 och 2 eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS? varje ar
uppritta en sammanhdllen kvalitetsberittelse. Detta bor goras med dokumentationen som
utgdngspunkt.

Syftet med kvalitetsberdttelsen &r att ge en samlad bild av kvaliteten 1 verksamheten.
Kvalitetsberéttelsen omfattar huvudsakligen socialtjanstlagens, SoL. och lagen om sirskilt stod och
service till vissa funktionshindrade, LSS, omrade. Kvaliteten inom hélso- och sjukvérden redovisas i
ndmndens patientsdkerhetsberittelse 2016.

Trots hog omsittning pa chefer inom frimst Vard och omsorg samt vakanser och svarigheter att
rekrytera socialsekreterare har verksamheter fortsatt malinriktat arbetat med kvalitet och stindiga
forbattringar. Resultatet fran Socialstyrelsens drliga nationella brukarenkét inom dldreomsorgen visar
pa delvis forbéttrade resultat och ligger vél i jamforelse bade med andra kommuner i1 regionen som
resultat i riket.

Ett fortsatt, standigt pagdende arbete med riktlinjer och rutiner i ledningssystemet har skett under
aret. Handboken med de styrande dokumenten finns pa intranitet tillgénglig for samtlig personal.

Ett fortsatt implementeringsarbete av socialtjdnstplanen har genomforts 2016. Forhédllningssitt,
bemoétande och den enskilde brukarens delaktighet dr ndgra grundldggande delar som har varit 1
fokus.

Stiandiga forbattringar genom fortsatt arbete och forankring gillande avvikelserapportering med
synpunkter och klagoméal samt lex Sarah har utforts under aret. En minskning totalt av antalet
avvikelserapporter enligt socialtjanstlagen, SoL och LSS har skett 2016 dock har synpunkter och
klagomal samt lex Sarah rapporetr 6kat. Nagra drenden hos tillsynsmyndigheten, Inspektionen for
vard och omsorg, IVO, har forekommit sdsom enskildas klagomél samt tillsynsmyndighetens
egeninitierade tillsyn. Avvikelser kring ldkemedel och fallrapporter redovisas i1 ndmndens
patientsdkerhetsberittelse.

Utbildningar och ett fortsatt utvecklingsarbete har genomforts vad giller dokumentation samt
implementering av Individens behov i centrum, IBIC. Aterkommande triffar med stddanvindare,
numera dokumentationsombud, har genomforts under é&ret. En fortsdttning sker 2017.
Dokumentationsombudens uppdrag dr att vara enhetschefens forldingda arm for stod och
handledning, till for sina kollegor, géllande dokumentation men dven i verksamhetssystemet Viva.

Kvalitetssamordnarna har arbetat med verksamheternas fortsatta forbattringsarbete, i samarbete med
forvaltningsledning och enhetschefer bl.a. genom triffar med enhetscheferna, deltagande pa
arbetsplaststréffar och nitverk, samt genom utbildning, granskning och kontroll.

Resultat frdn bland annat avvikelser, internkontroll, granskning och pé annat sitt uppméarksammade
hiandelser ligger till grund for socialndmndens fortsatta forbattringsarbete 2017.

! Foreskrifter och Allméinna rdd — Ledningssystem for systematiskt Kvalitetsarbete
2 Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
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2 Bakgrund

2.1 KVALITET | VERKSAMHET

Socialtjanstlagen (SoL) 3 kap § 3 séger. "Insatser inom socialtjdnsten skall vara av god kvalitet. For
utforande av uppgifter inom socialtjinsten ska det finnas personal med ldmplig utbildning och
erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras.”

Lagen om stdod och service till vissa funktionshindrade (LSS) § 6 innehéller motsvarande
bestimmelse. Kravet pd god kvalitet géller bade enskild och offentlig verksamhet inom
socialtjansten.

Kvalitetsbegreppet omfattar socialtjinstens verksamhet pa alla nivder: strukturinriktade, allmint
inriktade och individinriktade insatser. Medborgare har ritt att fa adekvat stéd och hjilp av god
kvalitet. God kvalitet inom socialtjanstens verksamhet innefattar bland annat

o rittssdkerhet

e bemdtande

e delaktighet

e socialtjénstens insatser ges i enlighet med de mal och 6vriga bestimmelser som socialtjdnst-

lagen anger.

Kvalitet definieras pd foljande sétt - att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller for
verksamheten enligt:
e lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, socialtjianst och stdd och service till vissa
funktionshindrade och
e Dbeslut som har meddelats med stdd av sddana foreskrifter.

Krav pé kvalitet 1 verksamheten och uppf6ljning sker pa flera nivéer. Det finns en nationell nivd med
krav 1 form av lagstiftning och nationell uppfoljning via tillsyner, Oppna jamforelser mm.
Kommunfullmiktige stdller krav om mal for verksamheten. Enheterna har egna kvalitetsmatt som
foljs upp 1 egenkontroll. Enskilda brukares uppfattning foljs upp via synpunktshantering och
avvikelsehantering.

Enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9, 7 kap. 1 § ska arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla verksamhetens kvalitet dokumenteras.
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3 Organisatoriskt ansvar och roller i kvalitetsarbetet

3.1 SOCIALNAMND

Socialndmnden é&r ytterst ansvarig for verksamheten.

3.2 SOCIALCHEF

Socialchef har ett 6vergripande ansvar och rapporterar till socialndmnden.

3.3 VERKSAMHETSCHEF ENL 29 § HSL

Verksamhetschef ansvarar for den lopande verksamheten inom sitt omrdde och ser till att det
fungerar pa ett tillfredsstéllande sétt.

3.4 MAS/KVALITETSSAMORDNARE

MAS? arbetar fram riktlinjer, ansvarar for att ledningssystemet foljs upp, foljer aktuell lagstiftning
och ser till att uppfoljning och utveckling sker inom omradet hélso- och sjukvérd.

MAS och socialchef samt verksamhetschefer ska samverka kring hilso- och sjukvérdsfragor.
Rapporterar till respektive ansvarig verksamhetschef. MAS arbete sker i nira samarbete med SAS*.

3.5 SAS/KVALITETSSAMORDNARE

SAS/Kvalitetssamordnare arbetar fram riktlinjer, ansvarar for att ledningssystemet f6ljs upp, foljer
aktuell lagstiftning och ser till att uppfdljning och utveckling sker inom omradet socialtjinst.
SAS/Kvalitetssamordnare och socialchef samt verksamhetschefer ska samverka kring
socialtjanstfragor. Rapporterar till respektive ansvarig verksamhetschef. SAS arbete sker i néra
samarbete med MAS.

3.6 VERKSAMHETSCHEF

Verksamhetschef for bistand, socialt stod inklusive individ- och familjeomsorg samt vard- och
omsorg har ett dvergripande ansvar att leda och utveckla sin verksamhet. Verksamhetschef har ett
ledningsansvar tillsammans med socialchef och ska samverka kring socialtjanst och hilso- och
sjukvardsfragor tillsammans med MAS/Kvalitetssamordnare och SAS/Kvalitetssamordnare.

3.7 STABSCHEF

Stabschef for bemanningsenhet, administrativ enhet och stab har ansvar for att leda och utveckla sin
enhet, som har till uppdrag att stodja ovriga verksamheter. Rapporterar till socialchef.

3.8 ENHETSCHEF

Enhetschef har ansvar for att leda och utveckla sin enhet. Har ansvar for att ta fram rutiner pa
enhetsniva och se till att dessa f6ljs. Rapporterar till verksamhetschef.

3.9 PERSONAL I VERKSAMHET

Ansvarar for att utveckla och sdkra kvaliteten i det dagliga arbetet och folja faststillda riktlinjer och
rutiner. Rapporterar till enhetschef.

3 Medicinsk ansvarig sjukskdterska
4 Socialt ansvarig samordnare
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4 Viktiga handelser under aret
4.1 ORGANISATION

Det har under 2016 varit stor omsittning pa chefer. Atta nya chefer har rekryterats, nio chefer har
slutat under aret. Ny MAS/Kvalitetssamordnare tilltradde tjédnsten efter sommaren.

Némnden har inom en 4 ars period bdde inom &dldreomsorg och socialt stod, utdkat antalet
enhetschefer vilket har inneburit att enhetscheferna generellt har fatt ett mindre ansvarsomrade med
ett mindre antal medarbetare. Men fortfarande finns det enhetschefer med ett storre antal
medarbetare. Inom Socialt stdd har verksamhet for ensamkommande barn och unga utdkats och att
hinna med handldggning av dessa drenden har varit en utmaning. Stor omséttning pa enhetschefer
innebdr sarbarhet och verksamheter tappar fart i sitt kvalitetsarbete.

Sdrskilt boende
P& Hemgarden slutar tre enhetschefer under aret. I slutet av 2016 fir en av enhetscheferna inom
forvaltningen sdrskilt uppdrag att ansvara for Hemgérden och péborja ett forbéttringsarbete.

Stod i ordindrt boende
Verksamheten byter enhetschef under édret. Senare sker en omorganisation dér bemanningsenheten
flyttas fran enhetschefens ansvarsomrade.

Hemtjdnst
Ett enhetschefsbyte sker i Herrljunga hemtjénst vid halvarsskiftet.

Socialt stod
Enhetschefsbyte har skett inom Socialt stod - IFO barn och unga, HVB for ensamkommande,
Sysselsittning samt inom LSS. Ny verksamhetschef rekryterades internt.

Inom Individ- och familjeomsorgen, IFO har handléggare slutat och nya har rekryterats under aret.
Det ér svért att rekrytera erfarna handldggare inom IFOs samtliga verksamheter. Herrljunga kommun
ar inte ensam om detta problem det &r en svér situation dven pa nationell niva.

4.2 VERKSAMHET

Med nya fordelningstal fran Migrationsverket géllande mottagande av ensamkommande barn,
Oppnades ett nytt hem for vard eller boende, HVB 1 Herrljunga tétort i maj 2015 och ddarmed fanns
tvd boende i drift 2015. Ett tredje boende startades upp vid arsskiftet 2015/2016.

Fortsatt ombyggnation av Hagen etapp tre var klar for inflyttning i mars manad 2016 och didrmed
okades antalet med fem ldgenheter ytterligare for personer med demenssjukdom. Ombyggnationen
av Hagen innebér bland annat nya och mera d&ndamaélsenliga lokaler.

Ett fortsatt malinriktat arbete med implementering av ledningssystem, riktlinjer och rutiner har varit i
fokus for kvalitetssamordnarnas arbete under aret. Beddmningen dr att det har blivit en okad
medvetenhet hos personal 1 verksamheterna om vikten av stindiga forbéttringar. En o6kad
medvetenhet om bland annat rapportering av hindelser vars syfte éar att synliggora, atgérda och
forebygga. Ett fortsatt arbete gillande systematiskt kvalitetsarbete inom en rad omraden ar
nddvindigt géllande t.ex. dokumentation, brukares delaktighet, foljsamhet till riktlinjer och rutiner,
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avvikelse- synpunkt- och klagomélshantering. UppfOljningar, granskningar, utredningar och
redovisningar har varit andra vasentliga arbetsuppgifter under aret for kvalitetssamordnarna.

Nér verksamheter stdr med vakanta tjinster, innan nya chefer har rekryterats och dr pé plats, innebér
det emellanat en paverkan pa kvalitetssamordnarnas arbete. Det kan paverka mdjligheten att fa
’tillgang” till enhetschefer och till personalgrupper, for underlag, information, utbildning och for den
avstdmning som behdvs 1 samband med att vissa arbetsuppgifter ska kunna fardigstéllas.

4.3 INDIVID

Individens behov i centrum

Ett fortsatt arbete med implementering av IBIC har skett under aret. Bistandshandldggare utreder och
fattar beslut enligt modellen. Det har varit utbildningstillfdllen for dokumentationsombuden géllande
IBIC och dess innebord. Inom hemtjdnsten i Ljung har ett ndrmare samarbete handldggare och
verksamhet pdborjats. Ett fortsatt implementeringsarbete med IBIC ska ske 2017.

Utbildningar och stéd for sjdlva anvdndande av systemet Viva men ocksa géllande
dokumentationsskyldigheten = har  genomforts pé  efterfrigan.  SystemfOrvaltare  och
SAS/Kvalitetssamordnare har vid flertalet tillfillen gemensamt varit pd plats, d& sjdlva
dokumentationen &r en del i SAS ansvar att sdkerstdlla och pa vilket sitt i systemet det ska
dokumenteras dr en annan sak, ddr systemforvaltaren har kunskaperna.
Kortfattat innebér IBIC:

e stdd for ett behovsinriktat arbetssétt

e systematik for en mer likvirdig handldggning

e gemensamt sprak, ICF® for dokumentation och samarbete dver professionsgrinserna

e strukturerad dokumentation som ger mojlighet att samla in lokal och nationell statistik samt

att folja verksamheten over tid.

IBIC ér ett behovsinriktat och systematiskt arbetssétt med strukturerad dokumentation av behov, mal
och resultat i handldggningen, genomforandet och uppfoljningen av vdrden och omsorgen.

Fran insatsstyrd till behovsstyrd verksamhet

Nationella utredningar, tillsynsrapporter under tid visar péd att dldreomsorgen i alltfor hog grad
fokuserar pa fysiska och medicinska behov, medan sociala, psykiska och existentiella behov
prioriteras bort eller inte uppméarksammas alls.

I insatsstyrd verksamhet blir det centrala att forsdka passa in den éldre till forutbestdmda insatser 1
den befintliga organisationen. Detta handlande kan medfora att de behov som inte passar in i det
befintliga utbudet riskerar att negligeras. Vilket kan bidra till att fysiska och medicinska behov littare
synliggdrs dn sociala, existentiella och psykologiska behov. Syftet ar att fokusera pa de individuella
behoven och pa ett bredare sitt se pa hur de kan tillgodoses. Den enskilde ska ges 6kade mojligheter
att vara delaktiga i utredning, planering och uppfoljning av stodet i det dagliga livet.

IVO beskriver 1 sin rapport for tillsyn 2016 att de uppmérksammat att kommunernas riktlinjer gar
fore den enskildes individuella behov. Aven om dessa riktlinjer &r mera végledande riktlinjer sé
tillimpas de pé ett sétt som gor att de i praktiken blir begransande.

3 Internationell klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa
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Att lata behoven vara i fokus for utredning stéller hogre krav pa hela organisationen.

Socialtjanstplan

Fortsatt implementering av socialtjinstplanen har pagétt under aret. Det som upptas i
socialtjdnstplanen géllande socialndmndens grundsyn och inriktning vilken bland annat &r att se till
den enskildes egen formaga, att den enskilde ska vara delaktig 1 hur hjdlpen och stédet ges, vid
atgdrder som ror barn ska alltid barns basta komma i forsta hand, ligger vil i linje med IBIC.

Socialndmndens mal var att implementering skulle ha skett fullt ut i samtliga verksamheter 2016. Pa
grund av chefsbyten i vissa verksamheter har arbetet fordrdjts.

Implementeringsarbetet fortsétter 2017.
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5 Maluppfyllelse

Se Arsbokslut 2016-12-31
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6 Riskanalys

Att analysera risker dr ett arbete som syftar till att vidta forebyggande atgérder innan nagot har
intriaffat. En riskanalys kan goras pd lokal verksamhetsniva eller pd en dvergripande organisatorisk
niva. Att arbeta med risk- och héndelseanalyser ska ocksd ses som en del i arbetet med stindiga
forbattringar. Rutin finns som beskriver detta.

Trots att bedomningen 2015 var att det skett en 6kad medvetenhet hos chefer, om vikten att pa ett
strukturerat sitt gora risk- och hdndelseanalyser och att vid behov skriva handlingsplaner i det
forebyggande arbetet och att detta dokumenteras for att kunna f6ljas upp och utvérderas, s har
endast ett fatal riskanalyser gjorts strukturerat 2016.

Under éret har nigra riskanalyser gjort inom Socialt stdd och dldreomsorg gillande:
* lag bemanning pa handldggare Barn och unga
* infor fordndring av tjdnst inom Barn och unga
» riskanalys géllande bemanning och rekrytering av semestervikarier inom dldreomsorgen infor
sommaren 2016.

Riskanalyser ska ses som ett verktyg att pa ett strukturerat sétt identifiera, planera och genomfora
atgirder 1 forebyggande syfte. Det kan gélla utifrdin uppmirksammade risker som
rapporterats/avvikelser eller infor en till synes liten, med dock foréndring t.ex. schemadndringar eller
1 mindre eller storre organisationsférandringar.

Att dokumentera risk- och hindelseanalyser mojliggor pa ett tydligare sitt planering och atgirder i
ett forebyggande arbete. Att sa langt som mojligt tdnka innan och minimera situationer dér héndelser
behover 16sas akut. Akuta och oférutsedda situationer kommer alltid dnda att kunna uppsta.

Att arbete strukturerat med risk- och hiandelseanalyser bor forbattras.

7 Egenkontroll

Under aret har ett fortsatt arbete pagatt gillande att uppritta riktlinjer och rutiner som é&r styrande for
verksamheterna. Att revidera riktlinjer och rutiner &ar ett stindigt pagdende arbete dir
kvalitetssamordnarna har ett sdrskilt ansvar. Detta arbete fortsatter vidare.

I rutinen for egenkontrollen ingar granskning. Kvalitetssamordnarna har i sitt uppdrag att genomfora
granskning av verksamheter. Inom ramen for granskning kan inberdknas t.ex. aktgranskning,
granskning pé plats i verksamheter. Under &ret har SAS/Kvalitetssamordnare i samband med lex
Sarah anmélningar till IVO, f6ljt upp de i1 lex Sarahn redovisade dtgédrderna, innan drendet avslutas.
Den verksamhetstillsyn som gjordes pa Hemgarden 2015 foljdes upp i borjan av 2016.

Sida 11 av 29



Arende 6

SAS/Kvalitetssamordnare har inom socialtjdnstens omrade genomfort en granskning “Fran ansdkan
till uppréttad genomforandeplan™. Resultatet visar:
e generellt utifrdin denna granskning 4r att handldggning med utredningar och beslut gors
strukturerat och dverskadligt
¢ inom hemtjdnsten upprittas genomforandeplaner och viss dokumentation sker i journal
e 1 bada verksamheterna finns kvalitetsforbittringar att gora t.ex. Okad tydlighet 1
dokumentationen, att den enskildes delaktighet framgér och att sitta mél med stédet. Bland
annat detta dr vara framtida utmaningar i det fortsatta arbetet med IBIC.

Négon ny verksamhetsgranskning gemensamt med MAS med hilso- och sjukvérds inriktning har
inte genomforts annat &n den uppfoljning som gjordes pd Hemgarden. Pa grund av byte pd MAS-
tjdnsten innebar det ett visst glapp i vad som var mojligt att genomfora.

8 Nationella uppféljningar

Arligen rapporterar nimnden en mingd uppgifter till bland annat Socialstyrelsen. Redovisningar och
sammanstéllningar finns, i ndgon omfattning, att ta del av inom de flesta verksamheter. Séddan
statistik ger indikationer pa forbattringsomraden. Att analysera resultat fran den nationella statistiken
ar darfor viktig. Kvalitetssamordnarna har en central roll 1 analysarbetet.

8.1 OPPNA JAMFORELSER

Inom dldreomsorgen har Socialstyrelsen under ett flertal ar, arligen lamnat ut en omfattande enkat till
samtliga personer 65 ar och dldre, boende i sdrskilt boende eller med insatser fran hemtjansten.
Denna enkét handlar till stor del om den &ldres uppfattning om kvaliteten i varden och omsorgen.
Liknande nationella enkdtundersokningar finns inte generellt, &nnu, for 6vriga malgrupper.

Inom dldreomsorgen finns ddrmed ett mera omfattande resultat, med brukarperspektiv, att ta del av
dn motsvarande for ovriga verksamheter. Behovet kan dérfor finnas inom 6vriga verksamheter att pa
lokal nivé folja upp brukares uppfattning om socialtjansten. Underlag till brukarundersdkningar finns
pa Sveriges kommuner och landsting, SKL. SAS/Kvalitetssamordnare har lyft frigan till
verksamhetschef Socialt stdd att 2017 genomfora egna brukarundersékningar.

Kvalitetsberittelsens redovisning av Oppna jimforelser skiljer sig dirmed en del gillande
dldreomsorg mot dvriga verksamheter.

Markerat gront, gult och rott. Gront betyder att kommunens vérde for indikatorn hor till de 25
procent av kommunerna med bidst virden i forhéllande till de andra kommunerna. Rott far de 25
procent av kommunerna som har sdmst viarde och gult dr de 50 procent av kommunerna som ligger
mitt emellan.
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8.2 KVALITET OCH RESULTAT | ALDREOMSORGEN

Brukarundersokning i Hemtjdnst

Brukarundersokningen for hemtjénsten har skickats till dem som dr 65 a&r och éldre och som har
hemtjénst, dock ej till dem som endast har trygghetslarm och matdistribution. 104 brukare i
hemtjinsten, eller deras anhoriga, har svarat pd 2016 ars enkit fran Socialstyrelsen.

Det motsvarar 70 % av brukarna. 49 % (51 personer) av brukarna har uppgett att de sjélva svarat pa
enkéten. Tabellen visar andelen positiva svar per frdga som foljer pd socialstyrelsens nationella
brukarundersokning.

Sammantaget n6jd med hemtjansten — helhetssyn, andel (%)
Kénner fortroende for personalen som kommer

Far bra bemé6tande av personalen

Har latt att fa kontakt med personalen vid behov

Personal tar hansyn till brukares egna asikter och 6nskemal
om hur hjalpen ska utféras

Brukar kunna paverka vilka tider personalen kommer
Personalen kommer pa avtalad tid

Vet vart man vander sig med synpunkter och klagomal
Personalkontinuitet

Antal personal som brukare moter under 14 dagar — 6ver 20 33 44 32
stycken, andel (%)
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Brukarundersokning i Sdrskilt boende

33 boende pa sérskilt boende, eller deras anhdriga, har svarat pd Socialstyrelsens nationella enkit
2016. Det motsvarar 54 % av de boende. 33 % (11 personer) av de boende har uppgett att de sjdlva
svarat pa enkdten. Tabellen visar andelen positiva svar per friga som foljer pa socialstyrelsens
nationella brukarundersokning.

Den del av sérskilt boende som dr boende for personer med demenssjukdom, Hagen och delar av
Hemgéarden har generellt 14gre antal positiva svar pa fragor dn ovriga boende pa Hemgarden. Det kan
antas att det dr anhoriga till dessa personer som stétt for den storre delen av svaren. Att anhoriga 1 sa
fall varit mindre positiva i sina svar kan eventuellt tolkas som att anhoriga inte sd vil kénner till hur
personalen arbetar med tider for stod eller hur den enskilde kan vara med att paverka etc. Att
involvera anhdriga i omsorgen om sina nérstdende och att se anhoriga som en resurs ar viktigt.

2014 2015 2016 Riket

Sammantaget n6jd med boendet — helhetssyn, andel (%) 81
Kénner fortroende for personalen som kommer 93 97 88 87
Far bra bemétande av personalen

Har latt att fa kontakt med personalen vid behov

Personal tar hansyn till brukares egna asikter och 6nskemal
om hur hjalpen ska utféras

Brukar kunna paverka vilka tider personalen kommer

Vet vart man vander sig med synpunkter och klagomal
Tycker att maten smakar bra

Upplever maltiderna som en trevlig stund

Vantetid

Antal dagar fran ansékningsdatum till erbjudet 49 40 48
inflyttningsdatum till sarskilt boende, medelvarde

Véntat langre dn 90 dagar (%) 22

Kalla Kolada och Socialstyrelsen

Sammanfattning

Inom flera delar i resultatet inom dldreomsorgen ér differenserna inte sérskilt stora frén &r till ar. I
vissa delar gar det upp och ner 6ver aren. Det som béde inom sérskilt boende och hemtjansten har
fatt fler andel positiva svar mellan aren 2014 till 2016 &r, de dldres uppfattning om mgjligheten att
framfora synpunkter och klagoméal. Bedomningen &r att nimndens arbete med stiandiga forbéttringar
diar avvikelser med synpunkter och klagomal dr en central del, har fatt en forankring i
verksamheterna som gett ringar pd vattnet. Tillsynsmyndighetens uppfattning &r att det dr inom
forvaltningen synpunkter och klagomal i forsta hand ska hanteras och inte hos IVO. Att det for fler
brukare/boende dr mera kdnt hur synpunkter och klagomal kan framfGras, att det tas om hand 1
forvaltningen och att aterkoppling sker till den klagande. Detta helt enligt nimndens arbete med
kvalitetsarbete.

Andelen boende som alltid eller oftast dr néjda med personalens bemdtande har forsdmrats nigot
inom sirskilt boende och 6kat inom hemtjdnsten. Ett bra bemétande dr avgdérande for kvalitet i
omsorgen. Kvalitet uppstér dar den enskilde méter personalen. Det dr viktigt att fortsétta arbetet med
forhallningssdtt och bemdtande. IVO redovisar 1 sin tillsynsrapport for 2016 att manga, framst
anhoriga hor av sig till IVO om brister i utféorandet och myndigheten far ocksa in manga lex Sarah
anmélningar om bristande bemd&tande
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Andel positiva svar har okat vad det giller brukares uppfattning om att personal tar hédnsyn till
brukares/boendes egna asikter och dnskemal om hur hjdlpen ska utforas. Arbetet med en Okad
delaktighet och upprittande av genomforandeplaner fir antas vara ett led i detta forbattrade resultat.
Brukarnas/boendes bedomning 1 ndjdhet om helheten, har 6kat bdde inom sirskilt boende och inom
hemtjansten och ligger 6ver eller vél 1 jimforelse med riket.

