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q % Sammantradesdatum Sid 3
SOCIALNAMNDEN 2022-03-29
SN § 31

Godkannande av dagordningen

Sammanfattning
Enligt 4 kap. 20 § kommunallagen far varje ledamot i en nimnd vécka drenden 1

nimnden

Ingen av de ndrvarande ledamoterna anmailer ndgot extra drende och den
utskickade dagordningen godkénns.

Informationen laggs till handlingarna.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum Sld 4

2022-03-29

SN § 32

Socialforvaltningen informerar

Sammanfattning
Sandra Sélj6, socialchef, informerar nimnden om f6ljande:

Kriget 1 Ukraina har &nnu inte paverkat socialforvaltningen i nagon storre
utstrdckning. En inventering av boendeplatser for flyktingar har
genomforts med sdkerhetschef och fastighetschef, dar bedomningen blev
att 100 platser for flyktingar kan erbjudas péd Gésenegérden, vilket har
anmalts till Migrationsverket. Kommunen har dnnu inte fatt besked om
dessa platser kommer att utnyttjas, men foljer utvecklingen noga.

Inom verksamheten vérd och omsorg har vissa fordandringar skett i
chefsledet. Inom hilso- och sjukvéard har kommunen en ny enhetschef,
Sara Styrud. En bitrddande enhetschef kommer att borja sin tjénst snart.
Bonette Marstorp har haft samma tjénst tidigare men har nu blivit
enhetschef pa Hemgarden demens. P4 Hemgarden somatik borjar
enhetschefen Johanna Lovgren 1 april. I augusti kommer alla chefer vara
pa plats, da en ny enhetschef till korttid och bemanning borjar sin tjdnst.
For nérvarande ligger en annons ute till enhetschef for barn och familj pa
individ- och familjeomsorgen, detta dd nuvarande enhetschef gér i
pension.

Helene Backman-Carlsson, SAS/kvalitetssamordnare, informerar nimnden om
foljande:

En Lex Sarah-utredning ar pabdrjad som ér baserad pa tva avvikelser. Det
beror brister i dokumentation gillande verkstillighet inom LSS, personlig
assistans. Atgérder har satts in i drendena och en genomlysning pagar.

Informationen laggs till handlingarna.

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum Sld 5

2022-03-29

SN § 33 DNR SN 36/2022 730
Patientsdkerhetsberattelse 2021

Sammanfattning

I patientsdkerhetslagen framgar det att vardgivaren har ett tydligt ansvar for att
bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete. Vardgivaren ska bland annat
uppratta en arlig patientsékerhetsberéttelse, vars syfte ar att redovisa strategier,
mal och resultat av arbetet med att forbéttra patientsékerheten.
Patientsdkerhetsberittelsen ska vara sa detaljerad att det gar att bedoma hur
arbetet med att systematiskt utveckla och sdkra kvaliteten i verksamhetens olika
delar fortgar.

Likt foregdende ar har storre delen av patientsékerhetsarbetet framst berort covid-
19-pandemin. Det har till storsta del innefattat utbildningsinsatser inom basala
hygienrutiner, vilket innebér att annat arbete fatt en lagre prioritet. Kommande ar
finns manga mal att inrikta sig pa i patientsékerhetsarbetet for att uppna en god
och sdker vérd.

Under éret har samverkan skett med andra vardgivare, dels avseende pandemin,
dels avseende utveckling av arbetet med SIP (samordnad individuell plan).
Vidare har det forekommit frekvent ldkemedelssvinn under ret. Efter ett
grundligt arbete av flera personalkategorier samt en dversyn av rutinerna for
ladkemedelshantering pa enheterna har svinnet upphort.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse 1 drendet daterad 2022-03-10
Patientsékerhetsberéttelse 2021

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden godkinner patientsidkerhetsberittelse 2021 och ldgger den
till handlingarna.

Beslutsgéng
Ordforanden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att s&
sker.

Socialndmndens beslut
1. Patientsdkerhetsberittelse 2021 godkdnns och ldggs till handlingarna (bilaga
1, SN § 33/2022-03-29).

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum Sld 6

2022-03-29

SN § 34 DNR SN 20/2022 7700
Kvalitetsberattelse 2021

Sammanfattning

Varje ar dokumenteras arbetet med att systematiskt utveckla och sikra kvaliteten
i verksamheten i en kvalitetsberittelse. Kvalitetsberéttelsen beskriver hur arbetet
med utveckling av verksamhetens kvalitet har bedrivits, vilka atgérder som har
vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet och vilka resultat som har uppnatts.

Likt 2020 har ar 2021 priglats av covid-19-pandemin, vilket lett till att
verksamheten behovt prioritera andra uppgifter lagre. Under aret har ett fortsatt
kvalitetsarbete pagatt, bland annat genom uppdatering av dokument till
handboken, kvalitetsmoten, brukarundersdkningar och egenkontroller.
Rapporteringar av avvikelser har oftast forekommit i dialogen pa kvalitetsmoten.
I ett fortsatt arbete behdver fokus dven vara pa forebyggande arbete genom
analyser. Dokumentation av systematiskt forbattringsarbete har skett i storre
utstrackning an tidigare ar, till exempel genom risk- och konsekvensanalyser vid
fordndringar samt utredningar vid synpunkter och klagomal.

Ett fortsatt forbéttringsarbete behdvs for att sikra en god omsorg i enlighet med
gillande lagar och foreskrifter. Detta arbete bedoms handla om vidare analyser
av resultat och orsaker, béttre dokumentation, en 6versyn av det administrativa
arbetet och en fortsatt uppdatering av riktlinjer och rutiner 1 handboken. Olika
resultat fran bland annat brukarundersokningar, avvikelser, internkontroll,
granskningar och pa annat sétt uppméarksammade handelser bor ligga till grund
for socialndmndens fortsatta forbattringsarbete 2022.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse 1 drendet daterad 2022-03-11
Kvalitetsberittelse 2021

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialnimnden godkanner kvalitetsberdttelsen for 2021 och lagger den
till handlingarna.

Beslutsgang
Ordforanden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att s
sker.

Socialnamndens beslut
1. Kvalitetsberittelsen for 2021 godkénns och ldggs till handlingarna (bilaga 1,
SN § 34/2022-03-29).

For kiinnedom till: Revisionen

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum Sld 7

2022-03-29

SN § 35 DNR SN 133/2021 7706
Redovisning av statsbidrag 2021

Sammanfattning

Regeringen tilldelar bland annat kommuner statsbidrag till vissa riktade omraden.
Det generella syftet med statsbidragen ar att erbjuda stod som ger forutséttningar
till satsningar och utveckling inom omraden. Medlen géller for innevarande ar
och de flesta medel ska efter arets slut redovisas till respektive myndighet,
avseende vad som dr genomfort och till vilka kostnader. Om medel inte har
anvints ska dessa dterbetalas i de flesta fall. De flesta statsbidrag inom
socialforvaltningens omrade handldggs av Socialstyrelsen som utlyser dessa pa
uppdrag av regeringen. Nagra statsbidrag soks 1 samverkan med Borédsregionen
och ett via Kammarkollegiet.

En stor del av statsbidragen 2021 var riktade till &ldreomsorgen. Den totala
summan for 2021 érs beviljade medel dr ca 11,8 mkr. Av dessa ska forvaltningen
aterbetala motsvarande 2,159 mkr avseende statsbidraget Aldreomsorgslyftet.
Anledningen till att statsbidraget inte kunnat nyttjas fullt ut beror pa vissa
kriterier som har legat till grund for utbildningarna som inte kunnat uppnas,
framst gdllande brister i behorighet.

Samtliga vriga statsbidrag har nyttjats generellt enligt planerade aktiviteter inom
olika omraden. Om inga negativa beslut kommer fran myndigheterna efter
aterredovisningarna s ska inga andra statsbidrag aterbetalas.

Beslutsunderlag
Tjénsteskrivelse 1 drendet daterad 2022-03-11
Redovisning av statsbidrag 2021 daterad 2022-03-11

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialnimnden godkidnner redovisningen av statsbidrag 2021.

Beslutsgéng
Ordforanden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att s&
sker.

Socialndmndens beslut
1. Redovisningen av statsbidrag 2021 godkénns.

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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Sammantradesdatum Sld 8

2022-03-29

SN § 36 DNR SN 9/2022 7706

Manadsuppfoljning per 2022-02-28 for socialndamnden

Sammanfattning

Prognosen per den siste februari visar ett underskott pa 2 000 tkr, for
socialndmnden for heldr 2022. 3 100 tkr avser de flyktingmedel avseende 2017
ars nyanlinda som fors till resultatet 2022. Ovriga verksamheter visar en negativ
prognos pa 5 100 tkr.

Budget  Prognos Avvikelse Forindring
Enhet 2022 2022 helar prognos
Nimnd 559 559 0 0
Forvaltningsledning 15 846 15 846 0 0
IFO 36 386 32 436 3950 3950
IFO &vergripande 311 311 0 0
IFO vuxen o bistand * 19 360 15410 3 950 3950
IFO BoF 16 715 16 715 0 0
Viard och omsorg 127 889 128 339 -450 -450
Vérd och omsorg gem 6999 7449 -450 -450
Korttid och bemanning 11 893 11 893 0 0
Hagen sdbo 16 977 16 977 0 0
Hemgérden demens 10 144 10 144 0 0
Halso- och sjukvérd 23 194 23 194 0 0
Hemgérden omvardnad 15 995 15 995 0 0
Hemtjénst 7135 42 687
Socialt stod 44 407 49 907 -5 500 -5 500
Socialt stod gem 2 841 2 841 0 0
Funktionshinder 1 15 140 15 740 -600 -600
Funktionshinder 2 9441 14 341 -4900 -4900
Stdd och resurs 9410 9410 0 0
Sysselséttning 7575 7575 0 0
Totalsumma 225 086 227 086 -2 000 -2 000

Beslutsunderlag

Tjansteskrivelse 1 drendet daterad 2022-03-10
Maénadsrapport per 2022-02-28 for socialnimnden daterad 2022-03-04

Forslag till beslut

Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialnimnden godkdnner manadsuppfdljningen.

Beslutsgéng

Ordforanden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att s&

sker.

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande




N SAMMANTRADESPROTOKOLL
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q % Sammantradesdatum
SOCIALNAMNDEN 2022-03-29
Fortséttning SN § 36

Socialndmndens beslut
1. Manadsuppfoljningen godkinns.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum Sld 10

2022-03-29

SN § 37 DNR SN 97/2021 733
Svar pa medborgarforslag om hemtjansten i Herrljunga kommun

Sammanfattning

Ett medborgarforslag inkom 2021-05-19 fran Birgitta Larsson. Forslagsstillaren
foreslog att kommunen delas upp i mindre hemtjédnstomrdden med fast personal
samt att tillitsbaserad styrning av hemtjdnsten infors, dir vardtagarens behov ér
utgdngspunkten och tiden anpassas dérefter. Kommunfullméktige 6verlimnade
arendet till socialndmnden for beredning (KF § 81/2021-05-24).

Socialforvaltningen har nu berett medborgarforslaget. Det pagér flera aktiviteter
vars syfte dr att sékerstilla kvalitet och kontinuitet for brukarna inom
hemtjansten. Under hosten 2021 har en kostnadsanalys av dldreomsorgen med
fokus pé hemtjinsten genomforts, som visat att Herrljungas hemtjénst dr mindre
effektiv 4n andra kommuner och kostar mer per timme. For att klara framtidens
dldreomsorg dr det en forutsittning att hemtjénsten kan effektiviseras utan att det
paverkar kvaliteten till brukaren. Det dr ocksé nddvindigt for att kunna infora en
LOV-organisation, nagot forvaltningen fétt i uppdrag att utreda forutsattningar
for samt planera for ett inforande. Atgirdsomraden som identifierats och som
kommer att analyseras under projektet dr bland annat kringtid, geografi,
ruttplanering, schemaléggning och kompetens/bemanning. Vidare har
socialndmnden i sin budget och verksamhetsplan angett som malindikator att
personalkontinuiteten 1 hemtjédnst skall 6ka. Regeringen har ocksé nyligen
beslutat om en lagrddsremiss dar kommunerna blir skyldiga att erbjuda personer
med hemtjénst en fast omsorgskontakt om det inte bedéms vara uppenbart
obehdvligt. Den fasta omsorgskontakten ska tillgodose den enskildes behov av
trygghet, kontinuitet, individanpassad omsorg och samordning nar
hemtjanstinsatser genomfors. Forvaltningen har borjat ta fram en plan for hur
detta ska hanteras och det kommer ocksa att inga 1 effektiviseringsprojektet.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse 1 drendet daterad 2022-03-11
Kommunfullméaktige § 81/2021-05-24

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden foreslar kommunfullméktige anse medborgarforslaget
besvarat.

Beslutsgéng
Ordforanden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att s&
sker.

Socialnamndens forslag till kommunfullmaktige
1. Medborgarforslaget anses besvarat.

Expedieras till: Kommunfullméktige

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande

\
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Sammantradesdatum Sld 11

2022-03-29

SN § 38 DNR SN 57/2020 101
Svar pa motion om gratis fixartjanst

Sammanfattning

En motion inkom 2020-03-13 fran Mats Palm (S) om att infora gratis fixartjanst
for personer med bistaindsbedomd hemtjinst. Kommunfullméktige 6verldmnade
motionen till socialndmnden for beredning (KF § 53/2020-04-07).

Socialforvaltningen har utrett den inkomna motionen och foreslagit ett beslut
utifran konkurrenslagstiftningen och utifran likstéillighetsprincipen i
kommunallagen. Forvaltningens bedomning &r att motiondrens forslag skulle
innebdra att kommunen direkt konkurrensbegransar marknaden och att man inte
forhaller sig till likstillighetsprincipen. Utifrdn de grunderna foreslar
forvaltningen att motionen avslés.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse 1 drendet daterad 2022-03-10
Kommunfullméktige § 53/2020-04-07

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden foreslar kommunfullmaiktige att avsla motionen.

Beslutsgéng
Ordforanden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att s
sker.

Socialnamndens foérslag till kommunfullmaktige
1. Motionen avslas.

Expedieras till: Kommunfullméktige

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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SOCIALNAMNDEN 2022-03-29

SN § 39
Aterrapport frdn kontaktpolitiker

Sammanfattning
Ingen av de ndrvarande ledamdterna har varit pa besok 1 sina
kontaktverksamheter sedan det senaste namndsammantréidet.

Informationen laggs till handlingarna.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum Sld 13

2022-03-29

SN § 40 DNR SN 80/2020 730
Redovisning av forstudie av Hemgardens lokalanvandning

Sammanfattning

Kommunfullméktige beslutade i november 2020 att ge socialnimnden i uppdrag
att utreda behovet av reinvesteringar for att kunna hantera kommande behov av
platser for somatisk vard pa Hemgérden (KF § 145/2020-11-17). Utifrén att
beslut var fattat om att bygga Hagens demenscenter beslutade socialndmnden
ocksa att forvaltningen skulle utreda vilka verksamheter utdver platser for
somatisk vard som kan vara aktuella i Hemgardens lokaler och behovet av dértill
tillhorande reinvesteringar (SN § 157/2020-12-15). I denna forstudie redogérs for
uppdraget avseende utredning av vilka verksamheter utdver platser for somatisk
vard som dr aktuella i Hemgardens lokaler och behovet av dértill hérande
reinvesteringar.

Forstudien visar att Hemgardens lokaler klarar att inrymma alla de verksamheter
som socialforvaltningen foreslagit. Darmed skulle Hemgarden bli en levande
byggnad med varierad verksamhet dven efter att demensavdelningarna flyttar ut
till Hagen 2023. Bedomningen &r att foljande kan inrymmas: Hemgardens
nuvarande 29 platser, en utokning med 14 somatiska platser, daglig verksamhet
enligt LSS, kontor for chefer och for planerare i hemtjénst och bemanning,
dokumentationsrum for omvardnadspersonal och sjukskéterskor med lasta
ladkemedelsforrad, motesrum, befintliga hemtjdnstgrupper inom tétort och
landsbygd och dven hemtjénsten Ljung vid behov.

Kostnaden for ombyggnationen berdknas till ca 21 mkr och byggstart dr mojlig
under hdsten 2023 nédr demensavdelningarna flyttat frain Hemgarden till Hagen.
Investeringsdskandet for ombyggnationen sker i enlighet med
investeringsprocessen som hanteras under 2022.

Beslutsunderlag

Tjansteskrivelse 1 drendet daterad 2022-03-03

Socialndmnden § 157/2020-12-15

Arkitektritningar 1, 2, 3 och 4 i drendet

Kostnadsbeddmning daterad 2022-02-03

Underlag kalkyl for kostnadsbedémning daterad 2022-02-03

Synpunkter fran referensgrupp SABO Hemgérden daterad 2022-03-18
Synpunkter fran referensgrupp Hemtjinst (Landsbygd, titort och Ljung) daterad
2022-01-12

Synpunkter referensgrupp daglig verksamhet bade personal och brukare daterad
2021-12-20

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialnimnden godkanner forstudien och skickar den vidare till
kommunstyrelsen for information.

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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Sammantradesdatum Sld 14

2022-03-29

Fortséttning SN § 40

Magnus Lennartsson (M) yrkar pa att drendet aterremitteras till forstudiegruppen
for vidare utredning.

Beslutsgang
Ordforanden fragar om drendet ska avgoras idag eller aterremitteras och finner
att socialndmnden avgor drendet idag.

Ordforanden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att s&
sker.

Socialndmndens beslut
1. Forstudien godkinns och skickas vidare till kommunstyrelsen for
information (bilaga 1, SN § 40/2022-03-29).

Reservation
Magnus Lennartsson (M) reserverar sig mot beslutet till forman for eget forslag.

For kidnnedom till: Kommunstyrelsen

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande



N SAMMANTRADESPROTOKOLL
HERRLJUNGA KOMMUN Sid 15

q % Sammantradesdatum
SOCIALNAMNDEN 2022-03-29
SN § 42

Meddelanden

Foljande meddelanden redovisades vid sammantriadet

NR  Meddelandeforteckning DNR
1 Domar inkomna under tidsperioden 2022-02-28 - - VS
2022-03-28

2 Protokoll fran forvaltningssamverkansgrupp (FSG) SN 17/2022
2022-03-24

3 KS § 24/2022-02-21 Askande fran socialnimnden SN 13/2022
om medel for att fortsdtta effektiviseringsprojekt
inom hemtjdnsten under 2022

4 KF § 6/2022-02-21 Varumirkesstrategi for SN postlista
Herrljunga kommun 2022:2
5 KF § 9/2022-02-21 Revidering av riktlinje for SN 134/2021

fardtjénst samt riktlinje for hantering av taxor och
avgifter inom socialndmndens verksamhet

6 KF § 10/2022-02-21 Revidering av reglemente for SN 153/2021
kommunala pensionirs- och funktionshindersradet

Socialndmndens beslut
1. Meddelande 1 bordlaggs till ndstkommande sammantréide
2. Meddelande 2-6 laggs till handlingarna.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Socialnamndens beslut
1. Redovisningen av delegeringsbeslut bordldggs till ndsta sammantréde.
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1 Sammanfattning

Vardgivaren skall uppritta en drlig patientsdkerhetsberéttelse enligt Patientsidkerhetslagen (SFS
2010:659)

Syftet med patientsékerhetsberéttelsen dr redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att
forbattra patientsdkerheten. Patientsékerhetsberittelsen skall ha en sddan detaljeringsgrad att det
gér att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra kvaliteten har
bedrivits 1 verksamhetens olika delar.

Patientsdkerhetsberittelsen skall héllas tillginglig for den som Onskar ta del av den.
Patientssékerhetsberittelsen finns tillgdnglig pa Herrljunga kommuns hemsida.

Arbetet runt covid-19 har tagit en stor del av hilso- och sjukvérdens resurser. Det pandemiska
laget har medfort att hédlso- och sjukvarden 1 Herrljunga kommun har tvingats prioritera arbetet
med hygien och smitta samt under varen 2021 inriktat sig pa att vaccinera patienter, brukare och
personal.