8.3 KVALITET OCH RESULTAT INOM INDIVID- OCH FAMILIEOMSORG

Ekonomiskt bistand

Vuxna bistandsmottagare med langvarigt ekonomiskt bistand, andel (%)

Ej ateraktualiserade personer med férsérjningsstod ett ar efter avslutat
forsorjningsstod, andel (%)

Vantetid i antal dagar fran forsta kontakttillfallet for ansokan vid nybesok till beslut 13
inom forsorjningsstod, medelvarde

Véantetid i antal dagar fran forsta kontakttillfallet for ansékan vid nybesok till beslut
inom forsorjningsstod, vantat langre én 14 dagar (%)

Missbruk och beroendevdrd
2014 2015

Utredningstid i antal dagar fran paborjad utredning till avslutad utredning for
vuxna med missbruksproblem 21+, medelvarde

Ej ateraktualiserade vuxna med missbruksproblem 21+ ett ar efter avslutad
utredning eller insats, andel (%)

Social barn- och ungdomsvdrd

2014 2015

Ej ateraktualiserade barn 0-12 ar ett ar efter avslutad utredning eller insats, andel
(%)

Ej ateraktualiserade ungdomar 13-20 ar ett ar efter avslutad utredning eller insats,
andel (%)

Utredningstid i antal dagar fran pabdérjad utredning till avslutad utredning inom
barn och ungdom 0-20 ar, medelvarde

Killa Kolada

Sammanfattning

I statistiksokning i Kolada finns inte resultat for riket for jamforelse. Fargindikatorerna for respektive
resultat kan ge en véigvisning var Herrljunga befinner sig 1 forhallande till andra kommuner.
Resultatet pa ekonomiskt bistdnd — ej dteraktualiserade — har forbéttrats vilket ar positivt, trots rod
markering. Vintan pa beslut langre dn 14 dagar har 6kat nidgot och speglar vél, den sarbarhet som
dven varit pa handldggarsidan géllande ekonomiskt bistdnd 2016. Pa barn och ungdomssidan har
utredningstiden forkortats fran foregdende ar trots vakanser pa handlaggarsidan.
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8.4 KVALITET OCH RESULTAT FOR PERSONER MED
FUNKTIONSNEDSATTNING

Alla pa boendet har mgjlighet att d4ta huvudmalet tillsammans minst en gang per vecka,

andel (%) 100 100 100
Den boende ges mojlighet till aktiviteter med personalstod efter kl. 21, en gdng/manad,

andel (%) 71 100 100
Den boende har majlighet till en individuellt anpassad aktivitet per dag utanfor bostaden,

andel (%) 30 30
Den boende har mojlighet till internetuppkoppling i det egna rummet/ldgenheten, andel

(%) 71 30 30
Den boende har tillgang till egen brevlada som posten levererar till, andel (%) 71 70 70
Den boende kan bestamma 6ver vilken mat (huvudmalet) som serveras, andel (%) 100 100 100
Den boende kan ta emot gaster alla kvallar efter kl. 21.00, andel (%) 100 100 100
Boende dar hot eller vald mot brukare inte forekommit pa boendet under de sex senaste

manaderna, andel (%) 30

Sammanfattning
I de avvikande resultaten (mindre &n 100 %) i tabellen ovan om boende LSS, &r det skillnader i vissa

frdgor mellan serviceboende, Nistegardsgatan (utgér 70%) respektive gruppbostaden, Ringvigen
(utgor 30%):
e mojlighet till en individuellt anpassad aktivitet per dag utanfér boendet giller endast
Ringvégen
o mojlighet till internetuppkoppling giller Ringvéigen
o tillgang till egen brevlada géller Nastegérdsgatan
e hot eller vald har forekommit pa Néstegardsgatan.

8.5 SOCIALPSYKIATRI

Personer med psykisk funktionsnedsdttning

Intern samordning Extern samverkan
Rutiner for samordning med: Overenskommelser
for samverkan med:
. . Vald i X
Barn & Eko'noomlskt Miss- LSS nara Aldre- AF EK
unga bistand bruk - omsorg
relationer
2014 | Integ.
2015 Ja Integ. Integ. Ja Ja Ja Ja Ja
2016 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Sida 16 av 29



Arende 6

Brukarinflytande

Meningsfull sysselséttning

Brukarinflytes-
samordnare
(Bisam)

Ra&d for
funktions-
hinderfragor

Brukar-
revision

Brukar-
under-
sbkningar

Personligt
ombud

Strukturerad
syssel-
séttning

Socialt
kooperativ/Fontanhus

Oppen
verksamhet

*Personligt ombud infors 2017

Arbetsmarknad Boende Stod i vardagen

Gatt fran Gatt fran

A:ﬁﬁﬁg\és sysselsattnings- | sysselsattning | "Bostad féri?ctilts- Stod i
Ktad insats il till skyddat forst" ot foraldraskap
rehabilitering | ... . tréning
forvarvsarbete arbete

Trygghet/

Tillgénglighet sakerhet

Uppsodkande

Information via:
verksamhet

IT-system som

. stodjer
Eunggfgnz)é Annonser i | Kommunens | Informations- | Informations- | Vverksamhets-
pp massmedia | webbplats blad guide uppfoljning

verksamhet

Kalla Socialstyrelsen

Sammanfattning

Resultat frdn Socialstyrelsens Oppna jdmforelser inom socialpsykiatri handlar bland annat om
riktlinjer och rutiner och samverkan. Fargmarkeringarna anger svar ja eller nej (har eller har inte) pa
frdgan. Pa en del omraden har forvaltningen antagit en del rutiner. Andra resultat kan ligga till grund
for ett fortsatt forbattringsarbete. Information, kontinuerlig uppdatering av hemsida ar viktigt.

9 Lokala uppfoljningar
9.1 INTERNKONTROLL
Barnperspektiv

En mindre granskning utifran barnperspektivet har genomforts av SAS/Kvalitetssamordnare 1 sex
drenden/tre olika handldggare. Granskningen har gjorts utifrén tre fragestéllningar - framgér det av
dokumentationen vilken information som ldmnats till barnet/den unge, framgar det av
dokumentationen ndr och pa vilket sdtt informationen har ldmnats samt beskriver utredningen, om
mojligt vilka synpunkter som barnet/den unge har framfort. Resultatet visar att 1 tva drenden framgar
det vilken information som lamnats till barnet/den unge, i tre drenden framgér det delvis nér och pa
vilket sdtt informationen har ldmnats och i ett drende framgér det inte alls vilka synpunkter
barnet/den unge har framfort.
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Bedomningen ér att dokumentation av barns/ungas synpunkter, vilken information de far, nir och pé
vilket sitt, kan forbittras. Aterkoppling har skett till tvd av de tre handliggarna (en har slutat sin
anstéllning) de uttryckte ett intresse for att utveckla gruppens egen granskning/egenkontroll/kollegial
granskning men behover fa hjdlp med t.ex. granskningsmallar.

Genomforandeplan

Den internkontroll som genomforts géllande genomforandeplaner visar ett behov av fortsatt
utvecklingsarbete. Tydliggora den enskildes delaktighet 1 planeringen, tydliggéra nér den enskilde far
sitt stod och upprétta mal for olika aktiviteter vilket &r viktigt for uppfoljning 6ver tid.

Generellt upprittas genomforandeplaner i allt stérre utstrackning.

Bemdétande
Flertalet verksamheter arbetar med bemoétandefrdgor dterkommande. I vissa verksamheter har det
pga. flera chefsbyten, inte arbetats med bemdtande kontinuerligt enligt arbetsplaner.

Kdnnedom om och foljsamhet till rutiner

Ungefdar 75 % av intervjuad personal uppger att de kénner till rutiner kring avvikelser med
synpunkter och klagomal samt lex Sarah. Det finns verksamheter som inte rapporterar avvikelser.

Ett viktigt arbete fortsittningsvis ér att f4 personalen och cheferna att forstd syftet med att rapportera
hindelser men ocksé att kdnna till skyldigheten att rapportera, da detta &r centralt i det stdndiga
forbattringsarbetet, kvalitetsarbete.

9.2 UPPFOLJINING

Pa enhetschefs uppdrag genomforde SAS intervjuer med samtliga anhoriga till boende pa en av
enheterna pd Hemgarden infor pdborjande av forbéttringsarbete. Syftet var att som en grund fa
information om anhdrigas upplevelse av sin nérstaendes boende pa Hemgérden.

Fragorna stélldes vid telefonintervjuer och handlade om:

bemoétande, delaktighet, trygghet, mat och méltider, social samvaro och aktiviter, fysiska miljon pé
boendet samt §vriga synpunkter att framfora.

En sammanfattning av de svar som ldmnades var bland annat:

Overviigande #r alla ndjda med personalens beméotande men vissa kunskapsbrister finns. Nagra
uttrycker onskemal om mer ndr och hur stodet ges — mer struktur, ingen av de intervjuade har varit
med vid uppréittande av genomforandeplan. Synpunkter framkom om bristen pa aktiviteter vilket
passiviserar, viss information saknas om t.ex. kontakman, om hur/till vem de kan lamna synpunkter
och klagomal, flera anhoriga har ingen uppfattning om maten och dess kvalitet. De intervjuade
upplever att det ar létt att fa tid av personalen om de anhoriga vill prata en stund.

9.3 AVVIKELSER

Enligt socialtjdnstlagen ska insatserna inom socialtjinsten vara av god kvalitet. Kvaliteten i
verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras. Beroende av hindelsens
konsekvens/sannolikhetsgrad att upprepas, hanteras den pa olika sétt. Antalet rapporterade hindelser
enligt SoL/LSS/lex Sarah samt synpunkter och klagomél, har for heldr minskat med 18 % (78
rapporter) 1 jdmforelse med &r 2015. Bedomningen &r att det generellt dr relevanta hindelser som
rapporteras och inte tillbud géllande arbetsmiljo eller ndr brukare tackar nej till insats. Dessa
hindelser ska rapporteras/dokumenteras pd annat sitt. Men bekymmersamt &r att det finns
verksamheter som inte rapporterar hindelser. Att det pa ett boende for personer med demenssjukdom
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inte forekommit en enda hindelse pa ett halvt ar, &r inte tillforlitligt. Det dr viktigt med dialog pa
arbetsplatserna gillande bl.a. syfte med héndelseerapportering, gora analys av héndelser,
fordndringar och forbattringar. Detta kan utvecklas.

Inom IFO rapporteras hindelser pd blanketter och inte i verksamhetssystemet, mdjligen kan det vara
en bidragande orsak till att personal uppfattar det mera krangligt att rapportera eller att kopia pa
skriven héndelse inte kommer till SAS for kdnnedom och pa sa sitt inte till statistiken och
kvalitetsberattelsen.

I Socialstyrelsens handbok for tillimpning av bestimmelserna om lex Sarah illustreras avvikelser
som ett samlingsbegrepp. Dir den storre méngden avvikande héindelser som sker kan
rapporteras/inkomma frén enskilda, nérstaende, personal m.fl. Ett mindre antal avvikande héndelser
ar missforhallanden och risker for missforhdllanden och ett mindre antal av dessa missforhéllanden
ar av allvarlig art och ska darmed anmalas till tillsynsmyndigheten.

Avvikelser inom socialtjinst och LSS — klagomal och synpunkter samt lex Sarah

Kalla: Socialstyrelsens Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah

I forvaltningens verksamhetssystem dokumenteras/rapporteras hindelser pa olika blanketter som har
valts att kallas for Synpunkter och klagomal, Avvikelse rapport och Lex Sarah rapport.

9.3.1 SYNPUNKTER OCH KLAGOMAL

Aterkoppling till brukare/anhérig har skett till samtliga forutom i enstaka fall nir
synpunkten/klagomalet 1dmnats av anonym avsidndare. Synpunkterna omfattar bland annat foljande
omréden:
» en registrerad rapport gillande inkommen synpunkt frdn en brukare i hemtjénsten i Ljung
som sager sig vara mycket ndjd med hemtjansten
+ flera klagomal om brister i insatsernas utforande géllande tvitt, stidning, far ej rétt stod vid
dusch
 brister i bemotande bdde i boende och i hemtjénst
» inom IFO felaktigt utlimnande av handlingar
« avgifter
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Bistdndshandldggare har som rutin att ldmna blankett och information om hur enskild kan framfora
synpunkter och klagomal till férvaltningen.

9.3.2 AVVIKELSER SoL/LSS/lex Sarah

Begreppet avvikelser 1 redovisningen innefattar:
« avvikelser enligt SoL®, LSS’
» klagomal och synpunkter SoL, LSS
» lex Sarah

Bakgrund

I verksamhetssystemet Viva inhdmtas uppgifterna gillande rapporterade hidndelser for Vard och
omsorg samt verksamheter enligt LSS. Inom Individ och familjeomsorgen samt bistind och
administration dokumenteras hindelser pa pappersblanketter for sammanstéllning. 1 statistiken
hidmtad frdn Viva kan det forekomma felaktiga rapporter, vilket bedéms for 2016 vara en liten,
begrinsad del i sammanstillningen (ca ett tiotal). Felrapporteringar kan vara t.ex. personalens
arbetsmiljo som i stillet ska skrivas som tillbud utanfor detta system eller en dubbelrapportering har
skett om samma hédndelse. Synpunkter och klagomal kan dven inkomma via Herrljunga kommuns
hemsida - synpunktshantering.

I verksamhetssystemets avvikelsemodul finns/kan flera alternativ pa brister véljas och dven ett
alternativ ’annat”. Om statistiken ska kunna visa mera tydligt vad hindelsen handlar om, finns det
behov av att forfina rapporteringsunderlaget i mallarna, eventuellt begrinsa valen, en utveckling i
systemet.

Sammanfattning

Av 2016 éars totala antal avvikelser utgdr ovanstdende punkter, enligt SoL/LSS/lex Sarah ca 23 % av
totala antal avvikelser (med HSL) for aret, vilket 4r en minskning med ca 10 %.

Négra verksamheter har inte rapporterat nagra avvikelser, vilket bedoms som inte tillforlitligt. Andra
verksamheter arbetar med stindiga forbéttringar helt i enlighet med ledningsforeskrift, i den delen
som avser avvikelser.

Vissa verksamheter behdver utveckla sitt arbete med avvikelse rapportering och hantering av dessa,
enligt uppréattade rutiner. Enhetschefernas uppfoljningar, analys och atgérdsarbete utifrdn avvikelser
kan utvecklas.

Typ Helar Helar Halvar | Helér
2014 2015 2016 2016
Avvikelser enl. SoL, LSS 103 406 193 301
Klagomal och synpunkter SoL, LSS 15 25 31 48
Lex Sarah 2 11 5 15
Totalt 120 442 229 364

Av totala antalet avvikelser star hemtjansten for den storre delen av rapporterna (214). Av dessa
handlar ett storre antal om ej utforda insatser pa grund av resursbrist. Hemtjinsten har dven ett antal
registrerade rapporter géllande “annat”, ett flertal av dessa rapporter handlade om icke fungerande

¢ Socialtjinstlag
" Lag om stod och service till vissa funktionshindrade
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larm. Detta hidnde flera brukare i samband med byte av trygghetslarm under hosten. Rutiner for
kontroll och atgirder var inte inarbetade. Det blev ocksa en lex Sarah rapport pa denna brist.

Sarskilt boende for dldre svarar for en mindre del av avvikelser — 46 rapporterade hindelser varav
storre delen handlar om uteblivna insatser utifrdn genomforandeplan géllande promenad, stddning
och ej fatt bytt inkontinens hjdlpmedel.

Flertalet synpunkter och klagomal handlar om brister i insatsernas utfoérande. Uteblivna insatser pa
grund av resursbrist dr ett bekymmer 1 &dldreomsorgen. Enhetschefer uttrycker att
personalrekrytering, ménga génger akut, dr den betungande delen i chefsuppdraget.

Inom boendestdd har rapporterats 9 avvikelser (foregdende ar 68) som de flesta handlar om utebliven
insats pd grund av resursbrist, tvd rapporter handlar om héndelser som orsakats pd grund av brister 1
informationsoverforing.

Nar enskild tackar nej till insats ska den avvikelsen dokumenteras 1 den enskildes journal och inte
skrivas som avvikelse i avvikelsesystemet.

9.3.3 LEX SARAH

Nér en hindelse har rapporterats enligt lex Sarah vilken gér till SAS som utreder missforhéllandet
eller den péatagliga risken for missforhallande. Det gors en beddmning om det &r ett allvarligt
missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhdllande. Om beddmningen &r att
héndelsen &r ett allvarligt missforhdllande eller en pétaglig risk for ett allvarligt missforhéllande
skickas, efter beslut 1 socialnimnden, en anmalan till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

Ar 2016 inkom 15 rapporter enligt lex Sarah vilket ir en 6kning fran 2015. Resultatet kan tolkas att
det blivit en 6kad medvetenhet om rapporteringsskyldigheten 1 verksamheterna. De flesta lex Sarah
rapporterna uppraittas av enhetscheferna sjdlva och inte av personal. IFO ar den verksamhet som
2016 rapporterat flest handelser, sju stycken. Tva rapporterade inom LSS och dvriga inom hemtjénst
och boende. En hindelse har bedomts som inte ett missforhallande enligt lex Sarah. Sju hiandelser
har bedomts som allvarliga och har anmilts till IVO och resterande sju hindelser har bedomts inte
allvarliga och har inte anmalts till IVO.

Vid lex Sarah anmailningar till IVO, granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning
att granska héndelsen ytterligare eller virdgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.
Om IVO bedomer att utredningen foljer gillande bestimmelser och att atgérder har vidtagits och att
atgdrder planeras att vidtas for att forhindra att liknande héndelser intraffar igen, avslutar IVO
drendet.

Det dr mycket viktigt att verksamheten fullfoljer de planerade atgdrderna som har redovisats till IVO.
SAS foljer upp de planerade atgdrderna innan drendet avslutas.

Sammanfattning

IFO har rapporterat ett antal missforhéllanden enligt lex Sarah, vilket far ses som positivt. Att det i
verksamheten finns en kunskap om syfte och om rapporteringsskyldighet. I en utredning har
framkommit att hindelse har upptéckts i ett tidigare skede men det har dr6jt med rapportering av
héndelsen. En hédndelse ska rapporteras nir den upptiacks. Om hédndelser rapporteras 1 tidigt skede &r
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det ocksd storre mdjligheter att, genom tidiga atgérder lindra omfattning av konsekvenser som
hindelser kan innebdira, dels ur ett individperspektiv och dels ur ett verksamhetsperspektiv.

Foljande géllande de inkomna lex Sarah rapporterna:

Verksamhet Hiindelse Bedomning/Beslut Anmiilan IVO
IVvO beslut
1 Vard och omsorg | Storningar i vixel, telefoni Pétaglig risk for allvarligt | Ja Avslutat
missforhallande
2 | Hemtjansten Begrinsningsatgérder, Pataglig risk for miss- Nej
samtycke saknas forhallande
3 IFO Beviljad insats ej verkstdlld | Pataglig risk for miss- Nej
forhallande
4 LSS Alkoholpaverkad i tjdnsten Pataglig risk for allvarligt | Ja Avslutat
missforhallande
5 IFO Personal ldmnar arbetspasset | Allvarligt missforhéllande | Ja Avslutat
utan att fullfolja insatsen
6 Hemgarden Boendes pengar saknas Missforhallande Nej
7 Hemtjénsten Nyckelskap gér inte att lasa | Pétaglig risk for miss- Nej
upp forhéllande
8 IFO Brister i Pétaglig risk for allvarligt | Ja Avslutat
handldggning/dokumentation | missforhallande
9 |IFO Sekretess Pataglig risk for miss- Nej
forhéllande
10 | IFO Brister i Allvarligt missforhallande | Ja Avslutat
handldggning/dokumentation
11 | IFO Felaktigt utlimnande av Allvarligt missforhdllande | Ja Avslutat
handlingar
12 | Hemgérden Bemotande Allvarligt missforhallande | Ja Avslutat
13 | LSS Brukare utan personlig Missforhallande Nej
assistent under formiddag
14 | Hemtjanst Inget fungerande larm ca 3 Missforhallande Nej
veckor
15 | IFO Handldggning Inte missforhéllande Nej
enligt lex Sarah
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10 Externa granskningar
10.1 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG
10.1.1 EJ VERKSTALLDA BESLUT

Siffror inom parentes avser ar 2015 for samma insats. Under aret 2016 har 28 (21) beslut rapporterats
som ej verkstéllda till IVO. Besluten enligt nedan.

Enligt SoL — AO 8(11)
Séarskilt boende 7 (9)
Dagverksamhet 1
Enligt SoL — IFO 14 (4)

Boendestod 2 (1)
Kontaktfamilj 3
Familjehem 1
Familjebehandling 6 (1)
Bostad 1

Trygghetslarm 1 (1)

Enligt LSS 6 (6)

Kontaktperson 2 (5)
Korttidsvistelse 3 (1)
Boende barn och ungdom 1

Resursbrist dr den framsta orsaken till ej verkstéllda beslut. Det har framforallt varit brist pd sirskilt
boende och verkstélligheten har dragit ut pd tiden. Vid arsskiftet kvarstod ett av ovanstaende,
rapporterade drenden géllande sérskilt boende for dldre samt ett drende familjebehandling, som ej
verkstdllda. Av de rapporterade ej verkstdllda besluten géllande sérskilt boende for dldre har
véntetiden varit frdn 4 manader upp till 5 ménader och 3 veckor.

10.1.2 ENSKILDAS ANMALAN TILL INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

Under 2016 har fem enskilda anmilt sitt drende till [IVO motsvarande siffra 2015 var sex drenden.
Av arets fem drenden har IVO valt att i tre drenden inte 6ppna tillsynsdrende. De tva aterstidende
handlar om:

e handldggning av ekonomiskt bistdndsdrende och bemdtande

e avvisad vardplanering.

IVO har i de bada drendena avslutat utan kritik.

10.1.3 TILLSYN AV INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

Under aret har fem tillsyner genomforts av IVO varav tre pd HVB. En tillsyn var oanméld. IVO har
bland annat granskat den fysiska boendemiljon och 1 ett av besluten (Sveagatan) skriver IVO 1 sitt
beslut att de “forutsdtter att nimnden snarast planerar for att alla barn vid kommunens HVB ska
kunna ha egna rum” vidare att "IVO kommer att folja upp frdgan om eget rum vid kommande
inspektion”. Beslut i den senaste tillsynen har IVO dnnu inte kommit med. De avslutade &r utan
kritik. IVO har aviserat att aterkomma med tillsyn p4a HVB 2017.
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Ett tillsynsdrende, en uppfoljning av en tillsyn som inleddes 2015, géllande riskanalys nir det géller
bemanning och rekrytering av semestervikarier inom é&ldreomsorg. IVO beddmer att ndmnden
vidtagit adekvata atgarder och avslutar drendet utan kritik.

Ett tillsynsérende géller myndighetsutdvning i samband med beslut om insatser enligt LSS. IVO gor
beddmningen att myndighetsutdovningen uppfyller de kriterier pad god handliggning som finns 1 lagar
och foreskrifter och avslutar tillsynen utan kritik.

11 Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Av lagstiftningen framgar det att var och en som fullgdr uppgifter inom socialtjdnsten eller i
verksamhet enligt LSS &r skyldig att medverka i1 verksamhetens kvalitetsarbete. Att aktivt, i varje
verksamhet arbeta med avvikelser, synpunkter och klagomal som en del i vardagsarbetet ar ett sétt att
arbeta forebyggande och kvalitetsforbittrande. 1 flera verksamheter dr detta dterkommande pa
arbetsplatstraffar. I internkontrollen framkom dock att personalens medverkan i ett systematiskt
kvalitetsarbete kan fOrbéttras genom ett mera strukturerat och kontinuerligt arbeta med
kvalitetsutveckling.

SAS/Kvalitetssamordnare och MAS/Kvalitetssamordnare har kvartalsvisa sa kallade kvalitetsmoten
med enhetschefer, var och en for sig gillande uppfdljningar, analys och atgédrder av avvikelser. SAS
och MAS deltar dven vid tillfallen pa verksamheternas arbetsplatstraffar. Detta arbete har varit fokus
under de senaste tvda aren och har fortsatt under 2016. Ett avbrott med kvalitetsmoten skedde vid
halvérsskiftet pd grund av vissa vakanser pa enhetschefstjanster samt att ny MAS inte tilltrddde pa
heltid forran hosten 2016.

Inom socialforvaltningen fortsitter arbetet efter behov, med processer, riktlinjer och rutiner som &r
styrande for arbetet 1 verksamheterna. Personalens medverkan i detta arbete dr nddvandigt och en
forutséttning for en god kvalitet. Socialndmnden har valt att samla ledningssystemet pd intranétet och
en lank for direktdtkomst till Handboken tinns for samtlig personal. All personal som intervjuats vid
internkontroll och granskningar kénner till handboken.

111 KOMPETENSUTVECKLING

Kompetensutvecklingsplaner pa individniva finns 1 verksamheterna. Varje enhetschef ska
sammanstélla behov och 6nskemédl av kompetensutveckling efter genomforda medarbetarsamtal.
Prioriteringar sker pa forvaltningsledningsniva. Inom IFO, barn och ungdom har vissa nationella
utvecklingsmedel kunna rekvireras vilket har inneburit utbildningssatsningar for handlaggargruppen.
Inom é&ldreomsorg och LSS har for ar 2016 funnits vissa utvecklingsmedel till kunskapssatsning for
dessa grupper.

En rad informationstillfillen och utbildningar har genomforts av SAS och/eller systemforvaltare, for
olika grupper under dret. Bland annat:

e social dokumentation,

e verksamhetssystemet Viva

¢ ledningssystem, avvikelser med synpunkter och klagomal samt lex Sarah
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Bland annat for grupperna:

- 20 personer frain HVB ensamkommande
- nattpersonal pa Hagen

- boendestodjare

- medarbetar pd nyoppnade HVB

- enhetschefer i dldreomsorg

De statliga stimulansmedlen for kompetensutveckling har anvénts/delvis finansierat bland annat:

For personal inom dldre- och funktionshinderomsorg samt handldggare

Etik och virdegrund

Kompetenshdjande insatser inom hemsjukvard, palliativ vard och demenssjukdom
Forflyttningsteknik

Grunder inom LSS lagstiftningen

Kostens betydelse

Rattssdkerhet i myndighetsutovning, LSS

For personal inom I[FO
Inom socialt arbete och juridik.

Barns rittigheter, barns utsatthet, risk- och skyddsfaktorer, utredningsmetodik, planering och
beddmning av barns behov och forildrars forméiga, dokumentation, genus och etnicitet

BBIC

MI (motiverande samtal)

Socialrétt

Familjeratt

Forvaltningsratt

Offentlighet och sekretess

Offentlig ratt.
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12 Kvalitetsarbete

12.1 FORBATTRINGSOMRADEN

Att arbeta aktivt med stidndiga forbédttringar innebédr bland annat att synpunkter och klagomil som
inkommer och att avvikelser som rapporteras, hanteras enligt tillimpliga bestimmelser och rutiner.
Det ska finnas en rod trdd frdn de avvikelser som rapporterats till forbattringsomrédden och till
kommande granskning och kontroll.

Bemdotande

I avvikelser under éret har forekommit brister i bemdtande. Motet mellan den enskilde och
personalen &r kédrnan i varden och omsorgen inom socialndmndens samtliga verksamheter. Ett gott
och professionellt bemotande dr en forutsittning for brukares upplevelse av vélbefinnande samt
mdjlighet till delaktighet och inflytande.

o FEtt fortsatt arbete med implementering av nimndens antagna socialtjdnstplan &r en central

uppgift.
e En stindigt pagdende dialog pé arbetsplatserna om forhallningssétt och bemétande.

Brukarinflytande

1 2016 ars egenkontroll har framkommit brister kring den enskildes delaktighet i genomforandet av
insatser. Inom &ldreomsorgen genomfor Socialstyrelsen arliga, nationella brukarenkédter. Resultatet
for kommunen blir ett bra underlag for inriktning av ett fortsatt arbete med fOrbéttringar.
Motsvarighet finns inte inom andra verksamheter i nuléget. Inom Sveriges kommuner och landsting,
SKL finns framtaget vissa enkéter for flera verksamheter inom IFO.

e Genomfora egna brukarundersokningar inom IFO verksamheter.
e Ett fortsatt arbete med implementering av IBIC 1 verkstéllighet. Individens inflytande genom
delaktighet utifrén sina forutsdttningar, i nér, var och hur stddet ska ges ar viktigt.

Systematiskt forbéttringsarbete

Det systematiska forbéttringsarbetet gors genom risk- och hindelseanalyser, egenkontroll, utredning
av avvikelser samt forbattrande atgérder och forbéttring av processer och rutiner. Om riskanalysen
och/eller utredningen av avvikelser visar pd brister ska de dtgdrder som krivs vidtas och processerna
och rutinerna forbéttras sé att verksamhetens kvalitet sdkras.

e Pa verksamhetsnivd ska risk- och héndelseanalyser upprittas utifran de risker som
identifieras, de hindelser som skett eller de forandringar som ska genomforas.

o Ett fortsatt samarbete genom bland annat kvartalsvisa uppfoljningar med kvalitetssamordnare
och enhetschefer.

e Genom att sprida hindelser, analyser, atgirder, erfarenheter etc. mellan verksamheter okar
mojligheten till forebyggande arbete. De mdtesforum som redan finns kan vara ldmpliga for
dialog och erfarenhetutbyte mellan verksamheter. Socialférvaltningens nyhetsblad dr en bra
kanal for spridning av erfarenheter och goda exempel.

e Under dret bor avvikelserapportering for personal inom IFO:s verksamheter ocksa kunna ske
i verksamhetssystemet. Diskussionerna behover aterupptas med systemleverantoreren.

Sida 26 av 29



Arende 6

Social dokumentation

Allvarliga brister i dokumentation har uppmérksammats under aret, drenden har anmélts till IVO. For
att socialtjdnsten ska kunna forbéttras och utvecklas och for att det ska gé att systematiskt undersoka
om arbetet bedrivs péa foreskrivet sitt dr det en grundlidggande forutsittning att det i verksamheten
dokumenteras pa ett tillfredsstéllande sétt. Att handliggning sker pa ett réttssidkert sétt. Att insatser
som ges dokumenteras och foljs upp pa ett tillfredsstdllande sitt dr ocksa en forutsdttning for att
systematiskt kunna undersoka om de leder till resultat som innebdr forbattringar for den enskilde.
Det innebir att dokumentationen ska tillgodose flera syften. Dokumentation &r viktig for bland annat
den enskildes rittssdkerhet dvs. att den enskilde ska fi en korrekt handldggning och insats av god
kvalitet, att ha ett underlag for den individuella planeringen, att mdjliggora uppfdljning, utvirdering
och kvalitetssikring, for de anstdlldas sékerhet och att mojliggdra tillsyn och granskning. I vissa
verksamheter uppfylls inte kraven pa ett tillfredsstéllande sitt vilket visat sig i uppfoljningar och
internkontroll. Dokumentation ingar i ordinarie arbetsuppgifter och maste forbéttras.

e Tid for dokumentation maste avsittas. Dokumentationsombud ska vara enhetschefens
forldngda arm 1 handledning och stdd till kollegorna.

e Genomforandeplaner ska upprittas tillsammans med brukaren och vid behov f6ljas upp och
revideras.

e Utbildningsinsatser genomfors av SAS vid behov pa uppdrag av enhetscheferna.

e Att renodla dokumentationen gillande socialtjinsten och hélso- och sjukvérden é&r ett
pagéende arbete som fortsétter.

IBIC i verkstillighet inom dldreomsorgen

Inom verkstillighet t.ex. hemtjdnsten har inte implementering av IBIC fortskridits pd samma sétt
som inom myndighetsutdovning. Inom hemtjdnsten i Ljung har dock ett dkat samarbete paborjats
mellan handldggare och verksamhet. Det finns bristande kunskaper i arbetssitt med strukturerad
dokumentation. Nya enhetschefer pa plats har begransade kunskaper om IBIC.

e Fortsatt implementering av IBIC under 2017. SAS och systemforvaltare samarbetar da det
dels handlar om social dokumentation och dels hur man anvinder verksamhetssystemet Viva.

Interna samarbetsformer och informationsoverforing

I nagra hiandelser har brister i samverkan och informationséverforing framkommit. Infor svara beslut
ar det viktigt med ett arbetssétt dir professioner samarbetar. Varje profession bidrar med sin kunskap
for att nd optimalt resultat for brukaren. Detta dr sérskilt viktigt nér t.ex. sdrskilda hindelser intréffar
eller akuta situationer uppstar.

o Ett fortsatt arbete med att identifiera interna processer och utveckla former for den interna
samverkan behdvs samt att sikerstilla information mellan berorda.

Personalens medverkan i kvalitetsarbete

Det ska sékerstillas att verksamhetens personal arbetar utifrdn de processer och rutiner som ingér i
ledningssystemet. Personalen ar skyldig att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete. Enhetschefer har
ett ytterst ansvar for att det finns en foljsamhet till de tillimpliga bestimmelser som géller.

e Riktlinjer och rutiner som styr verksamheten behover stindigt stimmas av, informeras om

och aktualiseras. Nagra riktlinjer/rutiner i taget fordelade Over aret (dven utifrdn hindelser
som sker) kan vara ett sdtt for att det ska vara hanterbart.
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Vilka personella och ekonomiska resurser kriavs

Ovanstaende forbéttringsarbeten bedoms vara inom ramen for befintlig verksamhet och kréver inte
okade personella eller ekonomiska resurser. Utrymme for dialog pa arbetsplatsen bor vara en naturlig
del 1 vardagsarbetet. I vissa avseenden kan t.ex. 6kad medverkan ge forstaelse och fordndring, som i
nésta led ger forbattrat resultat. Som stod finns stabsfunktioner som resurser. Sa dven for utformning
av bland annat enkéter, utfora intervjuer och gora analys och sammanstéllningar av resultat, vara
behjalplig i arbetet med riktlinjer och rutiner.

God kvalitet kriver resurser och behovet dr lyft till politikerniva i samband med budgetberedning
2018.

Ovrigt

Regeringens nya bestimmelse i1 fraigan om tillgang till personal dygnet runt pa dldreboende, som
infors 1 socialtjanstforordningen, kan komma att bli en frdga som uppmérksammas inom
tillsynsmyndigheten. De boendes individuella behov av stéd behdver pa ett bra sitt kunna “maétas”
over tiden fOr att personalbemanningen ska kunna fordelas pa bésta sdtt inom boendet.
Bemanningsfragor kan gélla dagtid men framforallt nattetid.

SKL genomfor ett projekt tillsammans med kommuner, Foreningen Sveriges socialchefer, Famna
och Vardforetagarna utifrdn bestdimmelser 1 socialtjanstforordningen och den uteblivna
bemanningsforeskriften — “Istéllet for bemanningsforeskrift”. Rekommendationer kommer att tas
fram och under 2017 sker dialog, férankring och seminarier.

Fokus ér pa nattens arbetssitt, bemanning och teknik.
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Patientsakerhetsberattelse 2016

Sammanfattning
Vardgivaren ska enligt patientsidkerhetslagen (2010:659) senast den 1 mars varje ar upprétta
en patientsékerhetsberittelse av vilket det ska framga:
e hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar,
o vilka atgirder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten och
e vilka resultat som uppnatts
Beslutsunderlag
Patientsdkerhetsberittelse 2016
Tjansteskrivelse i1 drendet

Forslag till beslut

Socialndmnden antar 2016 ars Patientsdkerhetsberéttelse och lagger den till handlingarna.
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MAS/kvalitetssamordnare
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Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att bedoma hur det systematiska
patientsdkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses (SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §).
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Sammanfattning 2016

Patientsékerhetslagen séger att vardgivaren har ett tydligt ansvar for att bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete. Varje medarbetare ska kunna utdva sitt arbete sa att en god séker vard
kan ges.

Varje patient ska kidnna sig trygg och sédker 1 kontakten med vardgivaren och vardgivaren ska
underlitta for patient och nérstdende att delta i patientsdkerhetsarbetet. Samverkan med patienter
och nérstaende sker vid inflyttning pa Sarskilt boende eller vid inskrivning 1 hemsjukvard.
Information ges hur klagomal och synpunkter kan framforas.

Patientsékerhetsarbete har under aret belysts genom uppréttande och revidering av riktlinjer och
rutiner.

For att sdkerstélla och 6ka kvalitén 1 varden och patientsdkerheten anvénds nationella
kvalitetsregister som Senior alert, BPSD (beteendeméssiga och psykiska symtom vid demens),
Svenska Palliativregistret och samt Folkhdlsomyndighetens HALT- register. Egna métningar till
foljsamheten till hygienrutiner och kladregler har genomforts.

Vard och omsorgs verksamheter uppvisar 6kad maluppfyllelse kring Senior Alert, BPSD,
Hygienrutiner och klddregler samt Palliativregistret.

Antal gjorda riskbedomningar Senior alert har 6kat med 27 % (fran 164 st. till 209 st.) Utav de
riskbeddmningarna med utfall att risk finns har 66,4 % gjorda dtgirdsplaner med vardpreventiva
atgérder registrerats.

81 stycken BPSD beddmningar med atgéirder har registreras under aret jamfort med sju (7)
stycken 2015.

I Svenska Palliativregistret dr forbéttringar gjorda i 8 av 11 kvalitetsindikatorer.

Resultatet av HALT maétningen 2016 visar for Herrljungas del att inga bekriftade vardrelaterade
infektioner fanns som har forvérvats pd Sarskilt boende/LSS boende.

Maitning av foljsamheten till basala hygienrutiner och kliddregler har genomforts inom
kommunens dldreomsorg och LSS med tvd métningar under 2016. Hostens médtning visar pd ett
resultat Gver det nationella genomsnittet.

Personal inom verksamheten har bidragit till 6kad patientsédkerhet genom att rapportera risker,
tillbud och negativa hindelser genom att skriva avvikelser. De dominerande rapporterade
avvikelserna &r fall och ldkemedel.

Antal registrerade fall har under 2016 minskat med 157 fall (22,9 %) jamfort med foregaende ar.
Konsekvens av fallen dr vanligtvis ingen skada. Konsekvensen fraktur av fallolyckan drabbade
10 patienter (2015 drabbades 19 patienter av fraktur).

Antal registrerade ldkemedelsavvikelser har under 2016 minskat med 118 stycken (21,5 %)
jamfort med aret innan. Orsak till rapporterade avvikelser ar till 60 % glomska.

Under 2016 har 130 st. avvikelser registrerats dér bestélld traningsinsats frdn Rehab inte har
signerats pa signeringslistor hos patient. Osékerhet uppstar om bestélld insats dr utford eller inte.
Konsekvens blir svérighet att utvardera traningsinsatsen samt risk for forsdmrad/utebliven
funktion for patient.
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1. Allmant

Vérdgivaren ska enligt patientsékerhetslagen (2010:659) senast den 1 mars varje ar upprétta en
patientsikerhetsberittelse av vilket det ska framga:

e hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderar,

o vilka atgirder som vidtagits for att 6ka patientsidkerheten och

o vilka resultat som uppnatts

2. Overgripande mal och strategier

Ett ledningssystem for systematisk kvalitetsarbete enligt "Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9" ingér i det ordinarie arbetet sedan 2014. Ledningssystemet anvénds for
att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

Herrljunga kommuns vision och politiska mal skall vara vigledande for kommunens verksamheter.
Socialndmnden har i en Socialtjénstplan formulerat den grundsyn som utgér basen for socialnimndens
arbete. Socialtjanstplanen syftar till att tydliggora etiska virden och normer som ska vara grunden for
arbete inom socialforvaltningen. Planen ska vara ledstjarna for hela socialnimndens verksamhet och allt
arbete ska genomsyras av socialnimndens vardegrund.

3. Organisatoriskt ansvar for patientsakerhet

Herrljunga kommun bedriver hilso- och sjukvérd under verksamheterna Aldreomsorg (AO), Hilso- och
sjukvard (HS) samt Funktionshinder (FH). Verksamheterna har en gemensam medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) som dven har medicinskt ansvar for rehabilitering (MAR) inom kommunen.

3.1 Kommunens ansvar som vardgivare

Yttersta ansvaret for patientsdkerhetsarbetet har vardgivaren som ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pa god vard enligt Halso- och sjukvardslagen (1982:763)
efterfoljs av alla utférare i kommunen. Socialndmnden ansvarar for att skapa forutséttningar for och
sékerstélla att verksamheten arbetar med kvalitet pa ett systematiskt sétt enligt lagar, foreskrifter och
beslut.

3.2 Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen ansvarar for att vdrden organiseras sé att den tillgodoser hog patientsikerhet och &r
av god kvalitet och framjar kostnadseffektivitet. Vidare ansvarar verksamhetschefen for att fordela
kvalitetsarbetet i enlighet med kommunens direktiv och géllande lagstiftning. Verksamhetschef
rapporterar till socialndmnden.

3.3 Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

Enligt Hilso- och sjukvérdslagen (1982:763) ska det i den kommunala hélso- och sjukvarden finnas en
sjukskoterska som har det dvergripande medicinska ansvaret, MAS. MAS ansvarar for att patienten ska
fé en sdker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard. MAS upprittar riktlinjer och rutiner for att kunna
styra, folja upp samt utveckla verksamhetens kvalitet och sdkerhet. MAS ansvarar dven for att utova
kontroll av verksamheten samt for att samverka med verksamhetschef vid fragor som berdr hilso- och
sjukvarden for att upprétthalla och utveckla verksamhetens kvalité och sdkerhet inom ramen for det
ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet som finns for den kommunala hélso- och sjukvéarden.
MAS ér ansvarig for bedomning om en HSL- avvikelse &r sa pass allvarlig (héndelse som medfort
allvarlig vardskada eller kunnat medfora allvarlig vardskada) att den ska anmélas till Inspektion for Vard
och Omsorg (IVO) enligt lex Maria.

3.4 Enhetschefens ansvar
Enhetschefen ansvarar for att leda och utveckla verksamheten och se till att socialforvaltningens
ledningssystem med faststéllda riktlinjer och rutiner ar vl kénda i verksamheten. I arbetet ingér att gora

4
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personalen delaktiga i patientsékerhetsarbetet och rapportering av avvikelser samt att ny hélso- och
sjukvardspersonal far den introduktion som krévs for att utfora sina hélso- och sjukvardsuppgifter.
Enhetschef har att kontinuerligt folja upp avvikelser som ror verksamheten enligt rutin. Utvérdering av
avvikelser i verksamheten ska leda till reflektion samt ligga till grund for det forbattringsarbete som ska
Oka patientsiakerheten.

3.5 Halso- och sjukvardspersonalens ansvar

I Patientsékerhetslagen (2010:659) framgar att hélso- och sjukvardspersonal ska bidra med en hog
patientsikerhet i det dagliga arbetet samt rapportera risker for vardskador eller hindelser som kunnat
medfora eller har medfort skada. De ansvarar for att hélso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och
beprévad erfarenhet samt inom ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet.

4 Struktur for uppfoljning/utvardering

Atgirder som genomforts for okad patientsikerhet under 2016 samt foreslagna forbittringar under 2017.

4.1 Senior alert

Senior alert &r ett kvalitetsregister som anvénds for patienter inskrivna i kommunal hélso- och sjukvard.
Varje patient, registreras med riskbedomning, vidtagna atgérder och resultat inom omraden fall,
underndring, trycksar, munhilsa och blasdysfunktion.

Det forebyggande arbetssétt som Senior alert bygger pa bestar av tre grundtankar som bestar av
systematik, struktur och synliggdr resultat. Anvindning av Senior alerts register innebér valdsprevention
for alla riskomréden dér risker identifieras, atgiardas och f6ljs upp.

Under aret har vardprevention genomforts inom riskomraden som trycksar, nutrition, fall och munhélsa.
Herrljunga kommun har deltagit i Senior alerts punkt prevalens matningar (PPM) fall och tryck under
véren 2016.

Inriktning 2017

e  Att utveckla arbetssittet teamméten inom SABO och LSS samt arbetssittet med MiniTeam inom
Hemsjukvérd i ordindrt boende (kvarstar fran 2016, intensifieras)

o Att legitimerad personal dokumenterar en omvardnadsplan for varje riskomrade med atgarder i
Senior alert (kvarstéar fran 2016, intensifieras)

e Att utbilda omvardnadspersonal i ROAG — riskbeddmning av munhélsa (ny 2017)

e Att starta Senior Alerts femte omrade; blasdysfunktion inom SABO/LSS (ny 2017)

o Att oka antalet gjorda atgirdsplaner inom senior alerts samtliga omradden (ny 2017)

4.2 Svenska Palliativ registret

Svenska palliativ registret &r ett nationellt kvalitetsregister vars syfte ér att successivt forbéttra virden i
livets slutskede. Palliativ vard ska tillgodose patientens fysiska, psykiska, sociala och andliga eller
existentiella behov. Pa patientniva méts definierade kriterier for god vérd i livets slutskede och
déarigenom stods ett kontinuerligt forbattringsarbete som syftar till att optimal vard for dessa patienter
oavsett diagnos.

Inriktning 2017
o Attalla atgiarder/bedomningar/skattningar utfors pa palliativ patient for optimal vard (kvarstér fran
2016, intensifieras)
e Att personal genomgar webb utbildning ”Allmén palliativ vard” (ny 2017)

4.3 Svensk register for beteendemassiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom (BPSD)

BPSD-registret syftar till att kvalitetssdkra varden av personer med demenssjukdom. Férekomst av
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BPSD innebir en minskad livskvalité och for att nd framgéng i behandlingen, krivs det férutom ett gott
bemotande och en god omsorg, dven en tydlig struktur i omvardnaden och goda kunskaper om
demenssjukdomar.

Under aret har registreringar gjorts i BPSD registret med symtomskattning, genomférda férebyggande
atgdrder uppfoljning med forebyggande atgarder samt utvirdering av genomforda dtgiarder genomforts.

Inriktning 2017
e Att personer med demens och demensliknande symtom inom SABO och Hemsjukvard i ordinirt
boende i hogre antal registreras i BPSD-registret med symtomskattningar, genomfor
forebyggande atgirder samt utvirderar effekten av genomforda atgérder (kvarstér fran 2016,
intensifieras)

4.4 Nutrition

Ett gott néringstillstand &r en forutsittning for att undvika eller 6vervinna sjukdom och aterfa hélsa.
Kosten som serveras skall vara anpassad efter naringsbehov.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska ansvarar for att en riskbeddmning enligt Senior Alert genomfors samt
att vikt och BMI-virden f6ljs regelbundet. For personer i riskzon ska atgérdsplan upprittas och
omvardnadsplan skrivas.

Tiden frén dagens avslutade méltid till ndstkommande dags forsta maltid kallas nattfasta. Nattfastan bor
inte 6verstiga 11 timmar. Aldre personer och personer med funktionsnedséttning med for l&ng nattfasta
16per risk for undernéring.

Inriktning 2017
o Att fortsitta arbetet med att ofrivillig nattfasta inte dr langre &n 11 timmar (kvarstar frén 2016,
intensifieras)

4.5 Avvikelsehantering

En stor del i det systematiska kvalitetsarbetet &r avvikelsehantering. All personal har skyldighet att
medverka till god kvalitet och att verksamhets kvalité systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras
genom att uppmérksamma och rapportera brister i kvalitet d.v.s. genom att skriva avvikelser. Hur arbetet
med avvikelsehantering ska utforas beskrivs i rutin ”Avvikelsehantering”.

Inriktning 2017

o Att MAS, SAS och enhetschef har fortsatt genomgéang av enhetens avvikelser kvartalsvis
(kvarstar fran 2016, intensifieras)

e Att enhetschef analyserar och diskuterar dérefter tillsammans med sin personal fram ldmpliga
atgarder pd arbetsplatstréffar. Syftet med detta dr att sékra verksamhetens kvalitet t.ex. genom att
standigt forbattra processer och rutiner (kvarstar fran 2016, intensifieras)

o Att genomforda atgarder samt resultat aterkopplas till MAS, SAS och verksamhetschef (kvarstar
fran 2016, intensifieras)

4.6 Lex Maria

Vérdgivaren ska enligt bestimmelserna i Patientsékerhetslagen (2010:659) anmaila handelser som har
eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada till Inspektionen for Vérd och Omsorg (IVO).

4.7 Lakemedelshantering

Den omfattande lakemedelsanvidndningen hos éldre innebér stor risk for biverkningar och
lakemedelsinteraktioner. Detta ar patagligt for multisjuka dldre i1 sdrskilda boendeformer men ocksa
multisjuka éldre i ordinért boende.

I kommunens avtal med Nérhélsan i Herrljunga ér ldkemedel ett prioriterat omrade med
likemedelsgenomgang. Mélet ir bittre likemedelshantering for dldre enligt "LAR UT" metoden.


http://www.herrljunga.se/download/18.2dfece9c1491699c05c8fb0/1454927040076/Avvikelsehantering+inom+socialf%C3%B6rvaltningen%2C+rutin.pdf
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Inriktning 2017

e Attalla boende pd SABO och korttidsenheten erhaller likemedelsgenomgangar enligt
konceptet "LAR UT” vid inflyttning samt dérefter minst en géng per &r/d4 behov uppstar
(kvarstar fran 2016, intensifieras)

e Att alla patienter inskrivna i hemsjukvarden erhaller likemedelsgenomgéngar enligt
konceptet "LAR UT” vid inskrivning hemsjukvard samt direfter minst en gdng per ar/d behov
uppstar (kvarstar fran 2016, intensifieras)

e  Att sjukskoterskor i kommunal hilso- och sjukvard genomgér "LAR UT” utbildning om ldre
och ldkemedel

4.8 Dokumentation - patientjournal

Patientdatalagen SFS 2008:355 reglerar en vardgivares behandling av personuppgifter inom hélso- och
sjukvarden. I lagen finns ocksa bestimmelser om skyldighet att fora patientjournal. En patientjournal ar
fraimst avsedd att vara ett stod for den eller de personer som ansvarar for varden. Den utgor ett
arbetsverktyg eller underlag for beddmning av de atgirder som kan behova vidtas av ndgon som inte har
traffat patienten tidigare. Patientjournalen ar en informationskalla for patienten om erhallen véard. Vidare
utgdr den ett viktigt instrument i kvalitets-, sdkerhets-, uppfoljning-och utvirderingsarbetet inom vérden
samt ett underlagsmaterial vid tillsyn och kontroll av den vird som patienten erhéllit.

Inriktning 2017

o Att fortsitta arbetet med samstimmighet i dokumentation internt med kodning av International
Klassificering Funktion (ICF) och Klassificering av Vard Atgirder (KVA)

e Att genomfora granskning av legitimerad personals dokumentation av patientjournal inom
kommunens hélso- och sjukvard (kvarstér fran 2016, intensifieras)

o  Att 6ka antalet skrivna omvardnadsplaner som tar sin utgdngspunkt i det forebyggande arbetet
efter riskbedomningar i Senior Alert och efter BPSD bedémningar (kvarstar fran 2016,
intensifieras)

4.9 Nationell Patient Oversikt (NPO)

Herrljunga kommun #r ansluten till Nationell Patient Oversikt (NPO). Syftet med NPO ir att fa en
samlad information av patientens vardhistorik och vardbehov for att kunna ge god och siker vard.
Endast den legitimerade halso- och sjukvardspersonal fér ta del av patientinformationen i den
sammanhallna journalfoéringen som har betydelse for varden av patienten i syfte att kunna férebygga,
utreda och behandla sjukdomar och skador. Med sammanhallen journalforing menas ett elektroniskt
system som gor det mojligt for en vardgivare att ge eller fa direktatkomst till personuppgifter hos en
annan vardgivare. Under 2016 har Primérvarden anslutit sig till NPO.

Inriktning 2017
e Att dka anvindandet av NPO (kvarstér frn 2016, intensifieras)

4.10 Munhalsa

Omradesansvarig sjukskoterska eller bistandshandldggare utfardar intyg om Sarskilt tandvardsstdd. De
patienter som har intyg om sérskilt tandvardsstod erbjuds arlig munhélsobedémning utfoérd av
Folktandvarden i Herrljunga. Folktandvarden Herrljunga utbildar omvardnadspersonal i munhilsa. En
overenskommelse ar skriven mellan kommunen och folktandvarden Herrljunga hur arbetet ska fortlopa.

Inriktning 2017
e Att omvardnadspersonal inom kommunens samtliga enheter deltar i Folktandvarden Herrljungas
munhélsoutbildning (kvarstar frén 2016, intensifieras)

4.11 Medicinsk teknik

Medicintekniska produkter, MPT, anvidnds inom &ldreomsorgen, LSS och socialpsykiatri/missbruk.
Dessa ska anvéndas pa ratt satt, pa ratt indikation och av kunnig personal. Produkterna ska provas ut
individuellt av paramedicinare eller sjukskdterska och ska dokumenteras i omvardnadsjournal. Det ska
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finnas bruksanvisningar pa svenska i hemmet och kontroll ska ske regelbundet av formellt tekniskt
utbildad personal. Det skall finnas skriftliga rutiner for dessa produkter och upphandling bor ske efter
faststéllda rutiner.

4.12 Rehabilitering

Alla som r inskrivna i kommunal hilso- och sjukvard eller 4r p4 LSS daglig verksamhet har mojlighet
att vid behov fa beddmning/traning av arbetsterapeut, fysioterapeut och/eller Rehabassistent. Hjdlpmedel
utprovas individuellt av behorig personal och f6ljs upp enligt rutiner och riktlinjer. Kommunen ansvarar
for rehabinsatser pa sdrskilt boende, korttidsboende, ordinért boende, LSS daglig verksamhet och LSS-
boende.