Det verksamhetsndra utvecklingsarbetet har fatt sté tillbaka for att prioritera patienters dverlevnad
och medarbetares sidkerhet. Hélso- och sjukvarden har tvingats att hantera instéllda insatser,
digitala omstéllningar, fortsatta besoksrestriktioner och inte minst den stora péfrestning som blivit
for vardpersonal. Utvecklingsarbetet bor darfor planeras om till kommande ar med forhoppning
om att kunna genomforas. Pandemin har visat vilka processer som haller for stark paverkan av
omgivningsfaktorer och vilka processer som behdver forstarkas.

Utvecklingsarbete runt avvikelser och sjédlva ldrandeprocessen av att arbeta med avvikelser bor
prioriteras.

Vard - och omsorgspersonalen har gatt utbildningar i basala hygienrutiner och dndra arbetssitt for
att minska risken for smittspridning har utformats efter direktiv fran regionen. Trots detta sa har
det inte gitt att helt undvika smitta av covid-19 pa boende och i hemtjinst, &ven om smittotalet
varit lagt.

Antalet avvikelser under dret har minskat frimst inom likemedel och fallolyckor. Att avvikelserna
minskat beror troligen pa digitala signeringsverktyget MCSS (Appva). Forvaltningen genomfor
16pande justeringar i arbetet med MCSS.

For att ytterligare sdkerstélla och 6ka kvalitén 1 varden och patientsdkerheten anvénds nationella
kvalitetsregister s som Senior Alert, Beteendemaéssiga Psykiska Symtom vid Demens (BPSD)
och Svenska Palliativregistret. Detta dr ocksa mélindikatorer for socialnimnden att anvdndandet
av systemen skall 6ka.

Négra viktiga dtgirder for patientsdkerhet ar deltagandet i kvalitetsregistren Senior Alert, BPSD
och Palliativregistret. Personalen arbetar systematiskt med riskbedémningar enligt Senior Alert.
Var analys ir att arbetet bidrar till en god och sdker vard. Statistik fran Palliativregistret kring
"smartskattning sista levnadsveckan" har forbéttrats jamfort med tidigare &r. Dialog i hela
arbetsgruppen har bidragit till att forbéttra resultatet.

Aret har ocksa inneburit ett mycket stort arbete med vaccinering mot covid-19, bade patienter,
brukare och hushéllsnira kontakter samt personal har erbjudits mdjlighet till att erhalla dos 1 och
dos 2. Vaccinering av patienter/brukare/hushallsndra kontakt har skett i samarbete med Narhdlsan
Herrljunga. Personalvaccination har skett i samarbete med Doktor 24.
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2 Struktur

2.1 Overgripande mal och strategier

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Det dvergripande malet for patientsékerhetsarbetet dr att minska risken att drabbas av vdrdskador
for personer som far vard och omsorg inom socialforvaltningen. Den frimsta strategin for en god
patientsdkerhet dr hantera avvikelser, synpunkter och klagomal. Syftet med avvikelsehanteringen
ar att se vad som orsakar hiandelserna och forma atgirder sa att hindelserna inte upprepas.

Under ar 2021 har arbete med att revidera avvikelserutin for att fortydliga processen pagatt och
en processkarta bor tas fram for att fortydliga flodet och forenkla arbetet med avvikelser.
Ledningssystemet skall tydliggora och synliggora verksamhetens kvalitet och dess resultat for
patienter, personal och Ovriga medborgare. Varje patient skall kénna sig trygg och sidker i
kontakten med varden. Varje ar beskrivs ett antal mél inom de olika verksamhetsgrenarna pé olika
detaljerad nivd. Gemensamt for samtliga verksamhetsgrenar &r att upprétthalla och utveckla
kvalitet och sdkerhet inom ramen for det kvalitetssystem som finns i verksamheten samt att
ansvara for att patienterna far en siker och &ndamalsenlig vard och behandling av god kvalitet.

Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt "Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9" ingér i det ordinarie arbetet. Ledningssystemet anvinds for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet.

Herrljunga kommuns vision och politiska mél skall vara végledande for kommunens
verksamheter. Socialnimnden har i en Socialtjdnstplan formulerat den grundsyn som utgdr basen
for socialndmndens arbete. Socialtjdnstplanen syftar till att tydliggora etiska varden och normer
som skall vara grunden for arbete inom socialforvaltningen. Planen ska vara ledstjdrna for hela
socialndmndens verksamhet och allt arbete skall genomsyras av socialnimndens véirdegrund.
Likasa skall varje medarbetare kunna utfora sitt arbete under sddana forutsattningar att en god och
sdaker vdrd kan ges. Till medarbetarnas hjidlp finns olika verktyg sdsom avvikelsesystem,
synpunktshantering, beddmningsinstrument, riskanalyser, internkontroll. Riktlinjer och rutiner
finns tillgdngliga for medarbetarna i handboken pa kommunens intranét.

Vidare bor riskbedomningar genomforas med regelbundenhet hos personer som bor pa sérskilt
boende for dldre for att minska risken for fall, underniring, tryckskada och ohélsa i munnen De
som bor pa demensboende erbjuds ocksa en skattning av symtom pa demenssjukdomen med olika
omvardnadsatgirder for att lindra symtomen. For att minska risken for smittspridning i varden
genomfors ocksa maétningar av foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler genom
egenkontroller. P4 grund av Corona-pandemin under dret har ett stort fokus varit att minska risken
for smittspridning och en méngd olika atgédrder har genomf6rts, bland annat flera utbildningar 1
basal hygien for vard- och omsorgspersonalen.

2.1.1 Organisation och ansvar

SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2§, p 1
Herrljunga kommun bedriver hilso- och sjukvard i verksamheterna Aldreomsorg samt
Funktionshinder.
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Verksamheterna har en gemensam medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som dven har
medicinskt ansvar for rehabilitering (MAR) inom kommunen.

Vardgivaren har yttersta ansvaret for patientsékerhetsarbetet som skall planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett séitt som leder till att kravet pa god vard enligt Hélso- och
sjukvérdslagen (2017:30) efterfoljs av alla utforare 1 kommunen. Socialndimnden ansvarar for att
skapa forutsdttningar for och sikerstilla att verksamheten arbetar med kvalitet pa ett systematiskt
sétt enligt lagar, foreskrifter och beslut.

2.1.2 Socialndmndens ansvar

Socialndmnden i1 Herrljunga kommun &r vardgivare av hélso- och sjukvérd och har 6vergripande
ansvar for att placera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pa god
hilso- och sjukvard uppritthalls. Namnden ansvarar for att faststélla 6vergripande mal for det
systematiska kvalitetsarbetet enligt Socialstyrelsens foreskrifter samt at kontinuerligt folja upp
och utvirdera malen.

Némnden ansvarar for att verksamheten ges resurser sa att forutsattning finns for maluppfyllelse
i alla de mél som finns.

2.1.3 Férvaltningschefs ansvar

Forvaltningschefen ar ytterst ansvarig tjansteman och har det 6vergripande ansvaret att vard och
omsorg bedrivs utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och for verksamheten faststillda rutiner.
Forvaltningschef kommunicerar ut och omsétter nimndens overgripande strategier och mél inom
verksamheten.

2.14 Verksamhetschefs ansvar

Verksamhetschef har det 6vergripande ansvaret for verksamheten och skall sikerstdlla god och
sdker vard. Verksamhetschef ansvarar for uppf6ljning och analys av verksamheten, sé att atgarder
kan vidtas for att forbéttra och utveckla verksamheten.

Verksamhetschef ska sdkerstdlla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och
sikerhet 1 varden tillgodoses (4 kap. 1§ Hélso- och sjukvardsférordningen, 2017:80) samt

» att det finns rutiner och processer beskrivna i ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
* att personalens kompetens upprétthélls genom utbildningsinsatser.

2.1.5 Medicinskt ansvarig sjukskdterskas (MAS) ansvar

MAS ansvarar for att patienten fir en sidker och @ndamélsenlig hilso- och sjukvéard inom
kommunens ansvarsomrdde. MAS upprittar rutiner for att styra och folja upp samt utveckla
verksamhetens kvalitet och sdkerhet. MAS ansvarar for att utdva kontroll av verksamheten samt
for att samverka med verksamhetschef vid frdgor som berdr hélso- och sjukvarden.

MAS uppritthdller och utvecklar verksamhetens kvalit¢ och sékerhet inom ramen for det
ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet som finns for den kommunala hélso- och
sjukvarden.

Vidare ska MAS tillse att forfattningsbestimmelser och andra regler &r kidnda och f6ljs, att det
finns behovliga direktiv och instruktioner for sjukvdrdsverksamheten, att personalen har den
kompetens som verksamheten kraver och att patienten far den vard och behandling som ordinerats
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av lakare. Ansvaret avser den vard och behandling som patienten ges samt de krav som stills pa
bland annat likemedelshantering, dokumentation, anmaélan av skador och teknisk sékerhet.

MAS gor bedomning om en HSL-avvikelse ar sa allvarlig (hdndelse som medfort eller kunnat
medfora vardskada) att den skall anmélas till Inspektion for Vard och Omsorg (IVO) enligt lex
Maria.

MAS f6ljer upp avvikelser inom verksamheten samt redovisar avvikelserna for socialnimnden.
MAS ansvarar for att arligen, senast mars manad, uppritta en patientsdkerhetsberittelse som
beskriver verksamhetens patientsdkerhetsarbete under foregéende &r.

MAS arbete sker 1 vissa delar i samarbete med socialt ansvarig samordnare, SAS.

2.1.6 Medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR

MAS har under 2021 haft MAR-uppdrag. I mars 2022 tillsétts tjainsten MAR péd 20%. Tjansten
kommer att innehas av legitimerad arbetsterapeut.