Fysioterapeut ansvarar for bedomning och traning av funktionsférméga, utbildning/handledning samt
forskrivning av hjilpmedel. Atgirderna syftar till att bibehalla, forbittra eller aterfa fysiska funktioner
som behdvs i vardagen. Viss triningen delegeras till omvardnadspersonal. Aven TENS behandling,
viarme/kylbehandling och behandling med tippbridda kan delegeras till omvéardnadspersonal. Alla
delegerade uppgifter till omvardnadspersonal foljs upp kontinuerligt.

Arbetsterapeut ansvarar for beddmning och traning av aktivitetsférmaga, utbildning/handledning samt
forskrivning av hjdlpmedel. Det kan handla om att kunna kla sig, forflytta sig och skota vardagslivets
rutiner i hemmet. Atgirderna syftar till att bibehalla, forbittra eller terfd aktivitetsformaga.
Arbetsterapeuterna bedomer behov av bostadsanpassning, foreslar atgiarder och skriver intyg pa behovet
samt bedomer och skriver intyg pa funktions- och aktivitetsforméga infor ansdkan om assistans.

Rehabassistent ansvarar for traning av funktion- och aktivitetsformaga, efter delegering av
arbetsterapeut/fysioterapeut. Besiktar kommunaldgda hjdlpmedel. Utbildar i hjdlpmedelsfunktion,
felsokning och atgérder vid fel pé hjilpmedel.

Inriktning 2017
e Att genomfora forflyttningsutbildning for nyanstéllda
e Att instruera personal i manuella forflyttningar, personlyft och lyftsele
e Att implementera/utveckla Hjalpmedelsuppfoljning (HUPP) i VIVA (ny 2017)
e Att utveckla hjalpmedelsplan i VIVA (ny 2017)

4.13 Hygien

Socialstyrelsens forfattning SOSFS 2015:10 Basal hygien i vard och omsorg triddde i kraft 2016-01-01. De
hygienregler som redan giller inom sjukvarden ska dven gilla vid arbete inom hemtjinsten, SABO och
LSSboenden. Syftet med hygienregler ar att forhindra smittoverforing. Kontaktsmitta via hander dr den
vanligaste smittviagen inom all vard.

Under senare del av 2016 paborjades arbetet med inférandet av arbetsklader for all personal for
foljsambhet till SOSFS 2015:10 Basal hygien i vard och omsorg.

Under aret har observationer gjorts av hygienombud dér personal i patientnéra arbete har observerats i
sitt arbete avseende foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler. Observationerna ingér i den
aterkommande nationella métning av Basala hygienregler och kladregler som SKL genomf6r. Herrljunga
deltog i varens métning. Under hosten har sjélvskattning basala hygienrutiner och klddregler genomforts
pa boenden och i hemtjénst.

Omvardnadspersonal har utbildats till hygienombud och utbildning av sjukskoterskor med extra
hygienansvar har genomforts under aret. Aven enhetschefer och verksamhetschefer har utbildats med
hjélp av Vardhygien, Sodra Alvsborgs Sjukhus Borés.

For andra éret i rad deltog Herrljunga kommun i Folkhédlsomyndighetens métning av vardrelaterade
infektioner och antibiotikaforbrukning inom sérskilt boende.

Inriktning 2017
o Att delta i SKL:s nationella métning av foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler
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e Att genomfora egen mitning av foljsamheten till basala hygienrutiner och kliddregler
e Att delta i Folkhdlsomyndighetens métning HALT av vérdrelaterade infektioner och
antibiotikaforbrukning inom sérskilt boende

4.14 Delegering av halso- och sjukvardsuppgift

Det finns mojlighet for legitimerad personal att delegera arbetsuppgifter till reellt kompetent personal. En
delegering skall alltid vara skriftlig, personlig och tidsbegrénsad. Delegering far inte forekomma for att
16sa personalbristsituationer. Delegering av arbetsuppgift kan exempelvis vara: liakemedelshantering, viss
saromldggning, insulingivning, uppgifter enligt skriftliga traningsprogram osv. I Herrljunga kommun
delegeras hilso- och sjukvardsuppgifter till omvardnadspersonal kontinuerligt.

Inriktning 2017
e Attt revidera/utveckla delegerings/utbildningsmaterial inom delegerande omraden (ny 2017)
e Attuppdatera delegeringsrutinen och delegeringsprocessen (ny 2017)
e Att inféra/komplettera interna utbildning med webbutbildningar inom ldkemedel (ny 2017)

4.15 Skydds- och begransningsatgarder

Varje medborgare ir skyddad mot frihetsberovande och andra frihetsinskrdnkningar utan lagstod. Med
frihetsberévande avses i huvudsak att mot nagons vilja berdva hans/hennes rorelsefrihet. Enligt Hilso-
och sjukvérdslagen (HSL 1982:763, 2 §) skall ”varden och behandlingen sé langt det 4r mdjligt utformas
och genomforas i samrdd med patienten” samt “bygga pa respekt for patientens sjdlvbestimmande och
integritet”.

Beslut om skyddsétgird/frihetsinskrdnkande 4tgird skall dokumenteras i omvardnads-/rehab-
/omsorgsplan sa att all involverad personal far tillgéng till informationen. Dessa planer skall detaljerat
beskriva anvéndning, hur odnskade konsekvenser av skyddsatgirden skall minimeras och nir
uppfoljning skall ske. Av omvardnadsplan skall det tydligt framgé vilka atgarder som &r vidtagna och att
samtycke har inhdmtats. Det dr av stor vikt att det finns personal med rétt kompetens i tillriacklig
omfattning for att minimera anvéndande av tvangsmedel.

5. Lokal uppféljning genom egenkontroll

Egenkontroll &r systematisk uppféljning och utvirdering av den egna verksamheten samt kontroll av att
den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem. Genom att tidigt
identifiera riskomraden i vard och omsorg kan man forebygga fel och brister. For att folja verksamheter
over tid ar det viktigt att regelbundet samla in data och regelbunden, systematisk uppfoljning av
verksamhetens planering, genomforande, resultat och forbattringsatgarder.

Under 2016 har loggningsrutin arbetats fram. Loggningskontroll sker regelbundet och systematiskt i syfte
att forebygga, konstatera och beivra otillaten eller obefogad atkomst till uppgifter ur det administrativa
verksamhetssystemet VIVA. Genom rutinen sékerstills regelbunden kontroll. Inga
avvikelser/Overtradelser i genomforda loggningar har forekommit under aret i verksamhetssystemet VIVA.

Genom de nationella mitningarna PPM i Basala hygienrutiner- och kladregler, vardrelaterade infektioner
genom nationella HALT- métningen erhaller kommunen verktyg att f6lja upp kvaliteten i varden.

Genom egna méitningar i basala hygienrutiner- och kladregler och genom registrerade avvikelser
lakemedel, fall och hélso- och sjukvérd samt inkomna synpunkter och klagomal i verksamhetssystemet
VIVA 16]js systematiskt verksamhetens kvalitet upp och forbéttringsomréden identifieras.

Senior alert &r ett kvalitetsregister ddr varje person registreras med riskbeddmning, vidtagna dtgérder och
resultat inom omréden fall, undernédring, trycksar, munhélsa och blasdysfunktion. Det férebyggande
arbetssitt som Senior alert bygger pé bestér av tre grundtankar som bestér av systematik, struktur och
synliggdr resultat. Anvéndning av Senior alerts register innebér véldsprevention for alla riskomrédden dar
risker identifieras, atgdrdas och foljs upp.
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5.1 Internkontroll

Internkontroll har skett pa ett antal olika omraden och i olika omfattning enligt den internkontrollplan
som beslutats av socialndmnden. Under 2015 genomf6rdes internkontroll inom 1. Féljsamheten till
Basala hygienrutiner och kliddregler samt 2. Likemedelshantering — kontroll att riktlinje och rutiner
lakemedel efterfoljs. Nedan redovisas uppfoljning av interkontroll gjord 2016.

Resultat - Foljsamheten till Basala hygienrutiner och klddregler

Stort ansvar ligger pd enhetschefer samt hygienombud pé enheterna. Mycket viktigt ar att enhetschefer
samt hygienombud har en gemensam samsyn pé hygienrutiner och klédregler enligt lagar, forfattningar
och rutiner.

Malbild ar att forbéttra foljsamheten till basala hygienrutiner och klédregler, i férsta hand inom de
omriden dér vi befinner oss under riksgenomsnitt. For resultat 2016 se avsnitt: 12.2.7 Hygien sidan 20.

Likemedelshantering — kontroll att riktlinje och rutiner likemedel efterfoljs

Kontroll avser sjukskoterskors kinnedom om samt foljsamheten till Riktlinje Likemedelshantering inom
kommunal Hilso- och sjukvard, Socialforvaltningen, Rutin Akutlakemedelsforrad (KAF) samt Rutin
lakemedelshantering kompletterande rutin. Granskning har gjorts genom tillsyn av kommunens tre KAF
samt kontroll av hur patientens narkotikaklassade ldkemedel (kontrollikemedel) forvaras i egna hem/rum
och/eller i avsett lakemedelsskap pé lakemedelsrum/forrad/expedition.

Riktlinje och rutinerna, som finns i Handboken &r uppdaterade och kénda bland tillfragande
sjukskoterskor och anvénds vid behov.

Kommunens tre KAF har en sjukskoterska med sérskilt lakemedelsansvar. Forbrukningsjournal och
kontrollrdkning av KAF:s kontrollakemedel 4r god. Lakemedel bestélls hem i tid och i undantagsfall tas
lakemedel ur annat KAF.

Noggrann och tétare kontroll av kontrollakemedel via forbrukningsjournal for att sé tidigt som mojligt
uppticka saknad av ldkemedel, skriva avvikelse samt rapportera till EC.

Kontrolldkemedel delas i dosett och dosetten forvaras i patientens egna hem/rum. Vid- behovsldkemedel
av kontrolldkemedel fir berdknad méngd forvaras i patientens egna hem/rum for maximalt tva (2)
veckor. Omvérdnadsansvarig sjukskdterska gor bedomning av 1amplig tidsperiod (maximalt tva (2)
veckor) och mingd lakemedel med utgangspunkt fran patientens behov samt siker hantering av
lakemedel. Originalférpackning med resterande kontrolldkemedel forvaras i kommunens
lakemedelsforrad- och skap. Forbrukningsjournal ska foras pa kontrollikemedel pa kommunens samtliga
enheter. Kontrollrakning ske en gang per méanad samt vid uttag av behovsldkemedel.

Overenskommelse med Apoteket Stjirnan har natts for limpliga forvaringskirl/lador for kasserade
lakemedel och for kontrollakemedel for att sékerstilla handhavandet med lakemedel under transport
mellan kommunen och apoteket.

6. Samverkan for att forebygga vardskador

6.1 Samverkan mellan kommuner, primarvard och slutenvard

En viktig del i patientsidkerhetsarbetet dr hur Socialndmndens verksamhet for hélso- och sjukvérden
samverkar med andra vardgivare. Formerna for samverkan regleras i diverse samverkansdokument och
overenskommelser.

Nirvéirdsamverkan Sodra Alvsborg omfattas av kommunal vard, omsorg, skola och socialtjénst i
Bollebygd, Borés, Herrljunga, Mark, Svenljunga, Ulricehamn och Vérgérda. Regionens néirsjukvard
inom primirvérd, sjukhusvard och habilitering i Sédra Alvsborg. Alingsés lasarett, Alingsas och Lerums
kommuner valde att inte forlinga avtalet med Sédra Alvsborg utan har tillsammans startat en lokal
samverkansorganisation med start 2016-01-01.
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Nirvardssamverkan i Sédra Alvsborg sker pa politisk-, forvaltnings- och verksamhetsniva. Mélet med
samverkan &r att 6ver huvudmannagrinserna gemensamt ansvara for att sikerstilla befolkningens behov
av samordnade insatser.

Samverkan ska ske kring patienter och grupper i befolkningen som har behov av vard- och
omsorgsinsatser fran bade kommun och region. Narvardssamverkan ska mojliggora utveckling av
gemensamma handlingsplaner som resulterar i samordning av olika insatser som ges och berdr personer
frén bade kommun och region oavsett alder och diagnos.

Malet med samverkan é&r att skapa smidiga 6vergéngar for patienten i kontakten mellan sjukhus,
primérvard och kommuner for de patienter som har stor behov av vérd- och omsorg.

Analys och bedémning av Samverkan mellan kommuner, primarvard och slutenvard
2017

Nirvardssamverkan Sodra Alvsborg mal #r att gora det bittre for de patienter som har stort behov av
vard- och omsorg. Samordning och deltagande frén alla parter i arbetet dr av mycket stor vikt for att
erhalla kvalitetsforbittringar i virdsamverkan. Fran 2016-01-01 har Nérvardssamverkan Sodra Alvsborgs
nya organisation och arbetsformer trétt i kraft. En ny samverkansorganisation har startat mellan Alingsés
lasarett, Alingsas och Lerums kommuner. Fér Herrljunga kommuns del innebéar det att delta i och
samverka i Nirvardssamverkan Sédra Alvsborg och att samverka med Alingsas lasarett, Alingsis och
Lerums kommuners samverkansorganisation.

Vad konsekvensen av tvd samverkansorganisationer, Nérvardssamverkan Sédra Alvsborg och
samverkansorganisation mellan Alingsas lasarett, Alingsds och Lerums kommuner innebar for Herrljunga
kommuns del dr svart att sia om. Behov finns fran Herrljunga kommuns del att ha mycket god samverkan
med alla dd kommunens patientstrémmar ror sig bade mot SAS och Alingsas lasarett.

6.2 Vardeskapande samverkan Mittenalvsborg — 9. Gruppen

Virdeskapande samverkan i Mittendlvsborg med syfte att sdkra hemgang av vara mest skora édldre fran
lasarett till kommun startade hosten 2013. Av problem formulerades handlingsplaner som stiandigt varit
under utveckling. Deltagare i arbetsgruppen frén start: Nérvardssamverkan Sodra Alvsborg, Alingsas
lasarett, Narhélsan Vistra Gotalandsregionen region, privata vardcentraler och Mittenédlvsborg
kommuner (Alingsas, Herrljunga, Lerum och Vargérda). Handlingsplanerna har fortsatt att var aktiva
fram till arsskiftet 2016-12-31. Samverkansgruppen - 9.gruppen har haft kontinuerliga samverkansmoten
med uppfoljning under 2016. Gruppen kommer under 2017 att ingé i samverkansorganisation mellan
Alingsas lasarett, Alingsés och Lerums kommuner (se avsnitt 6.1).

6.3 Palliativa teamet Alingsds lasarett

Vard och omsorg i livets slutskede bendmns palliativ vard. Det ar en aktiv helhetsvérd i ett skede nér det
saknas mdjligheter att bota patienten. Mélet &r att ge bista lindrande vérd och behandling och forebygga
plagsamma symtom sa langt som det &r mojligt. Palliativ vard ges utifran den sjukes behov och 6nskemal
oberoende av vem som &r vardgivare. Den palliativa varden indelas i olika faser. En tidig fas som ér lang,
en sen fas som &r kort och kan omfatta dagar, veckor eller ndgon ménad.

Palliativa teamet Alingsas lasarett utgér fran Alingsés lasarett. Team arbetar i fyra kommuner: Alingsas,
Lerum, Vargarda och Herrljunga. Arbetet sker 6ver granserna mellan vardgivarna, det vill sdga mellan
kommunen, primérvarden och Alingsas lasarett.

6.4 Narsjukvardsteam Alingsas lasarett och Néarsjukvardsteam Bords
Narsjukvardsteam vander sig till patienter med komplexa vard- och omsorgsbehov dar varden kraver
en samverkan ver organisationsgrinserna.

Naérsjukvardsteam Alingsés lasarett utgar fran Medicinkliniken Alingsés lasarett vars team arbetar i 4
kommuner: Alingsés, Lerum, Vargérda och Herrljunga. Teamet arbetar over granserna mellan
vardgivarna, det vill sdga mellan kommunen, primédrvarden och Alingsas lasarett. Under hosten 2015 har
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arbete med Narsjukvardsteam i Mittendlvsborg slutforts och har under 2016 bedrivit verksamhet i full
skala.

Nirsjukvardsteamet SAS samverkar ver grinserna mellan kommun, primérvard och sjukhus och utgar
fran Sédra Alvsborgs Sjukhus i Borés. Herrljunga kommun har under 2016 inte ingatt i teamets
upptagningsomrade. Finns behov av teamets tjdnster och plats finns kan alltid diskussion foras —
utgangspunkt &r patientens behov.

6.5 Samordnad vardplanering - SVPL

Vid samordnad vérd — och omsorgsplanering 6verfors det medicinska ansvaret fran en vardgivare till en
annan, vanligtvis i samband med in/utskrivning sjukhus. I Vistra Gétalandsregionen finns det
organisation for samverkan kring dessa fragor pa delregional niva samt regional niva.

Den delregionala arbetsgruppen (DRAG) i Sédra Alvsborg har i uppdrag att ansvara for att samordnad
vard- och omsorgsplanering hanteras i enhetligt och i 6verensstimmelse med regionala krav. Gruppen
bestar av representanter frdn kommuner, priméarvard och slutenvérd.

Det finns gemensamt uppréttade rutiner for samordnad vard- och omsorgsplanering av utskrivningsklara
patienter mellan kommunerna och regionen. Rutinerna beskriver bl.a. krav pa information till berdrda
enheter i samband med in/utskrivning slutenvarden. Som ett led i kvalitetssakringen skickas
avvikelserapport i Narvardssamverkan dé rutinerna inte foljs. Gemensam rutin Region tillimpning
Samordnad vard- och omsorgsplanering, f6lj link: Gemensam rutin samordnad vérd- och
omsorgsplanering i Vistra Gotaland samt IT tjansten SAMSA .

Under 2016 har vard- och omsorgsplanering via videoldnk mellan Herrljunga kommun, SAS, Alingsas
lasarett utvecklats och #r numera en vanlig och fungerande vardplaneringsform. Aven 2-parts
vardplanering mellan priméarvard och kommun géllande in och utskrivning inom hemsjukvard via IT-
stodet startade trevande men fungerar numera tillfredstdllande.

Under hosten har berord personal utbildats i det nya IT stodet SAMSA f6r SVPL. Den 6 december
infordes IT stodet SAMSA skarpt inom hela Vastra Gotalandsregionen med gott resultat.

6.6 Lakarmedverkan

Regionen ansvarar for ldkarinsatserna i de verksamheter som ligger inom kommunens ansvarsomrade.
Avtalen reglerar samarbetsformer och gemensamma mal for samverkan inom den kommunala hilso- och
sjukvarden. Samverkansavtal mellan Herrljunga kommun och primérvarden Vistra Gétalands Regionen
finns. Avtal finns mellan Herrljunga kommun och Nérhilsan Herrljunga. Uppf6ljning av foljsamheten till
avtalet sker arligen nir avtal paféljande ar skrivs.

Analys och beddmning av lakarmedverkan 2016
Samverkansavtalet mellan Herrljunga kommun och Nérhélsan Herrljunga har fungerat bra under 2016
och bégge parter dr ndjda over foljsamheten till avtalet. Avtal for 2017 har skrivits.

6.7 Intern samverkan fér en god och saker vard

For resultat i det forebyggande arbetet krdvs 6kad samverkan mellan olika professioner och verksamheter
inom kommunens vard och omsorg. Den vard och omsorg som planeras och som ska ges kriaver
planering tillsammans med patienten.

Teammoten har genomforts i olika utstréckning i de olika verksamheterna under aret. Behov finns att ha
en plan for varje SABO for kontinuerliga teammdten med mdjlighet med delaktighet for patient.

MiniTeam moten innebér att sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut och kontaktperson tillsammans
tréffar patienten i sin hemmamilj6. Teamet gér tillsammans igenom riskbedémningar enligt Senior Alert
och pa sittande mote kommer fram till ldmpliga atgarder att forebygga ohélsa och vardskador for
patienten
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6.8 Samverkan med externa HVB samt LSS- hem

I kontrakt ingar hilso- och sjukvarden som en punkt med tydlighet vad géller hélso- och sjukvardsansvar.

6.9 Samverkan med patienter och narstdende

Genom foljsamhet till SFS 2010:659 3 kap. 4 § sker samverkan mellan patient och dess nérstdende vid
upprattande av omvardnadsplan/rehabplan och genomf6randeplan. Patienten och i forekommande fall
nérstaende tillfrigas om deltagande. Vid problem sammankallas berdrda for diskussion och 16sning av
problem. Vid deltagande i nationella studier tillfragas patienten eller i forekommande fall nérstdende om
samtycke.

Vid utredning av vardskada ansvarar patientansvarig sjukskoterska/MAS for att informera patienten om
detta. [ samband med inskrivning i Hilso- och sjukvérdsorganisationen informeras alltid vart man vénder
sig for att framfora klagomal och synpunkter.

6.10 Samverkan med medborgare i 6vrigt
Verksamheten ska ha ett 6ppet forhéllningssétt genom att:
o ha litt tillgénglig information via telefon, besok och kommunens hemsida
o medverka vid information till brukarorganisationer, pensionirsorganisationer etc.

7. Riskanalys

Att analysera risker &r ett proaktivt arbete som syftar till att vidta forebyggande atgérder innan négot har
intrdffat. Riskanalys dr en obligatorisk del av det systematiska forbattringsarbetet som ska bedrivas enligt
SOSFS 2011:9. Analyser ska goras for att identifiera hdndelser som skulle kunna intraffa och som gor att
verksamheten inte kan leva upp till de krav och mal som stills i lagar och andra foreskrifter och beslut.
Riskanalyserna innebér att sannolikheten for att en handelse ska intriaffa uppskattas samt att en
beddomning gors av vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden.

7.1 Analys och bedémning av risker under 2016

Personalsituationen

Bedomning av risker under 2016 handlar om risker i personalsituationen dvs. svarighet att fa tag i
personal, att fa tag i personal med réitt kompetens sévél for legitimerad personal som omvardnads-
personal.

Beddmning av risker under 2016 for sjukskdterskor:

e Brist pa grundutbildade sjukskdterskor och sjukskoterskor med distrikt, demens eller dldre
specialistutbildning kan innebéra att optimal vard uteblir

e Extra tjanstgoring for ordinarie sjukskoterskor for att ticka underbemanning kan leda till
forsdmrad arbetsmiljo

o  Vid brist pa sjukskoterskor, dvs. da erséttare saknas av ndgon anledning finns risk for att optimal
vard uteblir till behdvande patienter

o  Svarigheter for sjukskdterskor att optimalt kunna utféra och folja upp delegeringar till
omvardnadspersonal

Beddmning av risker under 2016 for omvardnadspersonal:

e Brist pa tillgdng av omvardnadspersonal som har gymnasiekompetens inom vérd- och omsorg

e Vikarierande omvardnadspersonal saknar ofta utbildning inom vérd- och omsorg

e Vikarierande omvardnadspersonal saknar ofta utbildning inom vérd- och omsorg samt saknad av
yrkesspraket vilket kan leda till svarighet att analysera och bedoma sitt eget arbete, att kunna
medverka till insatser av god kvalitet samt svarigheter att bedoma situationer/héndelser dar
annan kompetens dn den egna behdvs

e Vikarierande omvardnadspersonal kan sakna kunskap och férméga att kommunicera med
nirstaende, att kommunicera med olika personer ut olika yrkesgrupper, hur sittet att
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kommunicera anpassas till olika situationer och till olika individers forutsittningar och behov
samt formaga att forsta, ldsa och skriva svenska

e Svérighet for Rehabenheten att ordinera/delegera insatser da personal saknar utbildning.
Konsekvens innebér att Rehabpersonal far utfora insatserna sjélva eller att insatsen uteblir.

Bedomning av personaladministrativa risker under 2016:
e Mindre bra samordning och kontinuitet av vikarierande omvardnadspersonal pa enheterna
e Mindre bra samordning och kontinuitet av vikarierande omvardnadspersonal med delegeringar
pa enheterna

Utbildad personal ir centralt for optimal patientsdkerhet. Samordning och kontinuitet for vikarierande
personal okar sikerheten i arbetet. Sannolikheten dr stor att personalsituationen kan forsdmra
patientsdkerheten med héndelser som kan medfora risk for vardskada eller vardskada for patienten under
ovan patalade risker.

Bedomning av risker med utebliven trining for patienter under 2016

Signeringslista hos patient for att signera utford bestilld insats frin REHAB ér bristfalligt/oklart ifyllda
eller saknas. Osékerhet uppstér d& om bestélld insats &dr utford eller inte. Det innebér svarighet att
utvardera insatsens effekt av Rehabs personal. Det kan leda till stor risk for forsimrad/utebliven funktion
for patient. Brister i signering pé signeringslista kan bero pa flera olika saker som tidsbrist for personal
och/eller att personal har glomt signera utford traning.

8. Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

All personal som arbetar inom socialtjanst, verksamhet enligt LSS och Hélso- och sjukvard har en
skyldighet att medverka till god kvalitet och att verksamhetens systematiskt utvecklas och sékras.
Skyldigheten att medverka till god kvalitet innebér att varje medarbetare ansvarar for att uppméirksamma
och rapportera avvikelser i verksamhetens kvalitet samt 1dmna in forslag pa forbattringar. I hantering av
avvikelser ingar skyldigheten att rapportera handelser som medfor vardskador eller risk for vardskador
inom hilso- och sjukvérden.

Vid avvikelse dir en patient drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig virdskada (lex
Maria) utreder och rapporterar MAS avvikelsen till IVO.

9. Synpunkter och klagomal

Forvaltningen har en rutin for att hantera synpunkter och klagomal fran bade personal, patienter och
nérstdende. Kvartalsvis triffas enhetschefer, MAS och SAS i ett kvalitetsmote for att analysera bland
annat synpunkter och klagomal, i syfte att uppmérksamma brister i verksamheten samt att foresla
atgérder for att sikra verksamhetens kvalitet till exempel genom att fordndra processer och rutiner.
Beddomning gors om det finns grund for att genomfora riskanalys.

Nir patienter/brukare kommer i kontakt med verksamheten for forsta gangen i samband med inskrivning
informeras om mdjligheten att framfora synpunkter och klagomal.

10. Sammanstallning och analys

Kvartalsvis triffas enhetschefer, MAS och SAS i ett kvalitetsmote for att analysera synpunkter, klagomal
och avvikelser i syfte att uppmérksamma brister i verksamheten samt att foresla atgirder for att sidkra
verksamhetens kvalitet t.ex. genom att fordndra processer och rutiner. Gruppen bedémer om det finns
grund for att genomfora riskanalys.

Enhetschefer ansvarar for uppfoljning och utvérdering av avvikelser pa arbetsplatstraff. MAS
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sammanstéller avvikelser inom hélso- och sjukvérd halvérsvis och i érlig patientsékerhetsrapport vilken
redovisas for socialndmnden av verksamhetschef och MAS. Pa ledningsniva diskuteras och atgirdas
trender och monster som indikerar brister i kvalitén.

Inriktning 2017
e Att pa ledningsnivé fortsitta att diskutera och atgérda trender och monster som indikerar brister i
kvalitén
e Att mojlighet finns for enhetschefer att ta med omvardnadspersonal till kvalitetsmote med MAS
och SAS under 2017

11. Samverkan med patienter och narstaende

Genom foljsamhet till SFS 2010:659 3 kap. 4 § sker samverkan mellan patient och dess nérstdende vid
upprattande av omvardnadsplan och/eller genomforandeplan. Patient och i férekommande fall
anhoriga/nérstaende tillfragas om deltagande.

Patient och nirstdende kan ocksa vara delaktiga vid begéiran. Vid deltagande i nationella studier tillfragas
vardtagaren eller i forekommande fall ndrstiende om samtycke. Patient/nérstdende ska bli informerade
vid utredning av vardskador.

12. Resultat
12.1 Strukturmatt

Andra aret med det nya verksamhetssystemet VIVA &r avklarat. Att arbeta i ett nytt verksamhetssystem
blev mycket mer krdvande &n tinkt och under 2016 har kunskapen och fardigheten om alla funktioner i
verksamhetssystemet borjat kédnnas mer bekvama. Nya rutiner och tankesitt har kravts under resans gang
vilket har kravt mycket av anvéndarna i alla verksamheter. Rutiner har reviderats, nya arbetssétt har
inforts, allt efter det att behov uppstétt. Justeringar och éndringar har utforts pa instéllningarna i
verksamhetssystemet vilket fortfarande pagar men dock i mindre omfattning. Arbetet med att anvinda
verksamhetssystemet gar framat.

Overenskommelser har nétts med Folktandvarden Herrljunga och Apoteket Stjirnan Herrljunga for att
forenkla och underlitta samarbetet.

Nya riktlinjer och rutiner har tillkommit under &ret samt att riktlinjer och rutiner har
uppdaterats/reviderats under aret.

Rehabenheten har utbildat all personal inom verksamheten éldreomsorg och LSS i forflyttningsteknik.
Fysioterapeuter har deltagit i utbildningar om rorelseforméga for personer med demenssjukdom. Under
aret har Rehabenheten hojt kompetensen genom att anvidnda surfplatta i verksamhet som att ta bilder,
visa instruktionsfilmer m.m. samt fér kommunikation och kognitiv trining

All personal som har del i samordnad vardplanering (SVPL) har utbildats i nya IT-stodet SAMSA.

Andra utbildningar som har genomforts ute i verksamheterna eller en del av verksamheterna #r bl.a. LAR
UT lékemedel, BPSD, Stroke, Etik och bemoétande, trycksar, hygien, inkontinens, positionering,
stomivard samt web utbildningen Demens ABC.

Under hdsten pébdrjades leasing av arbetskldder fran Alingsés tvétteri.
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12.2 Resultat och processmatt
12.2.1 Férebyggande arbete - Senior alert

Vérdprevention genom riskbeddmningar Senior alert:

Riskbeddmningar Senior alert 2014 | 2015 | 2016
Antal gjorda riskbeddmningar 134 164 209
Antal gjorda riskbedomningar med risk 131 151 193

Kalla: Senior Alert 2014, 2015 och 2016

Vérdprevention genom atgérdsplaner inom riskomréden Senior alert:

Andel dtgardsplaner inom riskomrdden Senior alert 2014 | 2015 | 2016
Andel med atgirdsplan for fall av de som beddmts ha risk for fall 72 % 59% | 70%

Andel med étgérdsplan for trycksér av de som beddmts ha risk for 70 % 67% | 72%

trycksar

Andel med atgirdsplan av de som bedomts ha risk for underniring 70 % 69% | 68%

Andel med étgérdsplan for ohdlsa i munnen av de som beddmts ha risk | 28 % 37% | 54%
for ohélsa i munnen
Kalla: Senior Alert 2014, 2015 och 2016

12.2.2 Svensk register for beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom
(BPSD)
Under 2015 registrerades sju stycken BPSD bedémningar. Under 2016 har 81 beddmningar gjorts vilket

ar en markant 6kning. Nu &r samtliga dldreboenden involverade i att registrera och anvinda arbetssittet
som finns i BPSD- registret.

12.2.3 Undvikbar slutenvard per diagnosgrupp

Begreppet undvikbar slutenvérd avser slutenvardstillfillen inom ett antal specifika diagnoser, vilka anses
mojliga att forebygga om atgirder vidtas i ett tidigt skede. Diagnosgrupperna ska i forsta hand kunna
skotas av primdrvarden utan behov av slutenvarden. Resultatet for 2016 visar glddjande pa en forbattring
vad géller undvikbar slutenvard da urvalet for 2016 inom alla diagnoser é&r férre &n 10 poster.

12.2.4 Munhalsa

Under 2015 har 8 (4tta) personal deltagit i munhélsoutbildningar genomf6rda av Folktandvarden
Herrljunga. Under 2016 deltog 66 personal.
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12.2.5 Palliativa registret
Kommunens samtliga enheter i vard och omsorg registrerar i palliativa registret for god vérd vid livets slut.
Mitperiod 2015:1 — 2015:4:

Mitperiod 2016:1 — 2016:4:

Miitperiod 2016:1 — 2016:4. Finns inget rott 1 spindeldiagrammet har samtliga 11 kvalitetsindikatorers
malvirden natts. Frn foregdende matperiod har forbattringar skett i 8 av 11 kvalitetsindikatorer. Ett
mindre bra vérde pa indikatorn validerad smértskattning fran 2015 har under 2016 avsevirt forbéttrats.
Likval kravs fortsatt fokus under 2017 bade i validerad smértskattning och dven Gvriga
kvalitetsindikatorer i spindeldiagrammet.

12.2.6 Lakemedel

Receptbelagda likemedel som forskrivs och ocksé hdmtas ut pa apotek rapporteras fortlopande till
Liakemedelsregistret pa Socialstyrelsen. Den 15:¢ varje manad gors det datauttag som ligger till grund for
dessa rapporter. For att tillrdckligt manga expedieringar skall ha hunnit rapporteras in sa omfattar t ex
datauttaget den 15 mars ldkemedelsuttag mellan den 1 november och 1 februari. Darefter tar sjédlva
analysen nagra dagar vilket gor att tidigast den 20:e kan resultatet publiceras. Analysen innebdr att varje
forskrivning vérderas huruvida det handlar om en stdende ordination eller en vid behovsordination.
Direfter plockas de individer fram som hidmtat ut s.k. oldmpliga ldkemedel for personer som ar 75 ér
eller dldre. Kvoten mellan individer som har under den aktuella perioden hdamtat ut ett eller flera
olampliga lakemedel och alla individer i samma aldersgrupp som hamtat ut lakemedel berdknas.

Lank till Kvalitetsportalen
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Olimpliga likemedel 75 ar.

Olampliga lékemedel >= 75 &r januari 2015 - december 2017 i Herrljunga
g
T
°
c
<
Méanad
2015 W 2016 2017
Detta ar en eriginalrapport Uppdaterad senast- 2016-11-01 Otimo Data AB 2017-01-10

Exempel pa de vanligaste lakemedlen (substanser) som generellt bedoms som oldmpliga for personer 75
ar eller dldre dr Tramadol, Propiomazin, Hydroxicin, Amitryptilin, Diazepam, Tolterodin, Solifenacin,
Flunitrazepam och Nitrazepam. Aktuell ménad jamf6rs med samma manad foregaende ar.

Antipsykotiska likemedel 75 ar via dos:

Antipsykotiska ldkemedel >= 75 &r januari 2015 - december 2017 i Herrljunga

Andel %

Ménad
2015 NN 2016 2017
Detta ar en originalrapport Uppdaterad senast- 2016-11-01 Otimo Data AB 2017-01-10

Exempel pa de vanligaste lakemedlen (substanser) som tillhor gruppen antipsykotiska ar Risperidon,
Haloperidol, Olanzapin, Quetiapin, Levomepromacin, Flupentixol, Zuklopentixol, Melperon, Aripiprazol
och Klozapin

Antiinflammatoriska likemedel 75 ar:

~\
Antiinflammatoriska ldkemedel >= 75 &r januari 2015 - december 2017 i Herrljunga
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Detta & en originalrapport Uppdaterad senast- 2016-11-01 Otimo Data AB 2017-01-10 )

Resultat fran de tre ldkemedelsdiagrammen visar pa dkad forskrivning av antipsykotiska ldkemedel i
Herrljunga kommun under 2016. I siffrorna ingér dven personer som inte &r inskrivna i Herrljunga
hemsjukvérd.

I kommunens avtal med Nérhélsan i Herrljunga ér ldkemedel ett prioriterat omrade med
likemedelsgenomgang. Malet ir bittre likemedelshantering for dldre enligt "LAR UT" metoden.
Arbetssittet introducerades 2015 och har utvecklats under 2016 inom SABO och korttidsavdelning och
Hemsjukvérd.
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12.2.7 Hygien

Maitning av foljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler har genomforts inom kommunens
dldreomsorg med tva mitningar under 2016. Herrljunga kommun deltog for tredje aret i rad i den
nationella punktprevalensmétningen (PPM) som genomfors érligen varje var av SKL sedan ar 2010.
Hostens mitning 2016 har genomforts med ett stort antal mitningar, totalt 131 métningar. Det innebér tre
ginger mer mdtningar dn brukligt vilket sdkerstéller resultatet.

Nedan visas Herrljunga kommuns resultat for aren 2014 till 2016 samt resultat nationellt (Riket) for
véaren 2016. Roda siffror visar didr Herrljunga kommun har ldgre procenttal 4n genomsnitt i Riket frén
miétning véren 2016. Observera inga rdda siffror for hostens métning jamfort med Rikets véresultat!

2014 2015 2016 var 2016 host | 2016 var

Omrade steg 1-8 Herrljunga | Herrljunga | Herrljunga | Herrljunga | Riket %

% korrekt | % korrekt | % korrekt | % korrekt | korrekt
1 Andel desinfektion fore 21 % 65 % 75 % 69 % 68 %
patientnira arbete
2 Andel desinfektion efter 95 % 88,4% 100 % 98 % 94 %
patientnira arbete
3 Andel med korrekt 98 % 100 % 100 % 99 % 96 %
anvindning av handskar
4 Andel anvint plastforklade 74 % 81 % 100 % 90 % 85 %
patientnira arbete
Andel med korrekta basala 19 % 53 % 75 % 68 % 60 %
hygienrutiner steg 1-4
5 Andel korrekt arbetsdrikt 98 % 95 % 100 % 94 % 93 %
6 Andel med kort eller uppsatt 100 % 98 % 100 % 100 % 98 %
har
7 Andel fria fran ringar, 93 % 65 % 82 % 96 % 93 %
klockor armband, bandage och
stodskenor
8 Andel naglar — korta, fria - - 81 % 97 % 94 %
frén nagellack och
konstgjort material
Andel med korrekta 92,9% 60,5% 75 % 90 % 82 %
klidregler steg 5-8
Andel med korrekta basala 19 % 60,5% 50 % 67 % 52 %
hygienrutiner och kliadregler
steg 1-8

Lank till: SKL och resultat fran métning Basala hygienrutiner och kladregler varen 2016 for kommuner

12.2.8 Svenska HALT

Svenska HALT &r aterkommande métningar av vardrelaterade infektioner och antibiotikaférbrukning
inom sérskilt boende i Sverige med syfte att stodja det forebyggande arbetet inom omréadet. Den forsta
nationella mitningen genomfordes 2014 och Herrljunga har deltagit i métningar sedan 2015.

Resultatet av Svenska HALT 2015 och 2016 visar for Herrljungas del att inga bekréftade vardrelaterade
infektioner fanns som har forvarvats pa Sérskilt boende/LSS boende. Inga terapeutiska eller profylaktiska
antibiotikabehandlingar forekom pé Sarskilt boende vid mattillfallet.

For alla patienter som ingar i HALT-métningen samlas édven information in om riskfaktorer. Nedan
redovisas métning av riskfaktorer for vardrelaterade infektioner under 2015 och 2016 samt jamforelsetal
med riket:

Riskfaktor 2015 Herrljunga 2015 Riket 2016 Herrljunga 2016 Riket
n=73 n=13406 n=89 n=18613
Urinkateter 1,4 % 9,2 % 5,6 % 9.4 %
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Karlkatater 0% 0,3% 0 % 0,3 %
Trycksar 4,1 % 4,3 % 3,4 % 4.4 %
Andra sar 4,1 % 10,1 % 2,2 % 9 %
Kirurgiskt ingrepp de 2,7 % 2,2 % 4,5 % 2.2 %
senaste 30 dagarna

For alla patienter som ingar i HALT-métningen samlas &ven information in avseende vardtyngds-
indikatorer. Nedan redovisas fordelning av vardtyngsindikatorer i kommunen under 2015 och 2016 samt
jamforelsetal med riket:

Vardtyngdsindikator 2015 Herrljunga | 2015 Riket | 2016 Herrljunga | 2016 Riket
n=73 n=13406 n=89 n=18613
Desorienterad (i tid och rum) 71,2 % 60,9 % 58,4 % 63,5 %
Inkontinenet 71,2 % 60,6 % 76,4 % 60,5 %
Sangliggande/rullstolsbunden 49,3 % 39,6 % 48,3 % 39 %

12.2.9 Oppna jamférelser

Syftet med 6ppna jamforelser ar att stimulera landsting och kommuner att analysera sin verksamhet, lira
av varandra, forbéttra kvalitén och effektivisera verksamheten. Dér finns mojlighet att jamfora
information om kwvalitet, resultat och kostnader inom vissa verksamhetsomraden. Herrljunga kommun
lamnar regelbundet uppgifter till registret.

Lank till: Oppna Jamforelser, Aldre om Sérskilt boende 2016

Hur svart eller latt ar det att fa traffa 77 %
sjukskoterska vid behov? 77 %

Hur 14tt eller svart ar det att fa traffa

lakare vid behov? 7%
7%

Hur 14tt eller svart ar det att fa kontakt
med personalen pé ditt dldreboende
vid behov?

Observera att det dr brukare som svarat
mycket ldtt eller ganska ldtt som redovisas
som positiva svar pd dessa fragor.

85%
79 %

| | |
60 80

100
Procent

[ | Rﬂ(et m Herzrﬂunga

Killa: Oppna Jimforelser, Aldre om SABO 2016

12.2.10 Rehabilitering

Rehabenheten utprovar hjalpmedel individuellt, ansvarar for rehab insatser pa sérskilt boende,
korttidsboende, ordinért boende, LSS daglig verksamhet och LSS-boende. Rehabenheten deltar i
vardplaneringar, teammdten och utbildar omvéardnadspersonal och nyanstéllda/vikarier i
forflyttningsteknik.

12.2.11 Nationell patientéversikt (NPO)
Herrljunga kommun ir ansluten till Nationell Patient Oversikt (NPO) vilket gor det mdjligt for
legitimerad personal att med patientens samtycke ta del av journalinformation som registrerats hos andra
vérdgivare.
Anvindare: Anvindare som varit inne i NPO under 1 manad, dvs. om jag gor flera slagningar i NPO sé
raknas jag 1 gdng/méanad.
Patienter: De patienter som anvéndarna ovan sokt information pd. Kan vara fler &n anvéndare eftersom
anvandaren kan ha sokt information pa flera patienter.
Antal Slagningar: Antalet slagningar som anvindarna gjort mot patienterna. Denna siffra kan vara
hogre dn patienter eftersom en anvéndare kan ha sokt info pé en patient vid flera tillféllen.
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Anvindning av NPO under 2015 — 2016:
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NPO Antal slagningar Anvandare Patienter
2015 16 - -
2016 145 51 94

12.2.12 Avvikelser Fall

Avvikelser fall registreras i avvikelsesystemet i VIVA enligt rutin. Flera personer faller upprepade ganger
och registreras varje gdng. Sjukskoterskan analyserar, bedomer vidtar vid behov akuta atgérder.
Anvindning av Senior Alerts register innebér att patientsidkerhetsrisker med fall identifieras, atgérdas
och f6ljs upp pa teammoten.

Antal registrerade fall 2012 — 2016:

Ar

2012

2013

2014

2015

2016

Antal registrerade fall

548

499

495

685

528

Antal registrerade fall har under 2016 minskat med 157 fall (22,9 %) jamfort med 2015

Under 2016 har 8 (atta) patienter registrerats for 10 - 30 fall (totalt 139 fall). Under 2015 var
motsvarande siffror att 10 patienter registrerats for 10 — 36 fall (totalt 334 fall)

Antal patienter som registrerats for fall under 2016 var 167 stycken jamfort med 148 stycken
under 2015. Det innebér att patient faller mer &n en gang. Antal fall delat med antal patienter som
faller visar det att patient faller i snitt 3,16 ganger under 2016. Under 2015 var det i snitt 4.63
ginger

Aktivitet vid fall/fallhédndelsen 2016: forflyttning in/utomhus 39 %, toalettbesok 23 %, lag/satt i
sdng 19 %. Aktivitet under 2015: forflyttning in/utomhus 42 %, toalettbesok 19 %, ldg/satt i sing
18 %. Resterande % Ovrigt.

Téankbara orsaker 2016: tappade balansen 57 %, forvirring 12 %, snubblade 12 %, glomt
ginghjélpmedel 8 %. Ténkbara orsaker 2015: tappade balansen 62 %, forvirring 13 %, snubblade
10 %, glomt ganghjédlpmedel 7 %. Resterande % Ovrigt.

Plats 2016: sovrum 46 %, toalett 15 %, kok/matsal 15 % och korridor/hall 11 %. Plats 2015:
sovrum 44 %, toalett 12 %, korridor/hall 11 % och kdk/matsal 11 %. Resterande % Gvrigt.

Nedan visas tabell med antal registrerade fall 2015 och 2016, omradesvis med dess enheter.

Omrade Enhet 2015 2016
Hagen Enehagen 61 33
Bjorkhagen 22 31
Ekhagen 23 17
Korttidsboende Furuhagen 25 46
Hemgéarden Al 24 30
A2 26 27
Cl 32 8
C2 6 15
D1 45 4
D2 26 9
Herrljunga Hemsjukvard tétort 106 71
Hemsjukvard landsbygd 116 96
Ljung Hemsjukvérd Ljung 162 125
LSS Hemsjukvard LSS 9 11
Psykiatri Hemsjukvard psykiatri 1 4
Dagtriffen 1 1
SUMMA 685 528
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I tabell nedan redovisas frakturer och sarskada for ar 2015 och 2016.

SKADOR 2015 2016
Fraktur 19 (2,8 %) 10 (1,9 %)
Sarskada 67 (9,8 %) 60 (11,4 %)

Arende 7

o Konsekvens av fallen dr vanligtvis ingen skada. Under fosta halvdret 2016 var konsekvensen av

fallolyckan fraktur vilket drabbade 10 patienter jamfort med 2015 da 19 patienter drabbades
e Frakturer fordelning 2016: Bécken/lér 8 st., axel/6verarm 1 st. och fotled 1 st. Frakturer
fordelning 2015: backen/lar 9 st., hand/handled 4 st., axel/0verarm 2 st., armbage/underarm 2 st.,
fotled 1 st. och kné/underben 1 st
e Om hoftskyddsbyxa anvinds lindrar det konsekvensen av fall. Byxan anvéndes vid 5 fall utav 4
(fyra) patienter under 2016. Ingen av dessa patienter erh6ll fraktur

Atgirder vidtags av omvardnadspersonal direkt vid fall/fallhéindelsen. Férutom omedelbar
omhindertagande kontaktas sjukskoterska 1 40 % av fallen (209 stycken).

Tidsperiod

2015

2016

Kontakt med SSK

26 %

40 %

12.2.13 Avvikelser lakemedel

Avvikelser lakemedel registreras i avvikelsemodul i journalsystemet VIVA. Sjukskoterska analyserar,
beddmer och registrerar inkomna avvikelser gillande ldkemedel och vidtar dtgirder som oftast &r samtal
med personal samt att enhetschef aterkopplar till enhetens personal vid APT. I de fall avvikelsen handlar
om fel av apoteket i exempelvis Apodos pase skickas avvikelse till apotektjanst AB. I de fall avvikelse
handlar om fel fran sjukskoterska exempelvis fel delad dosett foljs avvikelsen upp av enhetschef

legitimerad personal.

Antal registrerade lakemedelsavvikelser har under 2016 minskat med 118 stycken (21,5 %) jamfort med

2015.
Antal registrerade likemedelsavvikelser ar 2012-2016:
Ar 2013 2014 2015 2016
Antal registrerade 365 324 548* 430

avvikelser likemedel

* under 2015 registrerades 500 st. lakemedelsavvikelser i verksamhetssystemet samt 48 st. pd papper.

Nedan visas tabell med antal registrerade avvikelser lakemedel 2015 och 2016, omradesvis med dess

enheter:
Enhet 2015 2016
Hagen Enehagen 6 7
Bjorkhagen 13 11
Ekhagen 7 9
Korttidsboende Furuhagen 28 29
Hemgéarden Al 19 24
A2 25 17
Cl 9 12
C2 9 15
D1 13 8
D2 21 19
Herrljunga hemsjukvérd tatort 105 64
Herrljunga hemsjukvérd landsbygd 83 58
Ljung hemsjukvérd 140 120
LSS 2 12
Psykiatri 19 21
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Personlig assistans 0 2
Boendestod 0 2
SUMMA 500* 430

* under 2015 registrerades 500 st. lakemedelsavvikelser i verksamhetssystemet samt 48 st. pa papper.
Mgjlighet att ta fram statistik per enhet finns enbart med ldkemedelsavvikelser registrerade i
verksamhetssystemet.

Avglomd dos dr den storsta orsaker till varfor patienten inte far sin ordinerade lakemedelsbehandling vid
ordinerad/utsatt tid.

Nedan visas avglomd dos som orsak till 1ikemedelsavvikelse for 2015 och 2016:

2015 2016
Avglomd dos Avglomd dos
Hagen 17 14
Korttidsboende 19 14
Hemgéarden 59 66
Herrljunga titort 71 36
Herrljunga landsbygd 40 33
Ljung 82 74
LSS 2 7
Psykiatri 14 11
Personlig assistans 0 1
Boendestdd 0 1
SUMMA = % glomd dos 304/500* =61 % | 257/430 =60 %

* under 2015 registrerades 500 st. lakemedelsavvikelser i verksamhetssystemet samt 48 st. pa papper.
Mojlighet att ta fram statistik per enhet finns enbart med lidkemedelsavvikelser registrerade i
verksamhetssystemet.

Nedan redovisas dvriga rapporterade orsaker till likemedsavvikelse som: signerad — ej given dos, fel
iordningsstilld dos av sjukskoterska, icke ordinerad dos given, och fel iordningstillt av dosleverantor:

Tidsperiod 2015 2016
Signerad - ¢j given dos 19/500* =4 % 26/430 =6 %
Fel iordningsstilld dos av SSK 24/500* =5 % 17/430=4 %
Icke ordinerad dos given 19/500* =4 % 12/430=3 %
Fel iordningsstillt av dosleverantor 7/500* =1,4 % 3/430 =>0.01 %

* under 2015 registrerades 500 st. lakemedelsavvikelser i verksamhetssystemet samt 48 st. pa papper.
Mojlighet att ta fram statistik per enhet finns enbart med ldkemedelsavvikelser registrerade i
verksamhetssystemet.

Nedan redovisas avvikelser for olika ldkemedel som smartstillande, blodfortunnande likemedel och
insulin:

Typ av likemedel 2015 1/1-30/6 2016 1/1-30/6
Smirtstillande 105/500* =21 % 61/430=14 %
Blodf6rtunnande 45/500*% =9 % 30/430=7 %
Insulin 31/500* = 6 % 23/430=5 %

* under 2015 registrerades 500 st. 1akemedelsavvikelser i verksamhetssystemet samt 48 st. pa papper.
Mojlighet att ta fram statistik per enhet finns enbart med ldkemedelsavvikelser registrerade i

verksamhetssystemet.

Avvikelser avser smértstillande likemedel var 34 av 61 stycken avglomd dos (56 %) 2016.
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12.2.14 Awvikelser 6vriga Halso- och sjukvardsavvikelser (gj fall, lakemedel eller
vardsamverkan)

Ovriga avvikelser Hilso- och sjukvard avser ndgon form av avvikelse som avser bestilld insats Hilso-
och sjukvérd, medicintekniska produkter eller intern informationshantering visas for 2015 och 2016:

Tidsperiod 2015 2016
Hilso- och sjukvard 50 167
Medicintekniska produkter 13 7
Informationshantering internt 9 17
Summa: 72 191

Hiilso- och sjukvérd (ej medicin teknisk produkt eller informationshantering internt)

Under 2015 var 22 st. (44 %) av 50 st. avvikelser registrerade dar bestilld insats av traning inte
registrerats som utford pa signeringslista. Under 2016 var 130 st. (77,8 %) av 167 st. avvikelser
registrerade dar bestilld insats av traning inte registrerats som utford pa signeringslista. Slumpvis utvalda
avvikelser (20 st. av 130) visar att varje avvikelse inneh6ll i snitt 16 st. trdningstillfillen per manad som
saknade signering pé signeringslista som utford.

Signeringslista hos patient att signera utford bestélld insats &r bristfalligt/oklart ifyllda eller saknas.
Osikerhet uppstar om bestilld insats dr utford eller inte. Brister i signering pa signeringslista kan bero pé
flera olika saker som tidsbrist for personal och/eller att personal har glomt signera utford tréning eller
utfort trdning men inte signerat. Det innebér stor risk for férsdmrad/utebliven funktion for patient.