I regeringens pagaende utredning ”En dldreomsorgslag dir. 2020:142” som ska redovisas den 30
juni 2022 finns ett lagforslag om medicinskt ansvarig for rehabilitering 1 varje kommun

MAR har ansvar for att patienterna far en séker och @ndamalsenlig rehabilitering/habilitering av
god kvalitet inom kommunens ansvarsomrdde. MAR skall uppritthdlla och utveckla
verksamhetens kvalitet och sdkerhet inom ramen for det ledningssystem som finns i
verksamheten. MAR skall utdva sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera
och redovisa arbetet med patientsikerhet och kvalitet. Vidare skall MAR tillse att
forfattningsbestimmelser dr kénda och efterlevs, att det finns behovliga direktiv och instruktioner
for sjukvardsverksamheten, att personalen har den kompetens som verksamheten kréver och att
patienten fir den vard och behandling som ordinerats av ldkare. Att sdkerstilla att det finns
riktlinjer och rutiner som beskriver en sdker anviandning och hantering av medicintekniska
produkter och dokumentation.

2.1.7 Enhetschefens ansvar

Enhetschef ansvarar for att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete inom sitt
verksamhetsomrade. Enhetschef ansvarar for att kommunicera och omsitta Overgripande
strategier och mal inom sitt verksamhetsomrade samt att de dr kénda i verksamheten. Skall skapa
forutsattningar for att personalen skall reflektera kring patientsdkerhetsarbete.

I arbetet ingdr att gora personalen delaktiga i1 patientsdkerhetsarbetet och rapportering av
avvikelser samt att ny hélso- och sjukvérdspersonal far den introduktion som krivs for att utfora
sina hilso- och sjukvérdsuppgifter. Enhetschef skall kontinuerligt folja upp avvikelser som ror
verksamheten enligt rutin. Utvardering av avvikelser i verksamheten skall leda till reflektion samt
ligga till grund for det forbattringsarbete som skall 6ka patientsdkerheten i kommunen.

Enhetschef for respektive omrade har det I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav,
utifrdn Halso- och sjukvardslagen (HSL), Socialtjanstlagen (SOL) samt Lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade (LSS), som stills utifrén att patienten ska tillforsékras en god
och séker vérd.
I enhetschefs hélso- och sjukvardsansvar ingér att gora personal delaktig i patientsdkerhetsarbetet,
rapportering av avvikelser samt att ny hilso- och sjukvardspersonal fir den introduktion som
kravs for att utfora sina hélso- och sjukvardsuppgifter.
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Enhetschefer har det Overgripande kvalitets- och sdkerhetsansvaret inom sin verksambhet.
Enhetschef skall omvandla omradets 6vergripande mal till handlingsplaner gillande sitt omrade
samt att arbeta fOr ett systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete.

Enhetschef har ett helhetsansvar god véard och god omsorg bedrivs pa enheten. Det innebar bland
annat att se till att det finns en &ndamalsenlig organisation och att personalen har kompetens for
sina arbetsuppgifter. De har ocksa ansvar fOr att hantera risker for patientsékerheten och att arbeta
forebyggande. P4 varje enhet skall ocksa finnas tidsutrymme for kvalitets- och forbéttringsarbete
samt tid for individuell planering av vérd och omsorg.

2.1.8 Hdilso- och sjukvdrdspersonal (legitimerad)

Sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut har skyldighet att arbeta enligt ett
evidensbaserat och vetenskapligt forhallningssétt, samt for att uppratthélla en hog patientsékerhet
1 enlighet med 6 kap 4§ patientsidkerhetslagen (2010:659).

Legitimerad personal dr ansvarig for att arbetet utfors i dverensstimmelse med vetenskap och
beprdvad erfarenhet, att utforma varden sa ldngt mojligt i samrad med patienten och visa patienten
omtanke och respekt samt fora patientjournal, enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659. De har
en skyldighet att bidra till hog patientsidkerhet uppritthdlls genom att rapportera risker for
vardskador samt hindelser som medfort eller hade kunnat medfora en virdskada.

Delegerad omvéardnadspersonal som utfor delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter och bistar
legitimerad personal, har samma ansvar som legitimerad personal enligt hilso- och
sjukvardslagen nér hilso- och sjukvardsuppgifter utfors. De har ddrmed ocksé en skyldighet att
bidra till hog patientsdkerhet uppritthalls genom att rapportera risker for vardskador samt
héndelser som medfort eller hade kunnat medfora en vardskada.

2.1.9 Medarbetares ansvar

Alla medarbetare har en skyldighet att f6lja de lagar, riktlinjer foreskrifter och rutiner som styr
hilso- och sjukvarden samt att rapportera om det finns risk eller att en vardskada har intréaffat i
verksamheten.

Hir finns en forbattringspotential dd den informationen oftast stannar pd enheten och inte
meddelas till MAS. Dérav blir inte hindelser utredda utifran ett hélso- och sjukvardsperspektiv.
Verksamhetschef for vard- och omsorg har haft 16pande dialoger med alla enhetschefer pa
ledningsgrupp om vikten att skriva och folja upp avvikelser. Enhetscheferna har dérefter 16pande
dialog pé sina APT med medarbetare for att tydliggdra medarbetarens egna ansvar.

2.2 Samverkan for att forebygga vardskada

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 2 §p 3

Vérdskador kan forebyggas genom att arbeta strukturerat med avvikelsehantering. Férvaltningen
hanterar interna och externa avvikelser. Interna avvikelser hanteras framfor allt pa enhetsniva men
kan ocksa ske dver enhetsgrinser beroende pa vem/vilka som varit delaktiga. En intern avvikelse
utreds och avslutas efter att planerade dtgarder har foljts upp.
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Externa avvikelser hanteras enligt en framtagen instruktion mellan huvudmén och annan utforare
av varden. Framfor allt hanteras avvikelser mellan sjukhusen, vardcentralerna och kommunen,
Nérvardsavvikelser. Stor del av den externa avvikelsehanteringen géller informationsoverforing
och likemedelslistor som dr felaktiga d& patient skrivs ut fran sjukhuset och aterkommer till sitt
boende samt att kommunens personal uteblir frén inbjuden SIP.

2.2.1 Samverkan kommuner, primdrvard och slutenvdrd

Nirvardsamverkan (NVS) Sédra Alvsborg omfattas av kommunal vard, omsorg, skola och
socialtjanst 1 Bollebygd, Boras, Herrljunga, Mark, Svenljunga, Ulricchamn och Vargarda.
Regionens nirsjukvard ir primirvard, sjukhusvérd och habilitering i Sédra Alvsborg.
Nirvardsamverkan i Sédra Alvsborg sker pé politisk-, forvaltnings- och verksamhetsniva. Malet
med samverkan &r att over huvudmannagrinserna gemensamt ansvara for att sédkerstélla
befolkningens behov av samordnade insatser.

Samverkan skall ske kring patienter och grupper i befolkningen som har behov av vird- och
omsorgsinsatser fran bade kommun och region. Nérvardsamverkan skall mdjliggora utveckling
av gemensamma handlingsplaner som resulterar i samordning av olika insatser som ges och berdr
personer fran bade kommun och region oavsett dlder och diagnos.

Malet med samverkan &r att skapa smidiga overgéngar for patienten i kontakten mellan sjukhus,
primidrvard och kommuner for de patienter som har stort behov av vard- och omsorg.

2.2.2 Samverkan Palliativa teamet Alingsds lasarett

Vard och omsorg i livets slutskede bendmns palliativ vard. Det dr en aktiv helhetsvard i ett skede
nér det saknas mojligheter att bota patienten. Mélet ér att ge god, lindrande vird och behandling
och forebygga pldgsamma symtom sd ldngt som det dr mojligt. Palliativ vard ges utifrdn den
sjukes behov och 6nskemal oberoende av vem som &r vardgivare. Den palliativa varden indelas 1
olika faser. En tidig fas som ar lang, en sen fas som ar kort och kan omfatta dagar, veckor eller
nagon manad.

Palliativa teamet Alingsas lasarett utgar fran Alingsas lasarett. Teamet arbetar 1 fyra kommuner:
Alingsés, Lerum, Vargarda och Herrljunga. Arbetet sker 6ver grinserna mellan vardgivarna, det
vill sdga mellan kommunen, primarvarden och Alingsés lasarett.

2.2.3 Samverkan Ndrsjukvdrdsteamen Alingsds lasarett och SAS samt NAV-teamet SAS
Nérsjukvérdsteam vinder sig till patienter med komplexa vard- och omsorgsbehov dér varden
kréaver en samverkan dver organisationsgranserna.

Nérsjukvérdsteam Alingsas lasarett utgdr fran Medicinkliniken Alingsas lasarett. Teamet arbetar
over granserna mellan vardgivarna, det vill siga mellan kommunen, primarvarden och Alingsas
lasarett. Herrljunga kommun ingar i Alingsas lasaretts upptagningsomréde.

Nirsjukvérdsteamet SAS samverkar dver grinserna mellan kommun, primérvard och sjukhus
och utgér fran Sodra Alvsborgs Sjukhus i Bor3s.

NAV-teamet (Nédra Akut Vard) arbetar med akutsjukvéard i hemmet. Samverkan mellan NAV
teamet och kommunens sjukskdéterskor, sker kring personer dver 65 ar oavsett sjukdomshistoria
eller om de har hjilp fran hemtjénst och hemsjukvérd.
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Kontakta tas av hemsjukvardens sjukskoterskor som forst ska ha traffat och bedomt patienten
enligt VISAM

Teamet traffar patienten 1 dennes hem och har méjlighet for provtagning, analys pa plats och
starta behandling av till exempel infektioner, hjartsvikt, andningsbesvir, ge blodinfusion mm

I NAV-teamet arbetar en ldkare och tva sjukskoterskor. Fran 2022 byter NAV teamet namn till
Akutldkarteamet.

2.2.4 Samverkan Mobil hemsjukvdrdsldkare

Avtal finns mellan Nérhédlsan Herrljunga och Herrljunga kommun om Mobil hemsjukvérds-
lakare. Malgruppen for mobil hemsjukvardsldkare dr patienter som &r inskrivna 1 kommunal
hemsjukvard i1 eget boende, med omfattade vard- och omsorgsbehov av teambaserad vard i
hemmet. Teamet bestar av en eller flera yrkesprofessioner i kommunal hemsjukvard samt lédkare
frdn vardcentral. Teamet arbetar personcentrerat och proaktivt, det vill sdga arbetar bland annat
med riskbedomningar, vardplaner, och likemedelsgenomgangar for att forhindra undvikbara
forsdmringar och komplikationer. Hemsjukvardslékaren skall vara patientens fasta vardkontakt.
Kvills- och nattetid sker samarbetet med Léikarjouren Géteborg som kommer ut om behov finns.