Medicinsk teknisk produkt
Under 2016 har 7 (sju) avvikelser medicin teknisk produkter registrerats. Grundutrustning fungerar inte
som det ska i 3 (tre) fall och i 4 (fyra) fall fungerade inte personligt hjdlpmedel som det ska.

Informationshantering internt

Avvikelser rorande informationshantering internt har rapporterats i 17 st. avvikelser. Det handlar om
brister i intern kommunikation/information/dokumentation av patient inom kommun i 10 av
avvikelserna. Resterande 7 (sju) handlar om brister angéende signeringslistor.

12.2.15 Synpunkter och Klagomal

Inga synpunkter och klagomal har inkommit under 2016 av Hélso- och sjukvardskaraktir.

12.2.16 Delegering

Det finns mojlighet for legitimerad personal att delegera arbetsuppgifter till reellt kompetent personal.
Delegering fér inte forekomma for att 16sa personalbristsituationer. Delegeringarna bor inte vara fler 4n
det finns mojlighet for den legitimerade att regelbundet folja upp. Varje enhet ska enligt § 2d HSL
(1972:763) vara bemannad med formellt kompetent personal i erforderlig omfattning.
Delegeringsmojligheter ska anvidndas i undantagsfall.

Ar 2015 2016
Antal personal som innehar delegering av sjukskdterska, arbetsterapeut eller 368 376
fysioterapeut

Antal delegeringar - 420

Tabell: Antal delegerade personal samt antal delegeringar

Av antal utforda delegeringar under 2016, 420 stycken, har sjukskoterska utfort 388 st. och
arbetsterapeut eller fysioterapeut utfort 32 stycken. En delegering kan innehalla flera olika
delegeringsuppgifter.

13.2.17 Lex Maria
Under 2016 har fyra (4) hindelser intrédffat vilka lett till anmélan Lex Maria.
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12.2.18 Medicinteknisk avvikelse
Under 2016 har tva (2) anmilningar gjorts till Lakemedelsverket, tillverkaren samt till IVO som
information.

12.2.19 Avvikelser Narvardssamverkan Sddra Alvsborg

Nirvardssamverkan Sédra Alvsborg i vilket Herrljunga kommun ingér i en samverkansgrupp
tillsammans med dvriga kommuner i S6dra Alvsborg, primirvard och sjukhusen SAS. Som ett led i
kvalitetssdkringen skickas avvikelserapport i Narvardssamverkan d& gemensamma rutiner inte f6ljs.
Alingsas lasarett arbetar med kvalitetssikring pa liknande sitt som Nirvirdssamverkan Sodra Alvsborg.
Orsak till avvikelser &r Overhidngande brister i informationséverforing SVPL och aktuella ldkemedel.

Vérdgivare 2014 2015 2016
Nérhélsan 0 0 2
Alingsas lasarett 13 7 4
Sédra Alvsborgs Sjukhus Boras 6 5 6
Sahlgrenska Universitets Sjukhus 2 0 1

Tabell: Antal avvikelser till annan vardgivare fran Herrljunga kommun

Herrljunga kommun har erhéllit tva (2) avvikelser i Narvardssamverkan fran Alingsés lasarett dir vi
brustit. Den ena dr om vérdplanering och den andra &r om ldkemedel.

Fran Enhet Tandvard, Vistra Gétalandsregionen, uppsokande folktandvérden har rapport erhéllits om
patienten som tackar nej till munhélsobedomning trots att patienten star som ja tack i registret samt om
personer vilka dr registrerade pa fel boende/omrade i kommunen.
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13. Sammanfattning inriktning under 2017
Omréde och inriktning under 2017 AnsvarigFoljs upp

4.1 Senior alert EC PSB 2017
Att utveckla arbetssittet teammoten inom SABO och LSS samt arbetssiittet
med MiniTeam inom Hemsjukvard i ordinért boende (kvarstér fran 2016,
intensifieras)

Att legitimerad personal dokumenterar en omvérdnadsplan for varje
riskomride med &tgérder i Senior alert (kvarstdr fran 2016, intensifieras)
Att utbilda omvardnadspersonal i ROAG — riskbeddmning av munhilsa (ny
2017)

Att starta Senior Alerts femte omrade; blasdysfunktion inom SABO/LSS
(ny 2017)

Att dka antalet gjorda atgirdsplaner inom Senior alerts samtliga omraden
(ny 2017)

4.2 Svenska Palliativ registret EC PSB 2017
Att alla atgdrder/bedomningar/skattningar utfors pa palliativ patient for
optimal vard (kvarstér fran 2016, intensifieras 2017)

Att personal genomgér webb utbildning ”Allmén palliativ vard” (ny 2017)

4.3 Svensk register for beteendemassiga och psykiska symtom vid  |EC PSB 2017
demenssjukdom (BPSD)

Att personer med demens och demensliknande symtom inom SABO och
Hemsjukvérd i ordinért boende i hdgre antal registreras i BPSD registret
med symtomskattningar, genomfor forebyggande atgérder samt utvéirderar
effekten av genomforda dtgirder (kvarstar fran 2016, intensifieras)

4.4 Nutrition EC PSB 2017
Att fortsétta arbetet med att ofrivillig nattfasta inte ar langre &n 11 timmar
(kvarstér fran 2016, intensifieras)

4.5 Avvikelsehantering MAS PSB 2017
Att MAS, SAS och enhetschef har fortsatt genomgéng av enhetens
avvikelser kvartalsvis (kvarstar fran 2016, intensifieras)

Att enhetschef analyserar och diskuterar ddrefter tillsammans med sin
personal fram l&mpliga atgarder pd arbetsplatstréffar. Syftet med detta 4r att
sdkra verksamhetens kvalitet t.ex. genom att stindigt forbattra processer och
rutiner (kvarstar fran 2016, intensifieras)

Att genomforda atgarder samt resultat aterkopplas till MAS, SAS och
verksamhetschef (kvarstar fran 2016, intensifieras)

4.7 Lakemedelshantering EC PSB 2017
Att alla boende pA SABO och korttidsavdelning erhaller
likemedelsgenomgangar enligt konceptet "LAR UT” vid inflyttning samt
dérefter minst en géng per ar/da behov uppstér (kvarstéar fran 2016,
intensifieras)

Att alla patienter inskrivna i hemsjukvéarden erhéller
likemedelsgenomgéngar enligt konceptet "LAR UT” vid inskrivning
hemsjukvard samt dérefter minst en gang per ar/da behov uppstér (kvarstér
frén 2016, intensifieras)

Att sjukskoterskor i kommunal hélso- och sjukvérd genomgér

utbildning ”"LAR UT”
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4.8 Dokumentation

o Att fortsitta arbetet med samstimmighet i dokumentation internt ~ |[MAS PSB 2017

med kodning av International Klassificering Funktion (ICF) och
Klassificering av Vard Atgirder (KVA)

Att genomfora granskning av legitimerad personals dokumentation av MAS PSB 2017
patientjournal inom kommunens hélso- och sjukvard (kvarstar fran 2016,

intensifieras)

Att oka antalet skrivna omvéardnadsplaner som tar sin utgangspunkt i det EC PSB 2017

forebyggande arbetet efter riskbedomningar i Senior Alert och efter BPSD
beddmningar (kvarstar fran 2016, intensifieras)

4.9 Nationell patient éversikt (NPO) EC PSB 2017
Att 6ka anviindandet av NPO (kvarstar frén 2016, intensifieras)
4.10 Munhalsa EC PSB 2017

Att omvardnadspersonal inom kommunens samtliga enheter deltar i
Folktandvarden Herrljungas munhilsoutbildning (kvarstér fran 2016,
intensifieras)

4.12 Rehabilitering Rehab enheten EC PSB 2017
Att genomfora forflyttningsutbildning for nyanstéllda

Att instruera personal i manuella forflyttningar, personlyft och lyftsele
Att implementera/utveckla Hjidlpmedelsuppfoljning (HUPP) i VIVA
Att utveckla hjilpmedelsplan i VIVA

4.13 Hygien MAS PSB 2017
Att delta i SKL:s nationella métning av foljsamheten till basala
hygienrutiner och kladregler

Att genomfora egen métning av foljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler

Att delta i Folkhidlsomyndighetens métning HALT av vardrelaterade
infektioner och antibiotikaforbrukning

4.14 Delegering av hélso- och sjukvardsuppgift MAS PSB 2017
Att revidera/utveckla delegerings/utbildningsmaterial inom delegerande
omraden

Att uppdatera delegeringsrutinen och delegeringsprocessen

Att infora’komplettera interna utbildning med webb utbildningar inom
lakemedel

6.10 samverkan med medborgare i dvrigt MAS PSB 2017
Att ha latt tillgidnglig information via telefon, besok och kommunens
hemsida

Att medverka vid information till brukarorganisationer,
pensionérsorganisationer etc.

10. Sammanstalining och analys MAS PSB 2017
Att pa ledningsniva fortsétta att diskutera och dtgirda trender och monster
som indikerar brister i kvalitén

Att mojligheten finns for enhetschefer att ta med omvardnadspersonal till
kvalitetsmote med MAS och SAS
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ﬁ HERRLJUNGA KOMMUN SOCIALFORVALTNINGEN Tjénsteskrivelse
q @ Robert Rydquist 2017-03-16
DNR SN 28/2017 7791

Sid 1 av 1

Avskaffande av fortatning

Sammanfattning

Det ir enligt inspektionen for vard och omsorg, IVO, inte léngre tillatet med fortdtning.
Socialndmnden har genom ordfoéranden svarat IVO, efter tillsynen pd HVB Verkstadsgatan,
att fortidtningen inte kommer att hdvas genom ombyggnationer, nyetableringar samt externa
placeringar, utan genom avflyttning.

Mot bakgrund av att personer som skrivs upp i élder far stanna kvar pa kommunens HVB-
hem f6r ensamkommande, fram till besluten om aldersuppskrivning och avvisningar har
vunnit laga kraft, samt att det dligger kommunen att ta emot anvisade barn 1 den egna
kommunen har verksamheten for ndrvarande en alltfor hog beldggning. Dessa motstridiga
intressen gor att det kommer droja atskillig tid innan fortdtningen upphdr genom att
ungdomar flyttar.

Socialndmnden behover darfor besluta om att fortitningen ska upphora. Detta kan uppnés
genom att barn flyttar frdn boendena och att inga nya skrivs in pa boendena.

Beslutsunderlag
Yttrande till Inspektionen for vard och omsorg daterad 2016-12-19
Beslut fran Inspektionen for vard och omsorg 2017-03-01

Forslag till beslut
Fortitningen pa kommunens HVB for ensamkommande ska upphora.

Robert Rydquist
Verksamhetschef Socialt stod

Expedieras till:
For kdnnedom till:

Herrljunga kommun, Box 201, 524 23 Herrljunga Besoksadress Torget 1, Herrljunga
Telefon 0513-170 00  Telefax 0513-171 33 org.nummer 212000-1520 « www.herrljunga.se
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HERRLJUNGA KOMMUN

q

Socialforvaltningen

Inspektionen for Vard och omsorg
Box 53148
400 15 GOTEBORG

Yttrande enligt begaran

Dnr 8.4.2-37527/2016
SN dnr 98/2016

Inspektionen for vard och omsorg, IVO genomfdrde den 22 november 2016 en
inspektion vid hemmet for vard eller boende, HVB pa Verkstadsgatan 11 C i
Herrljunga.

IVO begir nu ndmndens yttrande Over de uppgifter som framkommit i
tillsynsédrendet, sdrskilt med avseende pa foljande:

1. Hur verksamheten arbetar, mot bakgrund att flera ungdomar delar rum, for att
erbjuda ungdomar en trygg och sdker vérd, dér integritet respekteras och
insatserna anpassas till deras individuella behov och forutséttningar?

2. Hur ndmnden ser pa ungdomarnas mdjlighet till avskildhet i samband med
dusch? Finns det ndgra planer att gora ytterligare foréndringar avseende
hygienutrymmena utéver det som enligt verksamhetens ledning skett efter
IVO:s inspektion?

3. Vilka reflektioner gér ndmnden med anledning av uppgiften frdn ungdomarna
gillande tryggheten pa boendet?

.Inte eget rum

For att bryta den alltjamt radande fortdtningen, att det dverlag bor tvd ungdomar i
varje rum, pd Verkstadsgatan HVB, diskuteras tva alternativa 16sningar. Genom att
omplacera fyra ungdomar, erbjuda dem plats pa ndgot HVB i extern regi, kommer
det att finnas utrymme for att alla ungdomar far eget rum. Det andra alternativet ar
ombyggnad eller nyetablering. Nedan kommer de olika alternativen att redovisas.

Nér det géller alternativet omplacering hyser detta flera nackdelar, sasom att
ungdomarna bryts upp fran aktiviteter och nétverk, nuvarande gynnsamma kontakter
med personal upphor samt risken for skolbyte &r Overhidngande. Detta alternativ
bryter dock fortdtningen. Det finns 1 dagsldget inga mojligheter att bereda ungdomar
frdin Verkstadsgatan plats pad nagot av kommunens andra boenden for
ensamkommande barn pa grund av att det inte finns plats.

Utbyggnad eller nyetablering &r inte planerad. Anledningen till detta dr att antalet
nya anvisningar (5 st.) under innevarande ar har varit f4 samt den prognos som
Migrationsverket har gjort infor &r 2017 visar pé fortsatt fa anvisningar. Avisningar,
omplaceringar samt att ungdomar fyller 18 ar gor att det allt eftersom avflyttar
ungdomar fran Verkstadsgatan HVB.

Det finns goda skal att anta att alla ungdomar kommer att ha eget rum under andra
halvéret ar 2017.

Postadress Besoksadress Telefon E-post
HERRLJUNGA KOMMUN Torget ] 0513-170 00 social@admin.herljunga.se
Box 201 Fax Internet

524 23 HERRLJUNGA 0513-171 66 www el juiiig se
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Namnden ir givetvis medveten om den pafrestning som fortitningen kan utgora for
vissa av de inskrivna ungdomarna. Det dr viktigt att det som kan goras for att
underlitta f6r ungdomarna blir genomfort.

Det finns redan idag mojligheter for ungdomar att nd enskildhet. Personalen arbetar
aktivt med att f4 ungdomsgruppen att visa hinsyn till varandra och verka for att
konflikter inte uppstar samt att ta tag i konflikter som redan finns. I de fall det &r
pakallat att ndgon maste bo i eget rum madste detta 16sas, vid sjukdom eller vid
psykisk ohélsa. Detta gors redan idag.

Hygienutrymmen

Draperier i duschkabinerna, samt ett draperi mellan duschutrymmet och
tvattutrymmet sattes upp omgaende efter inspektionen. P4 s siitt har det blivit mera
privat.

Tekniska forvaltningen har fatt uppdrag ait se Gver eventuella méjligheter for

ombyggnad med kostnadsforslag. Inga beslut av ndmnden ir tagna.

Upplevd otrygghet
I verksamheten gors stéindigt insatser for att forebygga och lindra konflikter. Genom
hdg grad av nérvaro och engagemang undviks konflikter. Nir konflikt uppstar pratar

personal med de inblandade savil i grupp som enskilt, iven med dem som inte var
direkt inblandade.

Verksamheten tar in extra personal vid forvintade oroliga situationer samt nir det
har hént ndgot som gér att personalstyrkan behéver utdkas tillfilligt. Det forkommer
och kommer dven fortsittningsvis att sittas in vak ndr nigon pd grund av psykisk
ohilsa dr i behov av det.

Verksamheten har ett ndra samarbete med Nérhilsan och BUP.

I néra samverkan med handlédggare pa IFO Barn och Familj diskuteras det som
hinder pd boendet och det fors sténdigt diskussioner kring enskilda ungdomar,
huruvida Verkstadsgatan &r rétt boende for den enskilde eller €;.

Rutiner har nyligen reviderats och nya har upprittats for exempelvis vad personalen
ska gora vid hot och véld, psykisk ohélsa, beslut om avisning och dylikt.
Rutinerna har forankrats i personalgruppen.

Herrljunga 2016-12-19

Y o d/l/ =
Lennart Ottosson
Socialndmndens ordférande
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Inspektionen for vard och omsorg 2017-03-01 Dnr 8.4.2-37527/2016-13 1(7)
Ert dnr 98/2016
Socialndmnden
Herrljunga kommun
Box 201
524 23 Herrljunga
Arendet

Tillsyn av hem for vérd eller boende (HVB) f6r barn och unga vid
Verkstadsgatan 11 C, Herrljunga

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet.

Skalen for beslutet

IVO genomforde den 22 november 2016 en foranméld inspektion av
verksamheten Verkstadsgatan 11 C i Herrljunga. Inspektionen var
huvudsakligen inriktad pa att granska foljande omraden:

- Personalens kompetens och verksamhetens bemanning
- Registerkontroll av personal

- Hur verksambheten tillgodoser de inskrivna barnens och
ungdomarnas rétt till sékerhet, delaktighet och integritet

Verkstadsgatan 11 C dr en offentligt driven verksamhet med
Socialndmnden i Herrljunga som huvudman. Huvudmannen har till det
s.k. omsorgsregistret anmalt att verksamheten har 16 platser for
ensamkommande pojkar i1 dlder upp till 18 &r. Vid inspektionen
framkom att antalet platser i verksamheten i praktiken &r 14. Antalet
placerade ungdomar var vid tillfdllet 13 stycken. Dessa var 13-17 ar
gamla.

IVO:s sammantagna bedémning

Det har nér det giller denna tillsyns ovan angivna fokusomraden inte
framkommit nigra omsténdigheter som ger skl att stilla krav pa
atgirder gentemot Socialndmnden i Herrljunga. IVO gor dock vissa
papekanden nér det giller lokalernas utformning och hur barnens och
ungdomarnas ritt till sdkerhet och integritet tillgodoses.

Personalens kompetens och verksamhetens bemanning
Bedomning

Vad som har framkommit foranleder inte IVO att inom ramen for
denna tillsyn stélla nigra krav pé atgérder i fraga om personalens

Inspektionen f6r vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax
Box 53148 registrator.goteborg@ivo.se Org nr 202100-6537
400 15 Goteborg www.ivo.se
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kompetens eller bemanningen &ver dygnet. IVO vill dock erinra om de
bestimmelser och allméinna rdd avseende personalens kompetens som
beskrivs kortfattat nedan.

Verksamheten stod vid tidpunkten for inspektionen infor ett byte av
forestandare inom en snar framtid, varfor forestdndarens kompetens
inte har granskats nidrmare 1 detta drende.

Redovisning av tillsyn

Vid inspektionen framkom i huvudsak foljande. Under dagtid vardagar
arbetar normalt en eller tvd ungdomshandledare samt verksamhetens
samordnare. P4 kvillstid vardagar finns tvé eller tre
ungdomshandledare nidrvarande och pa helgerna lika manga. Nattetid
bemannas verksamheten normalt av en sovande personal, men vid
inspektionstillfallet hade man dessutom en vaken personal pa natten,
eftersom tillstdndet hos en av de placerade ungdomarna gjorde att det
fanns ett behov av det. Savil ledning som intervjuad personal var av
uppfattningen att verksamheten har en tillridckligt h6g bemanningsgrad.
Verksamheten har nyligen fatt en tjinst mer 4n den hade tidigare, vilket
de intervjuade upplevt som positivt. HVB:et ldmnas aldrig obemannat
nér det finns ungdomar hemma.

Det har, enligt ledningen, varit ganska svért att fi tag i personal med
ratt kompetens. Personalgruppen &r dock stabil. Nagra har
hogskoleutbildning, bl.a. som lérare, flera har arbetat med barn tidigare
och nagra har erfarenhet av mélgruppen. Rekrytering av ytterligare en
person pagar och ledningen hoppas att det ska vara lite ldttare att fa tag
i personal med relevant kompetens nu. Verksamheten satsar en del pa
kompetensutveckling. All personal ska t.ex. gd MI-utbildning
(motiverande samtal) och utbildning i det s.k. Hitta rétt-materialet.
Personalen har fatt utbildning i traumamedveten omsorg och
konflikthantering. De fér dven extern handledning regelbundet.

Bestdmmelser

Enligt 3 kap. 3 § socialtjianstlagen (2001:453), SoL, ska insatser inom
socialtjénsten vara av god kvalitet. For utférande av uppgifter inom
socialtjinsten ska det finnas personal med ldmplig utbildning och
erfarenhet.

Av 3 kap. 5 § socialtjanstforordningen (2001:937), SoF, framgér att det
vid varje hem for vérd eller boende ska finnas en person med lamplig
utbildning som forestér verksamheten. Det ska ocksé finnas sddan
personal som 1 6vrigt behovs for en andamalsenlig verksamhet.

Enligt 6 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-
FS 2016:55) om hem for vard eller boende ska ett HVB som tar emot
barn vara bemannat dygnet runt. Forestdndaren ska, enligt 5 kap. 1 §,
ha en hogskoleutbildning vars innehdll r relevant f6r den verksamhet
som bedrivs vid hemmet, erfarenhet av liknande verksamhet och
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personlig lamplighet. 2 § samma kapitel stadgar att den dvriga
personalen ska ha den utbildning, erfarenhet och personliga limplighet
som behdvs for att de ska kunna utfora sina arbetsuppgifter. I det
allménna radet till bestimmelsen ségs att personalen bor ha minst en 2-
arig eftergymnasial utbildning och att flertalet bor ha en utbildning med
inriktning mot socialt arbete, socialpedagogik eller beteendevetenskap.
I kapitlets 3 § finns bestimmelser om huvudmannens ansvar for
personalens introduktion, handledning och kompetensutveckling.

Utdrag ur Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister
Bedomning

IVO bedémer att kontroll inf6r anstéllning eller erbjudande av uppdrag
eller liknande samt bevarande av utdrag frAn Polismyndighetens
misstanke- respektive belastningsregister (MR/BR-registren) sker i
enlighet med géllande bestimmelser.

Redovisning av tillsyn

Verksamheten har fore inspektionen skickat in en personalforteckning
till IVO. Vid inspektionen har ledningen redovisat att det finns rutiner
for att begéra in utdrag ur Polismyndighetens MR/BR-register fore
anstéllning eller erbjudande av uppdrag. Det &r nagot som de
arbetssdkande informeras om i samband med att de kallas till intervju.
IVO har vid inspektionen genomfort stickprovskontroll av gjorda
registerkontroller och funnit att dessa gjorts fore anstéllning och finns
bevarade.

Bestimmelser

Av 1 och 3 §§ lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid
vissa boenden som tar emot barn framgar att ett sddant boende inte far
anstdlla ndgon, alternativt erbjuda uppdrag eller liknande at ndgon, om
inte kontroll gjorts av de misstanke- respektive belastningsregister som
Polismyndigheten for. Utdrag ur registren ska vara hogst sex manader
gammalt. Utdrag, eller kopia av utdrag, ska bevaras under minst tva ar
fran det att anstédllningen, uppdraget eller liknande pabérjades.

Hur verksamheten arbetar for att tillgodose inskrivna ungdomars
rétt till sdkerhet, delaktighet och integritet

Bedomning

IVO finner, utifran vad som har framkommit i tillsynen, inte skil att
kréva atgarder ifrdga om verksamhetens arbete for att upprétthélla en
god sédkerhet vid hemmet och for att tillgodose den enskildes rétt till
delaktighet och respekt for sin integritet. IVO vill dock gora foljande
papekanden.

Eftersom flera ungdomar delar rum och lokalerna i Gvrigt ger
begriansade majligheter till avskildhet anser dock IVO att
verksamhetens lokaler utifran den enskildes rétt till integritet inte kan
anses tillrackliga. Den situation som under en period &r 2015-2016 ratt
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med avseende pa antalet ensamkommande barn som sokte asyl i
Sverige dr inte ldngre for handen. Socialndmnden har redogjort for att
det redan idag finns vissa mojligheter for inskrivna ungdomar att vara i
enskildhet och att vid behov bo i eget rum samt att det finns goda skl
att anta att alla ungdomar kommer att ha eget rum under andra halvéret
2017, pa grund av att ungdomar av olika skél flyttar ut frén
verksamheten efter hand.

IVO bedémer att det inte dr fullt tillfredsstéllande att de tre
duschutrymmena for ungdomarna inte &r lasbara separat.
Socialndmnden har uppgett att utrymmena gjorts lite mer privata
genom att duschdraperier numera &r uppsatta i duschkabinerna samt
mellan duschutrymmet och tvittstugan. IVO vill poéngtera att det ur
savil sikerhets- som integritetsaspekten dr viktigt att ungdomar pa
HVB inte bara kan, utan ocksa uppmanas, att vara i enskildhet vid t.ex.
dusch. IVO noterar att det gar att 1dsa dorren till tvittstugan om sig och
att man da kan vara ensam i utrymmet. Det &r angelédget att personalen
gentemot ungdomarna &r tydlig med hur viktigt det r att ména om
béde sin egen och andras integritet. IVO anser att verksamheten bor ta
fram strategier for hur man ska arbeta med denna fréga fortsittningsvis.

Redovisning av tillsyn

Vid inspektionen, genom kompletterande uppgifter frén de intervjuade
bland ledning och personal samt i nimndens yttrande har bl.a. féljande
framkommit.

Forestdndaren beslutar om in- och utskrivningar.
Lamplighetsbeddmning avseende enskilda placeringar gors av
forestindaren och samordnaren gemensamt. Det har forekommit att den
ordinarie forestdndaren sagt nej till forfragningar om att placera
ungdomar i verksamheten.

Inom verksamheten arbetar man forebyggande for att undvika
konflikter, hot- och valdssituationer osv. genom att man arbetar mycket
med relationer. Man pratar med ungdomarna om hur man ska vara mot
varandra. Ungdomar och personal har manga relationsskapande samtal
och kontaktpersonssamtal. Personalen arbetar med ett lagaffektivt
bemotande. Konflikter mellan ungdomar férekommer och man har
inom verksamheten pratat mycket om dem som intréffat.

Det finns skriftliga rutiner for det forebyggande arbetet och f6r hur man
t.ex. ska arbeta med ungdomar som fér avslag pé sin asylans6kan. Det
finns dven rutiner for hur man ska arbeta nir det intraffar incidenter,
liksom for arbetet med lex Sarah-rapportering. Det fors diskussioner
om dessa rutiner bland personalen och ledningen har genomgangar med
nyanstillda och vikarier.
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Ungefir var tredje vecka har verksamheten husméte i nérvaro av tolkar.
Diir kan ungdomarna ta upp 6nskemal och synpunkter. Verksamheten
arbetar med kontaktpersoner bland personalen och varje eller varannan
vecka har varje ungdomar samtal med sin kontaktperson. Personalen
hjilper ungdomarna att forbereda sig for méten med socialsekreterare
och andra. Alla ungdomar har god man. Tolkar ordnas vid behov.