2.2.5 Utskrivningsplanering och Samordnad Individuell Plan (SIP)

Samordnad individuell plan, SIP skall upprittas tillsammans med den enskilde om insatser frdn
bade socialtjanst och hélso- och sjukvard behdver samordnas. Syftet med SIP &r att utifrdn den
enskildes behov och 6nskemal samordna verksamheternas stdd och insatser, samtidigt som den
ger en helhetsbild av den enskildes situation for alla som &r involverade i varden och omsorgen.
SIP 6kar dven den enskildes inflytande och delaktighet kring insatser och stod.

Samtliga vardgivare ir representerade vid planeringsmdte. Aven anhériga inbjuds att delta om
patient Onskar.

Resultat visar pa en okad patientsdkerhet nér patient och de olika professionerna samlas och i
samrdd med patienten planerar och dokumenterar de insatser som skall utféras, vem som ansvarar
for insatserna samt nér och hur insatserna skall utforas. Arbetsséttet bidrar till en personcentrerad
vard.

Som ett led 1 kvalitetssékringen skickas avvikelserapport i Narvardsamverkan da rutinerna inte
foljs.

Delaktighet i SIP har varit lagt under 2021. Under 2022 bor antalet utforda SIP 6ka i forvaltningen
samt en hogre delaktighet vid inbjudan till SIP. Atta nirvardsavvikelser som inkommit med
anledning av uteblivet och ej avbokat deltagande vid inbjuden SIP. Fordndring har skett 1 séttet
att arbeta runt SIP.

Nytt arbetssdtt med SIP startade under hosten 2021 efter beslut av Narvardssamverkans styrgrupp.
Information om fordndrat arbetssatt nddde inte Herrljunga. Detta ledde till att personal som arbetar
1 SAMSA fick svart att arbeta efter nytt infort arbetssitt som de inte fitt information om. Det
gjorde att under forsta tiden anviande sig personal av att ringa till de lika avdelningar, sjukhus for
att fa klarhet i vad som géllde for patienter. Det tog mycket tid och var en kélla till stress och oro.
Och en stor risk for att fel skulle uppsta.
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For att oka kvalitén kring SIP i Herrljunga kommun har kommunen numera en utsedd SIP-
samordnare organiserad under socialforvaltningen som arbetar med uppdraget pd 25%. SIP-
samordnaren tillser att de som behover utbildning 1 kommunen far det samt &r
kommunikationsldnk mellan kommunen och regionen i fragorna kring SIP.

2.2.6 Samverkan Likarmedverkan/Ndrhdlsan

Vistra Gotalandsregionen ansvarar for ldkarinsatserna i de verksamheter som ligger inom
kommunens ansvarsomrdde. Avtalen reglerar samarbetsformer och gemensamma mél for
samverkan inom den kommunala hilso- och sjukvérden.

Samverkansavtal mellan primdrvarden Vistra Goétalandsregionen och Herrljunga kommun ér
framtaget. I det arliga framtagandet av Naromradesplan tillsammans med Nérhidlsan finns bland
annat avtal om likarmedverkan 1 kommunens hélso- och sjukvard. Uppfoljning av foljsamheten
till avtalet sker halvarsvis och nir avtal paféljande ar skrivs.

Samverkansavtalet mellan Narhdlsan Herrljunga och Herrljunga kommun har fungerat bra under
2021 och bagge parter dr ndjda over foljsamheten till avtalet. Sjukskoterskor har daglig mojlighet
till telefonkonsultation med lédkare pa Nérhélsan.

Samverkansmote med Nirhidlsan har genomforts varje ménad via mote i Teams under varen 2021.
Deltagare vérdcentralchef, verksamhetschef VO, enhetschefer HSL och MAS. Samsyn och
diskussioner runt gemensamma rutiner, gridnsdragningsfragor, informationsdverforing,
dokumentation med mera. Syftet ar att identifiera forbattringsomrdden mellan vardgivare.
Samarbete med utbyte av tjanster sker for att underlétta for gemensamma patienter.

P& grund av hérd belastning pd verksamheterna relaterat till pandemin samt chefsbyte pa
Nérhilsan minskade antalet moten under hosten 2021. Dock har samverkan skett for att ta fram
en ny Niromradesplan for bland annat avtal om likarmedverkan ingar. Samverkansmoten &r
inplanerade under 2022 dar dven Primérvardsrehab ir en part.

2.2.7 Patientndmnden

Patientndmnden dr understilld regionfullmiktige och far sitt mandat genom lagstiftning samt
regionfullméktiges reglemente. Patientnimnden stddjer patienter och nérstiende som har
synpunkter eller klagomaél pa hilso- och sjukvarden. Dessa sammanstélls och redovisas till region
och kommuner med syfte att forbéttra varden. Herrljunga kommun har generellt fital d&renden hos
patientndmnden, och under 2021 har ett drende inkommit. Fragestdllning besvarat.

2.2.8 Intern samverkan fér en god och sédker vard

For resultat 1 det forebyggande arbetet krdvs 6kad samverkan mellan olika professioner och
verksamheter inom kommunens vard och omsorg. Den vird och omsorg som planeras och som
skall ges kréver planering tillsammans med patienten.

Teammoten har genomforts pd sdrskilda boenden i olika utstrdackning i de olika verksamheterna
under dret. Teamet, som bestar av sjukskdterska, sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut,
kontaktperson samt enhetschef som &r sammankallande, gér tillsammans igenom
riskbedomningar enligt Senior Alert och BPSD och pé sittande mote kommer fram till lampliga
atgirder att forebygga ohélsa och vardskador for patienten.
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Rutin runt teammdten behdver ses over och kompletteras till en generell for samtliga enheter.
Det dr av storsta vikt att samtliga professioner deltar pa teammoten for att kunna se till patientens
behov och att kunna f6lja for &ndringar av insatserna over tid.

2.2.9 Extern samverkan f6r en god och sdker vard

Herrljunga tillhor primarvardsomréade sju och har under éret haft regelbundna moéten digitalt med
primérvéardschef och vriga MASAR i sddra Alvsborg. Dir behandlas frigor som ror bland annat
likemedel, behandlingsmetoder, samarbetsfrigor, vaccinationer. Arets moten har varit med tyngd
mot arbetet runt pandemin.

Under varen 2021 har ett mote hallits tillsammans med Apoteket Stjdrnan. Det &r av storsta vikt
att dessa moten aterupptas och att samverkan sker.

2.2.10 MAS/MAR-ndtverk

MAS och MAR frin atta kommuner i sddra Alvsborg har métts regelbundet for samverkan.
Lansgemensamma rutiner och dokument framarbetas for en patientséker, jamlik vard och omsorg
i ldnet. Under ar 2021 har samtliga moten genomforts digitalt.

2.2.11 MAR-ndtverk

MAR frén Vistra Gotaland méts regelbundet for samverkan. Gemensamma rutiner och dokument
arbetas fram fOr en patientséker, jamlik vard och omsorg i Vistra Gotaland. Under 2021 har
samtliga moten genomforts digitalt.

2212 Vardhygien

Vardhygien dr resurs for kommunal hédlso- och sjukvird. De arbetar for att forebygga
vardrelaterade infektioner (VRI) och risken for smittspridning 1 varden.

Under 2021 har de har varit en stor samarbetspartner utifrin rddande pandemildge. Vardhygien
har under 2021 haft veckovisa mdten med MASar i Sédra Alvsborg.

De har kontinuerliga utbildningar for hygienombud. Enhetschefer har under aret varit inbjudna
kontinuerligt till tréffar via Teams, dir de kan stédlla allménna hygienfragor och fragor relaterade
till pandemin. Aven Smittskydd har haft utbildningar angiende pandemin, dir smittskyddslikare
forelédst samt svarat pa fragor.

Flertalet enhetschefer har deltagit men vissa moten har blivit instéllda och vissa prioriteringar har
gjorts och information till alla EC har gatt ut via VC till VO ledningsgrupp.

2.3 Patienters och narstdendes delaktighet

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan skall ske med patient och dess nérstdende vid upprittande av omvardnadsplan,
rehabiliteringsplan och genomfoérandeplan s langt som mdjligt, enligt Patientsidkerhetslagen
2010:659. Patienten, och i forekommande fall nirstdende, tillfrigas om deltagande. For att uppna
optimal delaktighet for patient och nérstiende sammankallas berorda till vardplanering eller SIP
(Samordnad Individuell Plan).
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Vid deltagande i nationella studier tillfragas alltid patienten, i forekommande fall nirstdende om
samtycke. Vid deltagande i kvalitetsregister tillfrdgas alltid patienten, 1 forekommande fall
narstdende. Patient informeras ocksd att samtycke kan tas tillbaka for att delta i
kvalitetsregistrering.

Verksamheten skapar forutsittningar for den enskilde att f4 insyn och mgjlighet att paverka sina
HSL-insatser. Vid behov sker detta med stod av personal och ndrstdende. Alla som arbetar med
brukare och patienter, arbetar ocksd med stdd till nirstdende. Stodet innebir ett professionellt och
gott bemdtande med en god serviceanda. Narstdende skall bli sedda och lyssnade pa. Narstaende
har kunskaper som dr vardefulla for verksamheten och de skall dirfor ses som en resurs i arbete
med den enskilde.

Varje patient far i upprittande av sin genomforandeplan mojlighet att beskriva hur denne vill ha
sina insatser utforda. Vid samordnad individuell planering (SIP) ar patient och eventuellt
narstdende delaktiga och vid utredning av allvarliga avvikelser har patient mojlighet att beskriva
sin upplevelse av handelsen.

Hilso- och sjukvarden i Herrljunga kommun har en viljeriktning att stirka patientens delaktighet
1 sin vard. Detta gors genom information, uppfoljning och dialog med patienten. Arbetet med att
starka delaktighet medfor god foljsamhet till ordinationer och pa s vis 6kad patientsékerhet.
Nér en patient flyttar in till sdrskilt boende erbjuds patienten och dess nédrstdende ett
vialkomstsamtal. I detta samtal ger sjukskoterska information om hemsjukvérden. I samtalet ges
patienten och nirstdende mojlighet att stdlla frigor och ldmna information till hélso- och
sjukvérden.