Brandskyddsutrustningen &r genomgéngen och det finns ett
brandskyddsombud bland personalen. Bade personal och ungdomar vet
vad de ska gbra om brandlarmet gar, var dtersamlingsplatsen &r osv.

Det finns i verksamheten sju boenderum. De flesta av de placerade
ungdomarna delar rum med en ungdom till. En ungdom har eget rum.
Rummen ir 1asbara. Enligt de intervjuade trivs ungdomarna med att
dela rum och det ir inte en friga som brukar diskuteras i boendet. Vissa
kénner trygghet i att dela rum. Vilka som delar rum med varandra har
foregatts av individuella beddmningar.

Forutom matrum och vardagsrum finns ytterligare ett rum som kan
anvindas av den som vill dra sig undan en stund. Dér finns ocksé en
sdng dir en skulle kunna sova under kortare perioder om behov
uppstir. Rummet fir av brandsékerhetsskél dock inte 1asas.

De intervjuade uppfattar lokalerna som dndamalsenliga.

Vid rundvandring i lokalerna noterar IVO att det i verksamheten finns
tva separata toaletter for ungdomarna. Toalettutrymmena &r lasbara.
Duschmgjlighet for ungdomarna finns i den gemensamma tviéttstugan.
Diir star tre duschkabiner, varav tva vid inspektionstillfallet hade trasig
dorr. Dorren till tvdttstugan ar 1asbar, men enligt personalen later
ménga ungdomar bli att 14sa om sig. Den som ska in och tvétta i
tvittstugan brukar knacka forst, for att uppméarksamma den som
eventuellt dr ddrinne och duschar om att man &r pd véig in. Enligt
ledningen skulle fastighetsidgaren byta de trasiga duschkabinsddrrarna
mot duschdraperier. Enligt information till IVO gjordes detta strax efter
IVO:s inspektion av verksamheten.

Barnsamtal

Vid samtal med tva inskrivna ungdomar framkom bl.a. foljande. Den
ena av ungdomarna gav uttryck for att han trivs i HVB:et och att
personalen &r bra. Han uppgav ocksa att det inte 4r ndgot brék, utan att
stimningen dr bra samt att han har ett bra rum och en rumskamrat som
han trivs med. Den andra ungdomen tyckte att det kindes osdkert pa
HVB:et, da personalen inte gjort ndgot at att vissa ungdomar kastat
saker och haft kniv.

IVO har diskuterat den oro som framforts med ledningen, som dé
redogjort for vidtagna atgéarder i form av bl.a. 6kad bemanning samt att
socialtjinsten arbetar pa att hitta en 16sning av situationen.
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Yttrande fran Socialndmnden i Herrljunga

Socialnimnden anfor huvudsakligen foljande savitt géller lokalernas
utformning och den otrygghet som en ungdom kénde. Inget av
alternativen att omplacera ungdomar till andra verksamheter, bygga om
befintligt boende eller etablera ny verksamhet &r aktuella i dagsldget.
Det finns dock goda skiil att anta att alla ungdomar kommer att ha eget
rum under andra halvéret 2017, da ungdomar av olika skél flyttar ut
fran verksamheten efter hand. Redan idag finns vissa mdjligheter for
inskrivna ungdomar att vara i enskildhet och att vid behov bo i eget
rum. Duschutrymmena har gjorts lite mer privata genom att
duschdraperier numera ir uppsatta i duschkabinerna samt mellan
duschutrymmet och tvittstugan. Kommunens tekniska forvaltning har
fatt i uppdrag att se 6ver eventuella mdjligheter till ombyggnad. Nar det
giller den av en ungdom upplevda otryggheten uppger nimnden att
verksamheten tar in extra personal vid forvéntade oroliga situationer.
Vak sitts in nir ndgon pa grund av psykisk ohélsa dr i behov av det och
verksamheten har ett ndra samarbete med Nérhdlsan och BUP.

Telefonsamtal med nytilltrddd forestindare

Vid telefonsamtal med den forestdndare som tilltrétt i januari 2017
framkom att frigan om sdkerhets- och integritetsaspekten i samband
med dusch ska diskuteras i verksamheten vid APT den 1 mars samma
ar. Forestdndaren forklarade sig vara inforstddd med vikten av att
arbeta med dessa fragor och att hon kommer att f6lja upp det arbete
som tidigare gjorts vad géller detta och det uppdrag som getts till
kommunens tekniska forvaltning.

Bestimmelser

Verksamheten vid HVB ska, enligt 3 kap. 3 § SoF, bygga pé fortroende
for och samarbete med den enskilde och utformas sa att vistelsen i
hemmet upplevs som meningsfull. Den enskildes integritet ska
respekteras. De insatser som gors ska anpassas till den enskildes
individuella behov och forutséttningar.

Enligt 11 § samma kapitel sker inskrivning i ett HVB, som inte drivs av
Statens institutionsstyrelse, efter ansokan. Det ar forestdndaren som ska
besluta om inskrivning, om inte huvudmannen har bestdmt annorlunda
och d4 meddelat IVO om annan ordning for inskrivning. Vid
inskrivningsbeslutet ska det sérskilt kontrolleras att hemmet eller
boendet ir 1dmpligt med hinsyn till den enskildes behov, dlder,
utveckling, utbildning och personliga forhdllanden i 6vrigt.

Hemmets lokaler och utrustning ska, enligt 7 kap. 1 § HSLF-FS
2016:55, vara dndamalsenliga for den verksamhet som bedrivs i
hemmet. Lokalerna ska vidare vara anpassade sa att de méjliggdr en
trygg och siker vard samt vara utformade med hinsyn tagen till den
personliga integriteten. I det allménna radet kopplat till samma
bestimmelse anges att den enskilde i ett HVB i regel bor ha ett eget
rum. Om de placerade personerna ska dela rum, bor en bedémning
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goras av om det dr 1dmpligt. Vid bedomningen av om de kan dela rum
bor sérskilt beaktas syftet med placeringen, de placerade personernas
instéllning och de risker som det kan medfora att dela rum. Antalet rum
for personlig hygien bor vara anpassade till hur manga personer som
kan komma att vara placerade i hemmet. Det egna rummet samt rum
for personlig hygien bér kunna 14sas av den person som ar placerad i
hemmet.

Underlag

Vid IVO:s inspektion intervjuades ledningen for verksamheten i form
av verksamhetschef, samordnare och vikarierande forestdndare. Vidare
genomfordes en intervju med en ungdomshandledare. Samtal fordes
dérefter med tva inskrivna ungdomar. Fore inspektionen inhdmtades
uppgifter om verksamhetens beldggning och bemanning samt om
verksamhetens anstéllda ifriga om bland annat utbildning, erfarenhet
och registerkontroll. Socialndmnden har yttrat sig 6ver anteckningar
forda vid inspektionen.

Ytterligare information

IVO ska enligt 3 kap. 19 § SoF inspektera HVB f6r barn och unga
minst en gang per ar. Den som inspekterar verksamheten ska samtala
med de barn och unga som samtycker till det.

Beslut i detta drende har fattats av inspektéren Karin Gunnervik. I den
slutliga handlédggningen har inspektdren Claes Bjérnander deltagit.
Inspektdren Louise Gronqvist har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

o (
\; }I'C(ymm Gumf’{!}:lj( ( ( ! /M/l 7 \\ ‘;é*; 7'e /’ ?/,

! I A L _}7‘-/( 1?{17
Louise Grénqvist

Kopia till:
Verkstadsgatan 11 C
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FORVALTNINGEN 2017-03-17
Magnus Stenmark DNR SN 24/2017 700
Sid 1 av 1

E HERRLJUNGA KOMMUN SOCIAL- Tiansteskrivelse

Remissvar: Inriktningsdokument ungdomsmottagningar

Sammanfattning

Socialndmnden har fatt mojlighet att yttra sig over nytt forslag pa Inriktningsdokument for
Ungdomsmottagningar i Véstra Gotaland 2018-2022. Forvaltningen foreslar nimnden att
anta bifogat remissvar.

Beslutsunderlag
Remissvar Herrljunga kommun, 2017-03-17
Inriktningsdokument for UNGDOMSMOTTAGNINGAR 1 Vistra Gotaland 2018-2022

Forslag till beslut
Remissvaret antas.

Magnus Stenmark
Socialchef

Expedieras till: Vistra Gotalands regionen
For kdnnedom till:

Herrljunga kommun, Box 201, 524 23 Herrljunga Besoksadress Torget 1, Herrljunga
Telefon 0513-170 00  Telefax 0513-171 33 org.nummer 212000-1520 « www.herrljunga.se
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Inriktningsdokument
for ungdomsmottagningar
| Vastra Gotaland 2018-2022

Detta formuldr skickas till hss@vgregion.se senast den 15 april 2017. Ange dnr HS 2016-00258

Synpunkter pa féljande avsnitt:

Inga synpunkter

Synpunkter pa féljande avsnitt:

Inga synpunkter

Synpunkter pa féljande avsnitt:

Inga synpunkter

Synpunkter pa féljande avsnitt:

Inga synpunkter

Synpunkter pa foljande avsnitt:

9. Avgifter — att besoka en ungdomsmottagning bor vara gratis for den enskilde for att inte hindra
besok. Detta bor dven sta i inriktningsdokumentet.

Synpunkter pa féljande avsnitt:

Inga synpunkter
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REMISS

Datum: 2017-02-23
Dnr: HS 2016-00258

Till

Ansvarig styrelse/namnd i kommunen for ungdomsmottagning
Halso- och sjukvardsnamnderna VGR

Styrelsen for bestalld primarvard VGR

Berorda sektorsrad inom VGR

Inriktningsdokument fér ungdomsmottagningar i Vastra
Gotaland 2018-2022

Inriktningsdokumentet ar gemensamt for lanets 49 kommuner och Vastra
Gotalandsregionen. Syftet med inriktningsdokumentet ar att ge ungdomar jamlika
forutsattningar att fa tillgang till de resurser och det stod som ungdomsmottagningar kan ge
i hela lanet. Inriktningsdokumentet ar ett samverkansdokument som visar pa
ungdomsmottagningars gemensamma inriktning och utveckling och ar en grund i att starka
samverkan mellan huvudmannen.

Bakgrund

Tidigare Inriktningsdokument har [6pt ut och ersatts med ett nytt som ar anpassat till dagens
forhallanden, da kommunerna och Vastra Gotalandsregionen fortsatt konstaterar behovet
av ett val forankrat Inriktningsdokument for en god och sammanhallen verksamhet riktad till
unga i Vastra Gotaland.

Det nya forslaget har tagits fram av en partsammansatt arbetsgrupp bestaende av
representanter fran de fyra kommunalférbunden, Koncernkontoret inom Vastra
Gotalandsregionen samt Narhalsan.

Innehall

Forslag till inriktningsdokument 2018-2022 beskriver ungdomsmottagningens mal, uppdrag
och vardniva och ger en grund for lokala samarbetsavtal mellan huvudmaéannen. Nytt i
dokumentet ar:

e Ungdomsmottagningens psykosociala uppdrag har lyfts fram som ett gemensamt
uppdrag for huvudmannen.

e Ett nyckeltal for jamlik bemanning och kompetens i lanet har tagits fram.

e Nivastrukturering av ungdomsmottagningar i huvud-, bas- och narmottagningar for
en jamlik vard i lanet. Mindre mottagningar kan ta del av storre mottagningars
resurser.
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e Forslag till finansieringsprincip mellan kommun och VGR i samverkansavtalen utifran
uppdrag, bemanning och ansvar har tagits fram, for en 6kad jamlik vard i lanet.

e Inriktningsdokumentet omfattar fyra ar for att 6ka forutsattningarna for kommuner
och VGR att teckna flerariga samverkansavtal.

Remissomgang
Som ett led i beredningen 6nskas synpunkter pa forslaget till gemensamt
inriktningsdokument fér ungdomsmottagningar.

Lanets 49 kommuner och halso- och sjukvardsnamnderna, Styrelsen for bestalld priméarvard
samt berorda sektorsrad inom VGR ges hdarmed tillfalle att inkomma med synpunkter pa
bifogat forslag till Inriktningsdokument for ungdomsmottagningar i Vastra Gétaland 2018-
2022

Synpunkter pa inriktningsdokumentet 6nskas senast den 15 april.
Svar pa remissen skickas till hss@vgregion.se
Anvand bifogat formular och ange diarienummer HS 2016-00258.

Fortsatt process

Inriktningsdokumentet kommer att bearbetas utifran inkomna synpunkter och éverlamnas
sedan till det politiska samradsorganet (SRO) for stallningstagande. Darefter atergar arendet
i respektive huvudmans berednings- och beslutsprocess, for kommunerna via VastKkom och
for VGR halso- och sjukvardsstyrelsen.

For fragor om inriktningsdokument eller om svarstiden kontakta:

Lena Ekeroth, koncernstad halso- och sjukvard, VGR, e-post:
lena.ekeroth@vgregion.se, tel. 076-8430681

Gunilla Bothén, VastKom, e-post: gunilla.bothen@borasregionen.se, tel. 0706-
395950

Ann Soderstrom Thomas Jungbeck
Hélso- och sjukvardsdirektor Direktor Vastkom


mailto:HSS@vgregion.se
mailto:lena.ekeroth@vgregion.se
mailto:gunilla.bothen@borasregionen.se
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Inriktningsdokument for
UNGDOMSMOTTAGNINGAR i Vistra Gotaland

2018 - 2022

Rekommenderat av samradsorganet for
Vistra Gotalandsregionen och VastKom
2017-
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1 Inledning

Folkhélsan i1 Sverige utvecklas generellt positivt for befolkningen som helhet. Trots detta 6kar
skillnader i livsvillkor och hilsa mellan olika grupper i samhéllet. Utvecklingen av unga
manniskors hidlsa och vilbefinnande skiljer sig fran utvecklingen av hilsan befolkningen i
ovrigt. Sedan1990-talet har ungdomsgenerationen haft en simre hilsoutveckling dn 6vriga
aldersgrupper framfor allt nér det géller den psykiska hélsan.

Forsta ungdomsmottagningen i1 Sverige startades 1970, darefter spred sig idén om en
mottagning sérskilt inriktad mot ungdomars fysiska och psykiska hélsa snabbt dver landet.
Malet med ungdomsmottagningarna har allt sedan starten varit att arbetet ska priglas av en
helhetssyn pd ungdomar. Omradet kring sexuell och reproduktiv hélsa och rittigheter &r en
viktig del av arbetet. Mottagningarna har genom aren ocksa fétt en allt storre utmaning i att
arbeta tydligare med psykisk hdlsa och ungdomars levnadsvanor och livsvillkor. Idag ar det
tvérprofessionella arbetssattet vil etablerat och fordelningen mellan medicinskt och
psykosocialt uppdrag relativt jimnt fordelat.

Malet for ungdomspolitiken i1 Sverige ar att alla ungdomar ska ha goda levnadsvillkor, makt
att forma sina liv och inflytande 6ver samhéllsutvecklingen. Ungdomstiden &r en brytningstid
mellan barndom och vuxenlivet. Med ritt forutsattningar kan unga bade forma sina egna liv
och bidra till en positiv samhéllsutveckling. Ungdomsmottagning ar en viktig arena for att
kunna uppfylla det nationella malet och for att skapa jamlik hélsa inom Vistra Gotaland.

Ungdomar kan inte ses som en homogen grupp med lika uppvixtvillkor och forutsittningar.
Kunskap om vilka ungdomarna dr och deras livsvillkor, behdver utvecklas ur flera aspekter
och ur ett ungdomsperspektiv. Behov av 6kade och anpassade insatser for nyanléinda maste
beaktas i ungdomsmottagningarnas uppdrag.

Detta inriktningsdokument ar gemensamt for Vistra Gotalandsregionen och linets 49
kommuner. Inriktningsdokumentet kan ligga till grund for lokala avtal och 6verenskommelser
om ungdomsmottagning och ska vara ként av personalen vid ungdomsmottagningen.
Inriktningsdokumentet grundar sig pd Foreningen for Sveriges ungdomsmottagningar
(FSUM) handbok.

2 Virdegrund
Minskliga rattigheter
Vigledande for verksamheten dr FN:s forklaring om ménskliga rattigheter.

Barnkonventionen

Barnkonventionens fyra grundprinciper édr vigledandefor verksamheten: barnets ritt att inte
diskrimineras, barnets bésta 1 frimsta rummet, barnets ritt till liv och utveckling samt barnets
rétt att fi uttrycka sina asikter.

Diskrimineringsgrunderna

Alla ungdomar &r vilkomna till ungdomsmottagningen. Ungdomar som soker sig till
mottagningen ska kénna sig sedda, trygga och tillitsfulla i métet samt att deras fragor och
problem respekteras och tas pa allvar. Ungdomarna ska uppleva att de bemots och behandlas
pa ett likvdrdigt satt och far likvardig tillgang till mottagningen oavsett kon,
konsoverskridande identitet eller uttryck, etnisk tillhorighet, religion eller annan
trosuppfattning, funktionsforméga, sexuell 1dggning och alder.
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Normmedvetet forhallningssétt

Ett normmedvetet forhallningssétt ska pragla verksamheten. Det innebér att personalen ar
medveten om och ifrdgasitter de normer som paverkar uppfattningar om vad som &r
“normalt” och ddrmed oreflekterat kan uppfattas som onskvért. Malet med
normmedvetenheten ir att alla unga ska kénna sig inkluderade och vélkomna.

Hilsofrimjande arbete och forhallningssitt

Ett hilsofrimjande, eller salutogent, perspektiv innebar att utga ifran det friska hos individen
och se till hens styrkor och forutsittningar for en god hélsa. Hilsofrimjande arbete och
forhallningssatt bor standigt lyftas och vara ett utvecklingsomrade.

3 Overgripande mil

e Ungdomsmottagningen ska stirka och hjdlpa ungdomar i dvergdngen mellan ungdom
och vuxenliv.

o Ungdomsmottagningen ska ha god tillgidnglighet anpassad att mota ungdomar utifran
lokala forutsittningar

e Arbetet ska utga utifran en psykosocial, psykologisk och medicinsk helhetssyn, och
utifrén ett réattighetsperspektiv dér unga har ritt till information, kunskap, stéd och
behandling.

e Ungdomsmottagningen ska frimja fysisk och psykisk hélsa.

e Sexuell och reproduktiv hélsa och rittigheter (SRHR) for unga.

4 Inriktning

Ungdomsmottagningen ska vara en lagtroskelverksamhet. Det innebér att det ska vara latt for
alla ungdomar att sdka hjélp och fa hjalp med alla slags fragor. Tillgingligheten ger stora
mdjligheter till tidiga insatser. Ungdomsmottagningen ska ses som ett komplement till 6vrig
hilso- och sjukvard och 6vrigt hdlsofrimjande och forebyggande arbete.

Ungdomsmottagningarna behdvs som ett led 1 att tillgodose ungdomars och unga vuxnas rétt
till hélsa. Ett av ungdomsmottagningens grundfundament dr att ungdomar under 18 ar kan
sOka sig till verksamheten utan vardnadshavarens kdnnedom eller godkénnande.

Ungdomsmottagningen har till uppgift att pa den unges uppdrag formedla kunskap, ge
information, stdd och behandling inom omradet sexuell, reproduktiv och psykosocial hélsa.
Ungdomsmottagningen ska uppméarksamma och medvetandegora riskfyllda levnadsvanor.

Ungdomsmottagningen dr ingen remissinstans.

Verksamheten vid ungdomsmottagning ska utga fran lokala forutsittningar och ungdomars
behov. Kunskaper om ungdomars hélsa/ohélsa, omvérld, levnadsvanor, livsvillkor och
demografi identifieras dels pa strukturell/0vergripande nivéa, dels utifran lokal kunskap.

5 Verksamhetens innehall

5.1 Malgrupp

Ungdomsmottagningarnas malgrupp ar ungdomar och unga vuxna, med de likheter och
olikheter som var och en i denna heterogena grupp uppvisar. Ungdomsmottagningen ar till for
alla unga 13 till 24 &r.
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5.2 Ungdomsmottagningens huvudomraden:

Levnadsvanor och livsvillkor
Samlevnad och relationer

Sexuell reproduktiv hilsa och rittigheter
Psykisk hilsa

5.3 Insatser vid ungdomsmottagning:

radgivande, stodjande och behandlande arbete pa mottagningen, individuellt eller i
grupp

utatriktat arbete pa gruppniva, t.ex. besok av klasser, besok pa skolor och andra arenor
for unga

erbjuda adekvat kunskap om sexualitet

starka ungdomar 1 deras naturliga nyfikenhet kring sexualiteten samt stddja deras
sjdlvkénsla och integritet

erbjuda kondomsamtal, preventivmedelssamtal och forskrivning av preventivmedel
forebygga och ge stdd vid oplanerad/odnskad graviditet samt vid abort

STI - samtal, detta sker 1 det utatriktade arbetet och vid individuella besok
Smittsparning

arbeta med ungdomars fysiska och psykiska utveckling samt kroppsuppfattning och
sjalvbild

uppmirksamma och erbjuda korttids rad-, stodsamtal kring sociala problem, psykisk
ohilsa samt risk- och missbruk

korttids behandlande samtal for att motverka utveckling av psykisk ohélsa

remittera till annan aktor/vardgivare/vardniva vid behov

5.4 Verksamhetsformer

Drop-in - mottagning

Individuella besok

Gruppverksamhet

Telefonrddgivning

Utatriktat arbete och informationsarbete

Samverkan med andra verksamheter pa orten

Samverkan 1 individdrenden med annan berord aktor
Ungdomsmottagningar bor ha webbtidbokning

Hemsidor skall uppdateras kontinuerligt och mobilvénliga sidor bor inforas.
Ungdomsmottagningarna ska vara kopplade till Ungdomsmottagningen pa nitet
WWW.UMO.se

Sociala medier
Oppenhet for digitala 16sningar

5.5 Utatriktat arbete och informationsarbete

Ungdomsmottagningarna ska 1 sitt utatriktade arbete efterstriava att finnas dar ungdomarna ér.
Alla ungdomar ska kénna till var ungdomsmottagningen finns och ha vetskap om vad de kan
fa hjdlp med pa mottagningen. Minst en gdng under hogstadietiden ska alla elever {4 gora ett
besok pd ungdomsmottagning for att fa information om verksamheten. Utdver detta dr det
angelédget att pa hogstadie- och gymnasieniva arbeta i en strukturerad form dér ungdomarna


http://www.umo.se/
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aktivt far mojlighet att diskutera olika &mnen inom sexuell och reproduktiv hilsa samt psykisk
hilsa. Ungdomsmottagningens utétriktade arbete kan dven inkludera yngre aldrar.

5.6 Kompetens

En forutsittning for att definieras som ungdomsmottagning ér att personalgruppen bestar av
barnmorska, kurator och/eller psykolog samt ldkare. Ungdomsmottagning ska ha terapeutisk
kompetens pé steg ett-niva/grundldggande terapiutbildning och kunna erbjuda korttids
terapeutiska samtal med specifikt fokus, exempelvis krissamtal och bearbetande samtal.

Ungdomsmottagningarnas verksamhet utgér ifrdn lokala behov och forutséttningar och kan
darfor ha tillgang till andra personalkategorier som till exempel sjukskoterska, underskoterska
och/eller administrativ personal.

En central forutsittning for ungdomsmottagningens verksamhet dr att foretrédare for de
medicinska, sociala och psykologiska kompetenserna har nira samarbete och
tvarprofessionellt arbetssétt.

Fordelningen mellan de psykosociala och de medicinska kompetenserna ska vara jamnt
fordelade. For att kunna mota ungdomar utifrdn deras behov och forutséttningar kraver
uppdraget specifik kompetens om ungdoms- och genusperspektiv, biologiska, psykologiska,
sociala aspekter pa tondrsutveckling, sexualitet och konsidentitet.

5.7 Valfrihet
Ungdomar kan fritt vélja vilken ungdomsmottagning de vill besoka inom Vistra Gotaland.

6 Resursniva
Den resursniva dér en lagsta service och kvalitetsniva uppnas, uppritthélls vid ett
befolkningsunderlag pa 3250 ungdomar i malgruppen, nar ungdomsmottagningen bemannas
med motsvarande:

e Barnmorska 1,0 tjanst

e Kurator/och eller psykolog 1,0 tjinst

e Likare 0,1 tjénst

6.1 Organisationsmodell

For oka forutsittningarna for unga i hela lénet att fa tillgang till en ungdomsmottagning i sin
hemkommun och f6r att nd ovanstdende resursnivd, byggs 1 Vistra Gotaland en
organisationsmodell for ungdomsmottagningar i tre nivaer: huvud-, bas och ndrmottagning.
Syftet ér att en jamlik vérd.

Huvudmottagning
e Oppet 5 dgr/veckan, erbjuder drop-in och tidsbokning
e cgen lokal anpassad for UM
e kompetens pa mottagningen med uppdrag att d&ven vara en resurs for mindre
mottagningar; barnmorska, kurator, psykolog, allménldkare, gynekolog
Vid en huvudmottagning kan dven andra yrkeskategorier finnas t.ex. psykoterapeut,
sjukskoterska med vidareutbildning sdsom psykisk hélsa, STI, andrologi och sexologi.

Basmottagning
e Oppet minst 3 dgr/vecka, erbjuder drop-in och tidsbokning
e lokal anpassad for UM
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e kompetens med uppdrag att d&ven vara en resurs for mindre mottagningar; barnmorska,
kurator, tillgang till psykolog och 6vriga kompetenser som finns vid
huvudmottagningar, allménlédkare, tillgang till gynekolog

Nérmottagning

e Oppet minst en dag i veckan, erbjuder drop-in och tidsbokning.

e crbjuda lokaler som passar de unga

e kompetens ska minst besta av barnmorska och kurator

e kan ske mobilt
Detta ér ldagsta niva. D4 ldkarkompetens inte finns kan vid behov sker samverkan med annan
ungdomsmottagning eller vardcentral dir den unge &r listad.

7 Samverkan

Ungdomsmottagningens verksamhet forutsitter 6msesidig samverkan bade lokalt och
regionalt med andra aktorer som berdrs i fragor om barn och ungdomars valbefinnande.
Samverkan mellan ungdomsmottagning och aktorer som socialtjénst, hélso- och sjukvérd,
skola, folkhdlsorad och foreningsliv med flera r en forutsittning. For ungdomsmottagningens
verksamhet bor samverkan och samordning prioriteras for att nd speciellt utsatta ungdomar.