Vid utredning runt eventuell vérdskada som uppkommit sker en dialog med patient eller
nérstdende om hindelsen och hindelseforloppet.

2.4 Halso- och sjukvardspersonals rapporteringsskyldighet

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

All personal som arbetar inom socialtjanst eller verksamhet enligt LSS och Hélso- och sjukvard
har en skyldighet att medverka till god kvalitet och att verksamhetens systematiskt utvecklas och
sakras.

Personal inom verksamheten har bidragit till 6kad patientsékerhet genom att rapportera risker,
tillbud och negativa hindelser genom att skriva avvikelser. De dominerande rapporterade
avvikelserna handlar om fallincidenter och ldkemedel. Arbetet med avvikelser dr grunden 1 allt
patientsdkerhetsarbete och skall utveckla den kommunala varden och omsorgen samt sékerstélla
att inte upprepning sker av handelse. Dock behdver man titta pd logistiken runt avvikelserna som
av manga upplevs som tungarbetad. Flera avvikelser tas inte om hand omgaende utan de blir
liggande i systemet. Vid sen utredning har man glomt hindelserna och personalen upplever att de
inte fir aterkoppling pa inrapporterad héndelse.

I foregdende ars patientsékerhetsberittelse togs foljande frdga upp: Vi behdver dven ha tillgang
till att skriva avvikelser som inte &r riktade mot patient utan ar organisatoriska. Idag finns inget
sadant system varfor denna sorts “avvikelser” antecknas som synpunkt, klagomal eller bara blir
en mening i ett protokoll pa ett APT”. Dock har inget resultat tagits fram under éret, varfor fragan
far kvarsta.
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Hilso- och sjukvérdspersonalen informeras om rapporteringsskyldigheten vid nyanstéllning.
Information om rapporteringsskyldigheten finns beskrivet i ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete 1 avsedd rutin.

2.4.1 Dokumentation

Enligt patientdatalagen 2008:355, skall journaler foras i den omfattning lagen anger. Som en del
av internkontroll 2021 har hilso- och sjukvardsdokumentation granskats och i och med denna
granskning hittades manga fel 1 journaler. Denna granskning visar pa stora brister som framfor
allt bestod 1 att anteckningar inte gors 1 den utstrackningen sa man kan f6lja ett handelseforlopp.
I journalsystemet saknades yrkestitlar pé stort antal personal. Bdda dessa brister har &ven papekats
av IVO vid utredning. Att journalfora handelser, ar ett lagkrav. Detta maste atgidrdas omgaende
for att hoja patientsdkerheten.

Efter granskning paborjades omedelbart av systemansvariga att ldgga till yrkestitlar i1
journalsystemet pa dokumenterade personal.

Under 2022 bor dialog om dokumentation, vilka skyldigheter man har och kunskap om regelverk
sd& som Patientdatalagen, Arkivlagen, Offentlighet- och sekretesslagen, Patientlagen,
Patientsdkerhetslagen samt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad.

Den utbildning 1 dokumentation som bor héllas for samtlig personal skall dven innehélla
regelverk.

Det har uppdagats att det raderas journalanteckningar i verksamhetssystemet. Detta dr forbjudet.
Den som antecknat i journalen fér korrigera felaktigheter genom att markera det som &r felaktigt
och skriva in nya anteckningar. Den felaktiga anteckningen skall vara ldsbar dven efter fordndring.

2.4.2 Systematiskt kvalitetsarbete

En bra sdkerhetskultur kénnetecknas av att medarbetarna 4r medvetna om risker och rapporterar
avvikelser. Ett forvaltningsovergripande arbete pagar med att implementera det systematiska
kvalitetsarbetets alla delar sdsom avvikelser, synpunktshantering, riskanalys och egenkontroller.

Verksamheterna har under 2021 6kat sin kunskap och medvetenhet att arbeta systematiskt for att
oka patientsékerheten. Fortfarande ses brister i analysarbetet av avvikelser ute pd enheterna med
personalgrupperna. Ménga medarbetare upplever att de skriver avvikelser och men saknar
aterkoppling. En anledning till detta kan vara att avvikelserna inte tas om hand omgaende.

Det saknas en gemensam struktur for hur man arbetar med genomforda egenkontroller,
riskanalyser och avvikelser for att det skall ge ett lirande och att det leder till varaktiga
forbattringar. For att fa ett strukturerat och tydligt arbetssitt bor en processkarta tas fram och
dérmed tydliggora hur arbetet med avvikelser bor ske.

2.5 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 6§, 7kap 2 §p 6

Nér patienter/brukare kommer i kontakt med verksamheten for forsta gangen i samband med
inskrivning informeras de om mojligheten att framfora synpunkter.

Inkomna klagomal/synpunkt kan dven leda till att avvikelse skrivs.
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Aterkoppling, om si Onskas, skall ges s fort som méjligt till de som limnat synpunkt eller
klagomal. Beroende pa vad som har hidnt gors forbattringsatgarder och uppfoljning pa éndrat
arbetssatt/rutin.

Synpunkter kan ldmnas pd kommunens hemsida, sdrskild blankett, brev, telefonsamtal eller vid
personligt besok. Synpunkten skickas sedan vidare till berérd chef som efter analys och atgérd
besvarar och dterkopplar till den som ldmnat synpunkten om 6nskemal om éterkoppling finns.
Under 2021 har inga klagomal, med inriktning HSL, inkommit.

3 Process — Atgirder for att 6ka patientsikerheten

Under 2021 har fokus varit att uppritthdlla det grundldggande patientsdkerhetsarbetet. Det
strukturella arbetet att 6ka och utveckla patientsdkerheten har till viss del fatt sta tillbaka.
Kommunen hade tita avstimningsmoéten med Vérdhygien och regelbundna moten med
Primérvarden i sédra Alvsborg. 1 samband med utbrott av pandemi har samtliga verksamheter
jobbat med ménga patientsdkerhetsatgdrder och forebygga och hantera smittspridning:

- Basala hygienrutiner, kinnedom om och f6ljsambhet till dessa.

- Utbildning och dialog kring anvédndning av skyddsutrustning. Forvaltningen har arbetat
intensivt med att sékerstilla flodet av adekvat skyddsutrustning till samtliga verksamheter.
Ett centrallager har inréttats och all skyddsutrustning kops in (centralt) via AME och
distribueras ut i verksamheten. Dels for att ritt utrustning kops in som dr CE markt for att
folja Arbetsmiljoverkets forfattningar for att skydda personalen for smitta och sjukdom
och dels for att inte hamstring skall ske ute pa enheterna.

- Provtagning (PCR-test) for covid-19 av personal med symtom har kunnat genomforas
under hela aret. Detta tack vare gott stod och hjilp av AME.

- Vaccination av patienter, brukare och personal har genomforts under varen. Ett oerhort
stort arbete med kartldggning och planering som utan engagerad personal inte hade gatt
att genomfora s effektivt.

- Ansokan om forlingt besoksforbud pa Hemgéirden och Hagen gjordes varen 2021 hos
Lansstyrelsen/Folkhdlsomyndigheten. Ansdkan beviljades. Orsak till ans6kan var att fa
mojlighet att inte 6ppna boendena for besdk innan vaccinering av dos tva skett. Sa fort
vaccination var genomford och bestdmd tid efter vaccination var 6ver 6ppnades boendena.

- Smittsparning, av personal, har skett kontinuerligt d4 smitta uppdagats hos nagon i
personalgruppen. Genom att personal oftast varit noga med att anvénda skyddsutrustning
som angivits i vardarbetet s& har inte smittan spridit sig till patienter och brukare i stor
utstrackning.

- Nya rekommendationer fran Smittskydd/Vardhygien har kommit sd fort nagon
rekommendation dndrats hos Folkhdlsomyndigheten.

- Kontinuerlig uppdatering och information till enhetschefer, medarbetare och nérstaende
om vikten av att folja reckommendationer om skyddsutrustning

Ett omfattande arbete lagts ner pa att minska risken for smittspridning av Covid-19 1 véra
verksamheter. Forvaltningen har skapat en organisation med chefer och MAS samt dven ingatt i
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en kommunoéverskridande ledningsgrupp. Vid hog smittspridning i samhéllet har denna grupp
traffats utifrdn behov.

3.1 Riskanalys

SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7 kap 2§ p 4
En riskanalys skall alltid genomf6ras vid:
- organisationsforandringar
- personalfordndringar: vid vésentliga fordndringar av kompetens och/eller resurser

En riskanalys kan ocksé behdva goras:
- péaresultat fran olika analyser
- pa processer som bedoms innehalla manga risker vid infoérande av ett nytt arbetssatt
- nér en ny metod eller teknik ska inforas1

Ovanstdende kan paverka patientsékerheten och patientsdkerheten bor alltid tas med 1 analyser.

For att forebygga risker sé att patient inte drabbas av vardskada samverkar ett flertal virdgrannar.
Uppkomna héndelser har bedomts utifran sannolikhet att hindelsen skall intrdffa igen samt vilka
negativa hdndelser som skulle kunnat bli f6ljden av hindelsen.

3.2 Utredning av handelser - Vardskador

HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket
Vid utredning av vardskada informerar patientansvarig sjukskoterska/MAS patienten/anhoriga
om héndelsen och varfor att utredning pabdrjats. I samband med inskrivning i Hélso- och
sjukvéardsorganisationen informeras alltid vart man vinder sig for att framfora klagomal och
synpunkter.
De kritiska punkterna for vart forbattringsarbete som vi behdver jobba vidare med och sédkerstélla
ar brister 1 information, kommunikation och dokumentation.
En anmidlan till Patientnimnd och IVO har gjorts av vardtagare under 2021, efter hindelse som
skett 2020. Utredning runt hidndelsen dr gjord av MAS for att kunna besvara de fragor IVO stillt.
Svar fran IVO har inkommit med en rad forbattringsdtgirder som skall genomforas under 2022,
sdsom:

- yrkestitel skall finnas tydligt i journal

- dokumentation behover forbittras och kvalitetssdkras sa att hindelseférloppet kan foljas

- Oka foljsamhet till rutiner/ revidera si att sjukskdterska skall kontaktas

- Oka foljsambhet till rutiner/revidera sa att forskrivare av personlyft och lyftsele kontaktas

- sékerstélla att handelser rapporteras till MAS s att hindelsen kan utredas utifrin ett hilso-

och sjukvardsperspektiv

Via inkomna avvikelser har forvaltningen identifierat att det finns brister 1 uppfoljning och
dokumentation av vikt/lagt BMI.
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3.3 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Informationssikerhet innebér att information som dr viktig identifieras och skyddas pa ett sdkert
sétt. Informationssékerhet handlar om att ritt anvéndare skall ha ritt information vid rétt tillfalle.
Det ar viktigt att det ar mdjligt att f6lja hur, nér och vem som tagit del av information.
Systemforvaltare har ansvar for att loggning sker enligt rutin 1 nédtverket och
dokumentationsprogram.

Slumpmadssiga systematiska loggkontroller gors kontinuerligt varje ménad av systemforvaltare
och enhetschef i dokumentationsprogrammet VIVA for hilso- och sjukvardspersonal samt
omvardnadspersonal enligt rutin. Under 2021 inrapporterades inga incidenter.

For vardtagares samtycke i NPO (Nationell Patient Oversikt) inregistreras underskriven blankett
1 VIVA, anpassad enligt GDPR.

3.3.1 SIHTS-kort inloggning/ID-kort

SITHS ér en nationell elektronisk sdkerhetslosning som uppfyller patientdatalagens krav pa séker
identifiering. All legitimerad personal samt dvrig personal som har behdorighet till vissa program
anvinder SIHTS-kort vid inloggning i vardsystemet Pascal, NPO, SAMSA, utfirdande av
tandvérdskort samt vid ifyllnad av kvalitetsregister. SIHTS-kort anvénds som ett led i att 6ka
informationssidkerheten. Verksamheten har rutin for informationssékerhet och kontroll av
behorigheter.

3.4 Beslutsstod VISAM

VISAM ir ett verktyg for sjukskoterskor inom den kommunala hélso- och sjukvirden som
anvands vid forsdmring av patientens status och vid behov av stillningstagande till ritt vardniva.
I stod av VISAM forebyggs dven aterinliggningar och informationséverforing mellan berérda
véardgivare i samband med byte av vardansvaret. Samtliga kommuner i sédra Alvsborg arbetar
efter beslutsstdd VISAM, samt sjukhusen och ambulans.

3.5 Pascal

Pascal ér en applikation for vardpersonal att forskriva och bestélla likemedel och handelsvaror
for patienter som fér sina mediciner fordelade i pésar, sd kallade dospatienter. Hantering av
lakemedel via Pascal okar patientsdkerheten. Applikationen anvénds av alla vdrdgivare inom
landsting, region och kommuner samt privata vardgivare.

Nationella likemedelslistan

Den 1 maj 2021 borjade lagen om nationell likemedelslista att gélla. Det handlar om ett antal
fordndringar som gradvis infors under en period av tva ar. Tillsammans ska de hoja
patientsdkerheten i Sverige. Nationella ldkemedelslistan ska ge hélso- och sjukvérden, apoteken och
patienten samma bild av patientens forskrivna och uthdmtade ldkemedel. Registret regleras av lagen om
nationell lakemedelslista och tas fram av E-hdlsomyndigheten pa uppdrag av regeringen.
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3.6 Nationell patientoversikt (NPO)

NPO en sammanhillen journal dir anslutna vardgivare fir mojlighet att ta del av
patientinformation. Herrljunga kommun ar konsument vilket innebér att legitimerade kan fa ta del
av patientinformation hos en annan vérdgivare efter att samtycke fran patienten har himtats. NPO
ar ett nationellt initiativ som syftar till stirkt patientsdkerhet samt effektivare floden for
vardovergangar mellan landsting, kommuner och privata vardgivare.

Med NPO, kan legitimerade snabbt och enkelt f4 en samlad bild av den information som finns i
en patients journaler hos andra vardgivare. Det innebdr att:

o vardpersonalen slipper ldgga tid pa att ringa, soka och bestilla kopior av journaler

e patienten slipper upprepa sin sjukhistoria om och om igen vid besék hos nya vardgivare.
Informationen gér att se, men inte spara ned eller skriva ut.

Idag har forvaltningen enbart NPO-konsument och kan lisa journalinformation som andra
vérdgivare dokumenterat. Under 2021 har dialog inletts for att Herrljunga kommun eventuellt
skulle kunna bli producent i NPO, vilket innebir att forvaltningen di skulle ha mojlighet att
dokumentera delar av hilso- och sjukvardsjournalerna i NPO.

4 Resultat och analys

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

MAS sammanstiller rapporterade avvikelser efter forsta halvaret samt i arlig patientsékerhets-
berittelse vilka redovisas for nimnden.

Enhetschef ansvarar for utredning, atgérder, uppfoljning och utvirdering av avvikelser samt
framtagande av handlingsplan 1 ett forbéttringsarbete. I det systematiska kvalitetsarbetet foljer
enhetschef arbetet med uppfoljning av avvikelser tillsammans med medarbetare pa APT.

En halvérsrapport géllande avvikelser sammanstidlldes av MAS och SAS och rapporterades till
ndmnden under hosten 2021.

4.1 Nationell punktprevalensmatning (PPM) av basala hygienrutiner och
kladregler

Pa uppdrag av Sveriges kommuner och regioner (SKR) har regioner och kommuner medverkat i
matning av foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler vid patientndra arbete. Méitningen
baseras pa Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien inom hélso- och sjukvard (SOSFS
2007:19).

Mitningar har gjorts under aret pa enheterna angiende basala hygienrutiner och klddregler med
mycket gott resultat och pavisat god foljsamhet i verksamheterna.

Punktprevalensmitning (PPM) av f6ljsamhet till basala hygienrutiner och kldadregler (BHK) vid
patientndra arbete genomfordes varen 2021 med gott resultat. Enligt de métningar som gjordes
pavisades mycket god foljsamhet pd samtliga enheter. P& vissa uppmaittes 100 % foljsamhet.
Observationen gjordes pa foljsamhet 1 basala hygienrutiner och foljsamhet kladregler.
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Trots stort arbete under &ret med inriktning pé basala hygienrutiner och uppvisat resultat med hog
foljsamhet vid PPM-métning forekommer det att personal anviander egna klader under arbetspass,
har artificiella naglar samt smycken pa hiander och underarmar. Basala hygienrutiner bor finnas
med som en punkt pad varje arbetsplatstraff sa det ges en mojlighet att forsta, stilla frigor och
fordandra foljsamheten runt rutinen.

Foljsamhet Basala hygienrutiner, Punktprevalensmétning (PPM) véren 2021.
Vid métning uppmaits medelvérdet 70 % pé foljsamhet (medel 1 riket dr 67,6 %.) for korrekt
efterlevnad av samtliga hygien- och kladrutiner.

Korrekt Desinfekterat | Desinfektion | anyindning | Anvéndning Efterlevande
efterlevnad korrekt fore efter } av handskar av alla fyra steg i
av samtliga patientndra patientnara plastforklidde hygienrutin
hygien- och aibEie arbete
kladrutiner
Herrljunga 70 % 82 % 76 % 100 % 97 % 69 %
0, 0, 0,
Medel 67.8% 80.9 % 93.9 % 97,9 % 92 % 73,7 %
riket
Héander/armar Kort/uppsatt Korrekt Efterlevande
fria frén Km:rekt har arbetsdrékt | alla fyra steg i
klockor/ringar skotta hygienrutin
naglar
Herrljunga 100 % 100 % 96 % 100 % 96 %
V) V)
Medel 97.5% 97.9 % 98,7 % 97,6 % 91,6
riket

Uppmiitta siffror visar ett gott resultat i de flesta av métningarna. Vi ligger 1 6verkant gentemot
riket. Men det r ett arbete som maéste fortlopa att arbeta med basala hygienfragor. Det har under
aret varit diskussioner ute pa enheterna dér vissa personal valt att ignorera arbetet med basala
hygienrutiner. For att na fram till personalgrupperna har MAS haft kontinuerligt traffar pa APT,
dar det getts mojlighet till att diskutera och reflektera. Bristerna pa vissa enheter, och ibland vissa
arbetspass har genererat ett beslut att den/de som inte f6ljer basala hygienrutiner samt arbetar efter
rekommendation av skyddsutrustning skall kallas till verksamhetschef samt MAS for samtal.
Svérigheten med att fullfolja detta dr att de personal som flaggar for icke-foljsamhet inte vill
meddela vem/vilka det giller.

4.2 Nationell punktprevalensmatning (PPM) Trycksar
Mitning 2021, siffror 2020 inom parentes
Antal Risk for Riskbedomning kvinnor BMI <22 Péagéende
registreringar trycksar sldre dn 180 trycksar
dagar
Demens 14 (39) 7(11) 14 (33) 8 1 0
Hemsjukvard 41 (49) 4 (4) 41 (49) 24 (31) 11(12) 1(1)
Vard och 40 (49) 15 (4) 28 (49) 24 (31) 13 (12) 3(1)
omsorg
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PPM trycksar har genomforts under host 2021. Varje trycksér ar en virdskada, en skada som vi
asamkat patienten. Denna skada skall utredas av MAS. Da patient far ett trycksar meddelas inte
skadan, s& utredning kan ske.

Inte heller arbetar man fullt ut med Senior alert for att kartligga risk for skada eller uppkommen
skada. Under 2022 bor enheterna arbeta fullt ut pd teammate med Senior alert. Kartlaggning via
Senior alert dr overskadlig.

4.3 Senior Alert

Senior alert &r ett nationellt kvalitetsregister som innehdller evidensbaserade
bedomningsinstrument och dr ett verktyg for att stddja vdrdprevention, prevention for dldre
personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska 1 vikt, utveckla ohélsa i munnen och/eller har
problem med blasdysfunktion. For att registrera i registret kravs den enskildes samtycke. Det ér
fem omraden som hénger ithop och beror alla som moter den dldre inom hélso- och sjukvard. Varje
enskild éldre person som moter vard och omsorg skall ges mojlighet till riskbeddmning,
forebyggande atgirder och uppfoljning.