8 Huvudmannaskap och samverkansavtal

Kommun och region har genom Socialtjénstlagen (SOL) och Hélso- och sjukvérdslagen
(HSL) ett befolkningsansvar. Nar det géller ungdomsmottagningarna innebér detta ett
gemensamt ansvar for psykisk hilsa, forebyggande, uppsdkande och utatriktade insatser for
barn och ungdomar. Ungdomsmottagningen har genom sin lagtroskelprofil mojligheten att
vara en resurs 1 att forebygga fysisk och psykisk ohédlsa samt frdmja vuxenblivandet. Att
samverka i ungdomsmottagningarna ar en del av kommunernas och Véstra
Gotalandsregionens gemensamma arbete med att minska skillnader 1 hélsa och
socioekonomiska forutséttningar.

Huvudmanskapet for ungdomsmottagningen kan innehas av kommun, region eller privat
vardgivare. For att reglera och forankra varje ungdomsmottagning lokalt, skrivs avtal mellan
respektive kommun och hélso- och sjukvardsndmnd.

8.1 Lokala avtal

Lokala avtal bor innehélla:

e verksamhetens innehall (t ex kompetenssammansittning, dppettider och tilliggsuppdrag)
driftansvar (ledning, planering, uppf6ljning och redovisning av verksamheten)

hélso- och sjukvérdsansvaret (om annan dn Vistra Gotalandsregionen dr driftansvarig)
former for samverkan och ledning av verksamheten

redogorelse for hantering da parterna inte dr Gverens

hénvisning till féreliggande inriktningsdokumentet som styrdokument for verksamheten
finansiering

® © o o o o

8.2 Ekonomisk fordelningsprincip i lokala avtal
Enligt ovan bor de lokala avtalen redogora for samverkansparternas respektive finansiering
for varje ungdomsmottagning. En princip pa finansiell fordelning mellan parterna bor spegla
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respektive parts ansvar och ambition. Varje avtalspart dr suverdn och kan genom forhandling
komma 6verens om ldmplig fordelning efter lokal anpassning
Syftet med en fordelningsprincip dr att ge parterna stod i den lokala dialogen.

En riktlinje for ekonomisk fordelningsprincip gillande region- och kommunerséttning i de
lokala samverkansavtalen om ungdomsmottagningar kan vara 75/25. En sadan
fordelningsprincip grundas pa respektive organisations ansvar, nyckeltal for bemanning samt
ungdomsmottagningens uppdrag, enligt féljande:

e Uppdrag och atagande.
Ungdomsmottagningarnas uppdrag och atagande beskrivs under punkten 5.3: ”Insatser
pa ungdomsmottagning”. Insatserna fordelas mellan ca 50 procent medicinskt uppdrag
och ca 50 procent psykosocialt uppdrag.

e Bemanning
Mailtal for bemanning beskrivs under punkt 6: ”Resursniva”, och féljer beskrivningen
av "Insatser pa ungdomsmottagning”, det vill sdga 50 procent medicinsk personal och
50 procent psykosocial personal.

e Ansvar
Vistra Gotalandsregionen ansvarar for medicinsk personal och uppdrag. Den
psykosociala personalen och uppdraget &r delat 50/50 mellan kommun och region.

Sammantaget ger berdkningarna ovan den finansiella fordelningsprincipen 75/25.

Kostnader for lokalhyra, laboratorie/provtagning, preventivmedel, tolk, verksamhetutvecklare,
chef, IT, OH ingér i den totala finansieringen.

9 Avgifter
For besok hos hilso- och sjukvardspersonal pd ungdomsmottagning ska patientavgift erliggas
i enlighet med beslut i Viéstra Gotalandsregionen.

10 Verksamhetschef och medicinskt ledningsansvar

Verksamhetschef ska finnas for varje ungdomsmottagning. Verksamhetschefen ska svara for
att verksamheten har en personal- och kompetensstruktur som tillgodoser god vardkvalitet,
hog patientsdkerhet och frimjar kostnadseffektivitet. Den huvudman som ér arbetsgivare
ansvarar for att verksamhetschefen har kompetens for uppgiften och att medicinskt
ledningsansvarig finns.

11 Dokumentation och kvalitetssikring

Dokumentation ska ske enligt gédllande lagstiftning. Arbetsuppgifterna avgér om
dokumentation i patientjournalen ska ske. All personal oavsett huvudman som ger rad, stod
eller behandling individuellt dr skyldiga att dokumentera i1 enlighet med hilso- och
sjukvérdslagen, eftersom ungdomen da ar att betrakta som patient. I de fall personal anstéllda
av kommunen utfor arbetsuppgifter som radgivning och samtal kring psykisk ohélsa,
abortsamtal, STI-radgivning etc. kan tillgang till patientjournalen sékerstéllas genom
tecknandet av ett uppdragsavtal om tillgang till virdgivarens vdrddatasystem.

Ungdomar ska informeras om sekretessreglerna och pé vilket sétt deras besok dokumenteras.
Information ska lamnas pa det sétt som anges 1 patientdatalagen och personuppgiftslagen.
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12 Uppfoljning och resultat

Ungdomsmottagningarna ska analysera och synliggora verksamhetens kvalitet och resultat.
Uppfoljningen ska ske utifrdn det som giller 1 6verenskommelser och/eller avtal. Besoks- och
atgdrdsregistrering ska redovisas i regionens varddatabas.

Kundenkiter ska redovisas och ungdomars synpunkter ska belysas och beaktas.

Uppf6ljning och resultat ska arligen redovisas for de samverkande parterna.

13 Utvecklingsarbete
Fortsatta utvecklingsarbeten behover goras for ungdomsmottagningarna.
¢ Enhetlig avtalsmall for samtliga samverkansavtal inom Vistra Gotaland
e [T samt dokumentation ur juridisk synvinkel behdver klargoras
e Parterna behover inom ramen for ungdomsmottagningarnas uppdrag kontinuerligt
utveckla samverkan och anpassa sin verksamhet utefter malgruppens behov idag och
framgent. Det kan gélla arbetsmetoder och tillgdnglighet vid riktade nationella
satsningar till ungdomsmottagningar mm

14 Referenser

Haélso- och sjukvérdslagen
Socialtjanstlagen
Skollagen

Abortlagen
Smittskyddslagen

Personuppgiftslagen 1998:204
Lag om behandling av personuppgifter inom socialtjanst 2001:454
Patientdatalagen 2008:355

Ledningssystem for kvalitet
SOSFS 2011:9

Foreningen for Sveriges Ungdomsmottagningar
FSUM Handbok och Riktlinjer, 2015
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Fran: Britt-Marie Gustafsson <britt-marie.gustafsson@vgregion.se>

Till: "kommun@essunga.se" <kommun@essunga.se>, "kommunen@falkoping.se”
<kommun...

Datum: 2017-02-08 11:18

Arende: RF beslut om avtal halso- och sjukvardsansvaret

Bifogade filer: RF § 9-2017 Avtal h-o-s vardsavtal.pdf

For kdnnedom dversandes har regionfullméktiges beslut om avtal som reglerar halso- och
sjukvardsansvaret mellan Vastra Gotalandsregionen och kommunerna i Vastra Gotaland.

Med vanlig halsning

Britt-Marie Gustafsson

Namndsekreterare

Styrelse & namndsekretariat

Avdelningen Arendesamordning & kansli

Koncernkontoret

Vastra Goétalandsregionen

Telefon: 010-441 01 42

Mobil: 0708-922 876

Epost: britt-marie.gustafsson@vgregion.se<mailto:britt-marie.gustafsson@vgregion.se>
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GOTALANDSREGIONEN

Protokoll frén regionfullméktige, 2017-01-31

§9

Avtal som reglerar hilso- och sjukvardsansvaret mellan
Vastra Gotalandsregionen och kommunerna i Vastra
Gotaland

Diarienummer RS 2016-00501

Beslut

1. Regionfullmiktige godkinner Hilso- och sjukvardsavtalet i Vistra
Gotaland, avtal som reglerar hiilso- och sjukvirdsansvaret mellan Vistra
Gotalandsregionen och kommunerna i Vastra Gotaland, med giltighet fran
den 1 aprif 2017 till den 31 december 2020. Avtalet ersitter nuvarande
avtal som didrmed upphdr att gilla fran och med den 1 april 2017.

2. Regionfullmiktipe godkinner underavtalet Qverenskommelse om
samarbete mellan Vistra Gotalandsregionen och kommunerna i Vistra
Gétaland kring personer med psykisk funktionsnedsétining och personer
med missbruk, med giltighet frén den 1 april 2017 till den 31 december
2020. Underavtalet ersétter nuvarande dverenskommelse som dérmed
upphdr att gélla fran och med den 1 april 2017.

3. Regionfullmiktige godkinner &ndrad avtalstid 1 underavtalet Ramavtal om
likarinsatser inom kommunernas hilso- och sjukvérd, till samma avtalstid
som Iilso-~ och sjukvéardsavtalet som ér huvudavtal,

Sammanfattning av drendet

Infér ny avtalsperiod for Halso- och sjukvardsavtalet har Véstra
Gotalandsregionen och kommunerna i Vistra Gétaland genomfort en gemensam
dversyn av nuvarande avtal. Hélso- och sjukvérdsavtalet reglerar
ansvarsfordelning och samverkan inom de omraden dér kommunen och Visira
Gétalandsregionen har ett gemensamt hilso- och sjukvardsansvar enligt § 3 och §
18 hillso- och sjukvérdslagen (1982:763). For patienter som far kommunal hélso-
och sjukvard har parterna alltid ett gemensamt ansvar genom att kommunen
ansvarar for sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut medan landstinget
ansvarar for 1dkarresurser och §vriga kompetenser.

Séavil sjukhusvarden som primérvarden och den kommunala h#lso- och
sjukvarden &r i stindig fordndring och utveckling. For att en patient med insatser
fran bada huvudmiinnen ska fa en patientséker, sammanhallen och en god vérd
med god kvalitet krévs en vilfungerande samverkan mellan verksamheterna.
Patientens perspektiv ska alltid séttas i forsta rummet. Alla medarbetare mésta ha
kunskap om Hilso- och sjukvérdsavtalet och dess underavtal och tillimpa dessa
med fokus pé patientnyttan.

En delprocess 1 dversynen av Hilso- och sjukvéardsavtalet var att ta fram ett
forslag till ny 6verenskommelse mellan parterna kring personer med psykisk
funktionsnedsiitning och personer med missbruk. Malsittningen &r att

Justerare: Justerare: Justerare: Ratt utdraget intygar:
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GOTALANDSREGIONEN

Protokoll fran regionfullmaktige, 2017-01-31

dverenskommelsen ska ge prakiiskt stod for samverkan mellan huvudménnen och
deras foretridare. Férutom representanter fran VGR och kommunerna har
deltagare frin brukarorganisationer deltagit i utarbetat forslag.

Beredning

En gemensam politisk styrgrupp har inréttats infor versynen av Hilso- och
sjukvardsavtalet.

Forhandling enligt MBL § 11 har avslutats i enighet med arbetsgivarens forslag
den 5 december 2016.

Hiilso- och sjukvardsstyrelsen har behandlat drendet den 19 december 2016,

Regionstyrelsen har behandlat drendet den 17 januari 2017 och for egen del,
under forutsittning av regionfullméktiges beslut, gett regiondirek{tren uppdraget
att ta fram en kommunikations- och implementeringsplan som stéd {or avtalens
genomftrande tillsammans med VéstKom.

Yrkanden pa sammantridet

Jonas Andersson (L), Helén Eliasson (S), Kerstin Brunnstrm (S), Tony
Johansson (MP), Eva Olofsson (V) och Tnga-Maj Kriiger (SD) yrkar bifall till
regionstyrelsens forslag.

Beslutsunderlag
s Regionstyrelsens beslut 2017-01-17, § 1
¢ Tjansteutlatande daterat 2017-01-03.
s Forslag till Hilso- och sjukvardsavtal i Vistra Gétaland med bilaga
o (verenskommelse om samarbete mellan VGR och kommunerna kring
personer med psykisk funktionsnedsétining och personer med missbruk
e Ramavtal om ldkarinsatser inom kommunernas hélso- och sjukvérd
e Hilso- och sjukvérdsstyrelsens beslut 2016-12-19, § 198
e Tjéansteutlatande daterat 2016-11-30 '

Skickas till

Hilso- och sjukvardsstyrelsen, hss@vgregion.se + underlag

Ann Soderstrom, hilso- och sjukvérdsdirektor for genom{érande
Utférarstyrelserna inom hilso- och sjukvérd — {or kiinnedom och implementering
+ underlag

Marie Gustafsson, Ann-Marie Olhede och Barbro Hedin {or vidarebefordran till
véardgivare med avtal med VGR — for kéinnedom - + underlag

Samtliga kommuner i Vistra Gotaland — for kdnnedom

VistKom — for kéinnedom

Tobias Nilsson

Rose-Marie Nyborg

Petteri Lackeus

Justerare; Justerare: Justerare: Ra&ft utdraget intygar:
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SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum Sld 22

2017-02-20

KS § 30 DNR KS 28/2017 109
Revidering av riktlinjer for kommundvergripande styrdokument

Sammanfattning

Kommunstyrelsen antog 2013-03-04, § 24, Riktlinjer f6r kommundvergripande
styrdokument. Dokumentets giltighetstid &r till 2017-03-01 och behdver dérfor
aktualiseras. Sedan 2013 har en del lagfordndringar gjorts som ocksa motiverar en
revidering av styrdokumentet, dven vissa beslut tagna av kommunfullmaktige
motiverar detta.

En tydlig definition av de olika styrdokumenten gor det littare for verksamheten att
ta till sig informationen och agera dérefter. Tydligheten &r dven en forutsittning for
att kunna folja upp att styrdokumenten har efterlevts. Att ritt nivd beslutar om
respektive styrdokument skapar 6kad réttssékerhet och fértroende for dokumenten.

Beslutsunderlag
Tjénsteskrivelse i arendet daterad 2017-02-02
Riktlinjer for kommunévergripande styrdokument

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e De reviderade riktlinjerna for kommundvergripande styrdokument antas.

Beslutsgang

Ordforanden frigar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att sa sker.

Kommunstyrelsens beslut
1. De reviderade riktlinjerna for kommundvergripande styrdokument antas.

ceras till: Samtliga ndmnder och forvaltningar

Justerandes sign

Uldragsbestyrkande




Riktlinje

Dokumentet géller for samtliga forvaltningar
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Definition av styrdokument

Inledning

Styrdokumentens tydliga definition och beslutsniva &r en forutsdttning for styrning och ledning av
kommunen. En tydlig definition av de olika styrdokumenten gor det littare for verksamheten att ta till
sig informationen och agera dérefter. Tydligheten ér &ven en forutsittning for att kunna f6lja upp att
styrdokumenten har efterlevts. Att ritt niva beslutar om respektive styrdokument skapar 6kad
rittssékerhet och fortroende for dokumenten.

Effektiv och relevant revision av styrdokumenten forutsétter en tydlig definition av styrdokumenten.

Kommundvergripande styrdokument
Kommunallagen ér sjdlva ramverket for en kommuns befogenheter. Utdver kommunallagen och annan
lagstiftning styrs en kommun av ett antal styrande dokument som den sjdlv har antagit.

Kommunens viktigaste overgripande styrdokument &r reglementen och kommunfullméktiges budget.
Inom vissa omraden &r lagstiftningen starkt styrande for den verksamhet som en kommun bedriver och
stéller dar krav pa att kommunen upprittar vissa styrdokument som exempelvis dversiktsplan.

Kommunovergripande styrdokument ar ett generellt dokument som ber6r alla nimnder och styrelser.
Dokumenten ska vara styrande i sin utformning och beslutas av kommunfullméiktige, kommunstyrelsen,
ndmnder eller chef.

Denna text syftar till att definiera betydelse och beslutsniva for respektive styrdokument som kommunen
sjélv beslutar om.

Detta dokument ar en riktlinje da det inte i detalj gar att reglera alla styrdokument utan viss beddmning
kan behdva goras.

Dokumentet ar trots detta bindande och ska foljas sa langt det gar utifran dokumentets intentioner.
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Herrljunga kommuns styrdokument

Alla dokument dr bindande.

Styrdokument

Beslutsniva

Revideras

Vision

Vision anger ett framtida dnskat tillstdnd och
kommunen har en gemensam vision som ska vara en
ledstjérna for all kommunal verksamhet och visa pé en
gemensam fardriktning.

(Ex Vixtkraft 10 000 Utvecklingsplan for Herrljunga
kommun fram till ar 2020)

Kommunfullmiktige

Artal anges p4
respektive dokument

Budget (och verksamhetsplan)

Budget och verksamhetsplan ar det viktigaste
styrdokumentet for kommunen.

Kommunens budgetarbete handlar om hur kommunen
ska utvecklas och hur kommunens resurser ska
fordelas.

I budget anges dven mél for respektive verksamhet.

Kommunfullméktige

Arligen

Reglemente

Far endast anvandas avseende kommunfullméiktiges
delegation av ansvar till respektive nimnd och
kommunstyrelsen.

Kommunfullméktige

Vid behov

Strategi

Strategin pekar ut handlingsinriktningar och
langsiktiga mal, men gér inte in pa hur en praktiskt
ska agera. Det aterstar att tolka och bryta ner detta
dokument i mera detaljerade skrivningar eller
handlingar. Strategier behover organisationen endast
ha nagra f4 av eftersom de naturligt handlar om de
stora sammanhangen.

Kommunfullméktige

Vid behov

Policy

En policy anger vilka vérderingar och grunder som ska
styra arbetet inom avgriansade omraden. En policy
innebér véirderingar, principer, politik eller inriktning.
En policy ska vara kortfattad.

For att en policy ska fungera effektivt bor den sedan
konkretiseras i andra styrdokument.

Kommunfullméktige

Vid behov dock
minst varje
mandatperiod

Program

Ett program ar ett styrande dokument som ska bidra
till uppfyllande av visionen och/eller budget och
verksamhetsplan. Programmet talar om vad
kommunen ska uppna inom ett visst omréde. |
programmet anges de dvergripande prioriteringarna
som ska gdras inom en viss enskild verksambhet, eller
inom ett omrade som berdr manga verksamheter.
Programmet tar inte i detalj stillning till utférande,
prioriteringar eller metoder. Programmet ska besvara
fragan: Vad vill kommunen uppné inom det hér
omradet under mandatperioden eller pa langre sikt?
Programmet ska ha en begrinsad giltighetstid.

Kommunfullméktige

Minst varje
mandatperiod
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Styrdokument Beslutsniva Revideras

Plan

En plan ska ange vad som ska uppnés inom ett visst Kommunstyrelsen Anges pa

omréade pa en detaljerad niva. Planen ska beskriva beslutar om dokumentet
onskade dtgdrder och ange vem som ansvarar for att kommunévergripande

atgdrderna genomfors, ndr de ska vara genomforda planer. Ska vara begréansad.
samt vilka prioriteringar som ska goras. Planen En plan ska antas av

omsitter programmets inriktning till konkreta atgarder, | kommunfullméktige i Minst érligen

i de fall planen foregas av ett program.
Planen ska ha en begrénsad giltighetstid.

de fall planen &r av
principiell beskaffenhet
eller annars av storre
vikt.

Namnd kan upprétta en
plan enligt det ansvar
som fordelats genom

reglementet,
exempelvis skolplan.
Riktlinjer
Riktlinjer avser frimst frigor som ror ren verkstillighet. | Kommunstyrelsen Vid behov
Riktlinjer kan betraktas som en slags handbok som ska | beslutar om
ange ramarna for vart handlingsutrymme i en viss friga. | kommundvergripande
Riktlinjer kan ange bade vad som ska uppnés och hur riktlinjer.

det ska uppnas. Syftet med riktlinjer ar att reglera den
befintliga verksamheten sé att den bedrivs effektivt och
med god kvalitet.

Riktlinjer &r trots detta bindande och ska foljas sa langt
det gér utifran dokumentets intentioner.

Riktlinjer som bara
berdr tjdnstemanna-
organisationen, det vill
sdga ren verkstillighet
kan beslutas av ndimnd
alternativt chef utifran
hur ansvaret reglerats i
reglemente och

delegeringsordning.
Foreskrift
Detaljerade regler for hur en viss fraga ska hanteras Fullmédktige uppréttar | Vid behov, ex.
utover och med utgdngspunkt i géllande lagstiftning. foreskrifter for lagforindringar.
Regler anger absoluta normer for vart agerande. De ska | allménheten,
liksom lagtext vara tydliga och inte innehalla exempelvis beslutar
formuleringar som later den enskilde gora egna fullméktige om lokala
tolkningar. Reglernas roll ar att sétta grinser och foreskrifter enligt
forbjuda vissa beteenden. De dr den mest konkreta Ordningslagen.

formen av styrdokument. Fullméktige upprattar
foreskrifter for allménheten, exempelvis beslutar
fullméktige om lokala foreskrifter enligt
Ordningslagen. Foreskrifter som har
forvaltningsdvergripande karaktir beslutar
kommunstyrelsen om. Ndmnder och forvaltningar
beslutar sjdlva om foreskrifter inom den egna
forvaltningen.

Stadgar ér ett dldre begrepp for foreskrifter. Ordet lever
kvar pa omraden dér det har funnits kommunala regler
under mycket lang tid, t.ex. torgstadga och
ordningsstadga. Ett annat och mer modernt ord for
stadgar dr lokala foreskrifter.

Foreskrifter som har
forvaltnings-
overgripande karaktér
beslutar
kommunstyrelsen om.

Néamnder och
forvaltningar beslutar
sjdlva om foreskrifter
inom den egna
kompetensen enligt
reglemente.
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Styrdokument Beslutsniva Revideras
Regler

Regler anger absoluta normer for vért agerande. De | Respektive ndmnd/ Vid behov
ska liksom lagtext vara tydliga och inte innehalla ansvarig chef beroende pa

formuleringar som later den enskilde gora egna hur ansvaret reglerats i

tolkningar. Reglernas roll &r att sétta grinser och reglemente och

forbjuda beteenden. delegeringsordning.

Rutiner

Enklare grad av detaljerade anvisningar, och Normalt anses rutiner, Vid behov

instruktioner for hur en viss fraga ska hanteras.
Rutiner avser framst fragor rorande ren
verkstéllighet. Rutiner &r att betrakta som
handbocker som anger ramarna for hur en viss

anvisningar och
instruktioner vara en
verkstillighetsfraga, det
vill séga beslutas av

fréga ska hanteras. Anvisningar och instruktioner forvaltningschef.

mm samlas under den foreslagna officiella Kommunchef beslutar om

bendmningen rutiner som ska anvindas. kommundvergripande
rutiner.

Tillganglighet, utformning och revidering
Vid beslut om nytt styrdokument ska styrdokumentet finnas tillgédngligt pa kommunens externa
eller interna webbplats. Vid publicering p& hemsidan bor skillnad goras pa rent interna dokument

som ror personalfrdgor och externa dokument som rér kommunens verksamhet

Forutom detta ska styrdokumenten:

e Folja Herrljunga kommuns grafiska profil — mallar finns p4 Komnet samt i det centrala

drendehanteringssystemet.

e Utvirderas och revideras vid behov.

Dokumentansvarig ansvarar for att styrdokumentet fors in i diariet- det centrala
drendehanteringssystemet och att det tas bort frin kommunens webbplats nér det upphér att gélla.

Vid allt arbete med styrdokument ska kansliet- administration- och kommunikationsenheten kopplas in
for stod med att sikerstilla att dokumentet ur formell synvinkel uppfyller kraven och 6verensstimmer
med riktlinjer for Herrljunga kommuns styrdokument.
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Checklista for framtagande av styrdokument

For att kunna sékerstilla att kommunens olika styrdokument far en bred forankring bland
politiker och tjanstemén finns det ett par grundregler som géller vid utformning och
uppréttande av styrdokument.

Att tdnka pé innan och under framtagandet av styrdokument:

1. Ar ett styrdokument den bésta 15sningen?
Blanda inte ihop exempelvis policy-formuleringar och riktlinjer i samma dokument. Finns
behov skapa i s fall fler styrdokument utifrén indelningen ovan.

3. Varje beslut om styrdokument ska foregas av en tjansteskrivelse som forklarar styrdokumentets
behov och sammanhang. Tjinsteskrivelsen ska besvara bland annat f6ljande
fragor:

Vilken beslutsinstans ska ta beslut om styrdokumentet?

Behover ett kommunovergripande dokument ut pa remissrunda?

Finns det andra styrdokument som ska upphévas eller revideras, pa grund av det nya
styrdokumentet?

Vilken lagstiftning finns pa det aktuella omradet? Om fragan ar reglerad genom lagstiftning
behovs kanske inget styrdokument, utan istéllet en anvisning av handbokskaraktar eller
kanske en foreskrift till gillande lag.

Kostnadsberikna styrdokumentet (ekonomiska konsekvenser).

4. De styrdokument som upprittas ska vara forenliga med 6verordnade dokument.
5. Vid formulerande av ett styrdokument (bildggs tjédnsteskrivelsen) bor foljande framga:

Hur ska styrdokumentet bendmnas?

Vilken giltighetstid ska dokumentet ha?

Skriv kort och tydligt — dokumenten ska priglas av enkelhet, tydlighet och
kommunicerbarhet.

Ansvarsfordelningen ska vara tydlig. Det ska framga vilka uppdrag som delas ut och vilka
som dr berorda av dem.

Hur ska dokumentet foljas upp och nir ska det foljas upp?

6. Styrdokumentet ska dven granskas utifran ett jamstalldhetsperspektiv:

Star jamstélldhet utskrivet ndgonstans i texten?

Stéar det nagot om kvinnor, mén, kén och genus?

Star det att verksamheten ska fungera likvérdigt for alla som verksamheten finns till for,
oavsett kon?

Star det att ett jimstalldhetsperspektiv ska genomsyra hela verksamheten?

Ar kon utskrivet pd malgrupper (medborgare, unga, klienter med mera) nir det ir relevant?
Finns sdrskilda mal for jamstalldhet?

Framgér att méluppfyllelse ska redovisas utifran kon?

Framgar att resultat och indikatorer ska f6ljas upp pé kon?

Redovisas statistik och resultat konsuppdelat?

Ar den konsuppdelade statistiken beskriven i text och analyserad?
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