Genom att anvdnda Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetsséttet pa individniva och
varje vardgivare ges mojlighet att f6lja och anvinda sig av de olika resultaten fran individniva till
overgripande nivaer. Detta forbéttrar patientsédkerheten och forebygger vardskador.

For att 6ka mojligheten att arbeta systematiskt 1 Senior alert pagar ett arbete inom férvaltningen
kring séker inloggning (SITHS) for omvardnadspersonalen.

Nedan ses antal registreringar totalt:

Risk-
2021 Unika Riskbedéomda | Riskbedomda | Riskbedomda be diism da
Verksamhet personer tryckskada fall malnutrition munhilsa
Totalt* 29 6 1 7 12

*totalt av de som samtyckt till registrering

Under 2021 efter en avvikelse om eventuell underniring dlades samtliga enheter p4 SABO att
omgéende genomfora riskbeddmning pa samtliga patienter.

Verksamheterna bor ocksa ldgga storre vikt vid att genomfora teamtréffar kontinuerligt, dar
samtliga professioner dr representerade och man har en genomgéang av samtliga parametrar inom
Senior alert pd varje patient (inom &dldreomsorg och LSS). Verksamheterna bor ocksa
kontinuerligt utbilda/fortbilda personalen i1 att arbeta med Senior Alert for att stdrka
patientsdkerheten. Personalen bor ocksa kénna till sambanden mellan till exempel délig munhélsa,
som leder till undernéring, som leder till trycksér, fall och bldsdysfunktion. Utdver detta finns ett
forbattringsomrade att arbeta med delaktighet hos patienterna.

Samtliga fem nedanstidende parametrar skall anvindas vid genomgang av varje patient for att
snabbt upptécka brister och svikt.

Arbete behdver genomforas for att forbéttra det vérdpreventiva arbetet och fler
matningar/registreringar genomforas under 2022. Att anvinda bedomningsinstrumenten i Senior
Alert som ett verktyg i patientsdkerhetsarbetet ar ett ska-krav i Herrljunga kommun. Om
verksamheten arbetar utifran Senior Alert framtridder de risker som kan finnas for patienten och
forebyggande atgdarder kan vidtas snabbare. Vid utredning av ett Lex Maria-drende under aret
uppdagas att skada/misstanke om skada kunde undvikits om man arbetat kontinuerligt med Senior
alert.
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Under 2022 ar madlet att fortsdtta jobba med riskbedomningar for patienter inskrivna i
hemsjukvard. Detta sker ldampligen med hjdlp av Senior Alert. Under 2021 har registreringar i
Senior Alert inte skett med kontinuitet. Under 2022 behdvs ett arbete genomforas for att analysera
varfor inte fler bedomningar genomfors i Senior Alert.

4.3.1 Fallprevention

Fallprevention syftar till att upptidcka patienter som har fallrisk och att sétta in forebyggande
atgdrder. Det syftar dven till att patienterna skall bibehélla sina formégor genom ett habiliterande
och rehabiliterande forhallningssétt och en miljo dér aktivitet frimjas. En effektiv fallprevention
innefattar analys av personens fOrutsdttningar, omgivningens utformning och aktivitetens
utforande. Direfter vidtas atgérder 1 en individuell riskanalys med Oversyn av likemedel,
nutrition, trdning/aktivitet, kognitiv trining/stimulans, atgérder i boendemiljon och hjdlpmedel.
Genom att diskutera fall och fallprevention medvetandegdér man risker och 6kar kunskap och
forstaelse for hur risker kan forebyggas.

432 Trycksdr

En tryckskada kan latt utvecklas till ett trycksér. Tryckskadan uppstér vanligtvis bland annat nér
en person ligger eller sitter i samma stillning, eller vid tryck fran kldder, veck pd underlag. En
tryckskada kan utvecklas snabbt, nir och var som helst, i egna hemmet, under ambulanstransport,
pa akutmottagningen, pa rontgen eller operationsavdelning etcetera. Manga patienter utvecklar
trycksar under en sjukhusvistelse.

Det dr mycket viktigt att alla yrkeskategorier (oavsett var virden dger rum) har rutiner for att
snabbt identifiera de personer som é&r i riskzonen for att utveckla trycksér. Det dr dessutom viktigt
att anvénda effektiva omvérdnadsatgérder och att de forebyggande atgdrderna fortsdtter i hela
vardkedjan sa lange risken for trycksar finns kvar.

4.3.3 Underndring

Ett gott nutritionsomhéndertagande &r en viktig sdkerhetsfraga. En god och sdker vard med god
kvalitet ska baseras pd bedomningar av risk for underniring men dven utredning av orsaker samt
adekvat nutritionsbehandling och uppfdljning. Denna vard ér lika viktig som lakemedel eller
annan medicinsk behandling.

4.3.4 Munhdlsa

En god munhélsa &r inte bara viktigt for att kunna tillgodogora sig naringsriktig kost, den ar ocksa
av stor betydelse for individens sociala liv och livskvalitet. Nar den enskilde inte klarar detta sjalv
maste omsorgspersonal hjdlpa till att forhindra infektioner och sar i munnen.

Genom att systematiskt riskbeddoma munhalan kan problem upptéckas tidigt &ven om patienten
inte har ritt till uppsdkande verksamhet och nddvindig tandvard. ROAG é&r vardpersonalens
instrument for att skapa systematik och uppfoljning i arbetet med munhilsa. Den uppsokande
verksamheten erbjuder en professionell beddmning av munhalan for att upptéicka tidiga tecken pa
munsjukdomar och tandvardsbehov. Under 2021 har endast ett fital omvardnadspersonalen
genomgatt uppfoljningsutbildning i munvard pa grund av pandemin.
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4.3.5 Bldsdysfunktion

Begreppet blasdysfunktion beskriver flera olika problem. Férutom urinlidckage, och tringningar
som ndrmast motsvarar begreppet urininkontinens, ingir ocksa tomningsproblem och
efterproblem 1 begreppet. Urinlickage och tringningar orsakar lagringsproblem.
Tomningsproblem uppkommer nér hinder finns for blastdmning och efterproblem é&r lickage som
uppstar efter tomning av blasan.

4.4 Svenska palliativregistret

Palliativ vard ar hédlso-och sjukvard i syfte att lindra lidande och frimja livskvaliteten for patienter
med progressiv, obotlig sjukdom eller skada och som innebér beaktande av fysiska, psykiska,
sociala och existentiella behov samt organiserat stod till nérstdende. (Socialstyrelsens definition).
Palliativ vard som utfors i Herrljunga kommun registreras i Svenska Palliativregistret.

Svenska palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister. Syftet &r att forbdttra vérden 1 livets
slutskede. Pa patientnivd maéts definierade kriterier for god vard 1 livets slutskede och dirigenom
stods ett kontinuerligt forbattringsarbete som syftar till optimal vérd for dessa patienter oavsett
diagnos. Palliativ vard ska enligt Vérldshilsoorganisationen (WHO) tillgodose fysiska, psykiska,
sociala och andliga eller existentiella behov.

Antal Munhiilso-bedomning | _Ordinerat | Niryarande vid dédsogonblicket, i
Verksamhet reglstr(frlng sista levnads-veckan angejtda.r(;lpa samma rum
p alzl‘i:l;iv a (antal personer inom nb eehvolv Forvintat dédsfall
registret parentes) Personal och ndrstiende
8,3 % ingen (2 st)
50 % beddmd (12 st) 91,7 % ja 25 % personal (6 st)
Herrljunga kommun ” 33,3 % ej bedomd (8 st) (22 st) 25 % personal & nirstaende (6 st)
2021 16,7 % vet ej (4 st) 8,3 % nej 37,5 % nérstaende (9 st)
(2 st) 4,2 % vet ej (1 st)

Forvaltningen bor genomfora utbildning inom palliativ vard for samtlig personal bade
medarbetare och chefer. Det méste ocksa skapas tid for dialog och genomgang av resultat i
palliativa registret. Avsitta tid for att gemensamt, sjukskoterska och omvardnadspersonal, fylla i
palliativa registret.

Den palliativa virden omfattar alla personer, oavsett diagnos, som inte gér att bota och som ger
allt svarare symtom med dodligt forlopp inom en begransad tid. Malet med palliativ vard ar varken
att forkorta eller forlanga livet utan att skapa goda forutsittningar for basta mojliga livskvalitet.

Palliativ vérd syftar till en helhetsvéard av hela ménniskan och dennes anhoriga fram till doden.
Personen ska fa hjélp att leva ett sa aktivt liv som mojligt under den sista tiden i livet. Situationen
i livets slutskedekan se mycket olika ut. I vissa fall krdvs kvalificerade palliativa insatser dygnet
runt. [ andra fall krdvs inga specifika palliativa insatser.

Palliativ vérd ar en naturlig fortsdttning pd den vard patienten fatt i ett tidigare skede av
vérdforloppet.
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VILS teamet

Ett palliativt team som riktar sig till svért sjuka patienter i livets slut startades upp under hdsten
2021, sa kallat VILS-team. Syftet att kunna erbjuda sa fa personal kring den sjuke. Malgruppen
idag ar de med fa hemtjanstinsatser, endast trygghetslarm, mm.
For ovriga patienter med flera hemtjénstinsatser dagligen, gors fordndring i den ordinarie
personalgruppen. Enhetschef avdelar sa fa personal som mgjligt. Personalen &r redan vélkinda av
patienten sedan innan.

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro | dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4)
4 Lk smartgenombrott

# 0rd. inj ngestdampande
vid behov

Dok munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Srnartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde Resultat
Fortydligande spindeldiagram
Resultat Malvirde
Brytpunktsamtal 82,8 % 98 %
Mainsklig nérvaro 1 dddsdgonblicket 84,2 % 90%
Avsaknad av trycksar 87,9 % 90 %
Munhilsa, sista levnadsveckan 62,8 % 90 %
Smartskattning, sista levnadsdygn 59,6 % 100 %
Erhallit &ngestddmpande 95,3 % 98 %
Erhallit stark opioid vid smértgenombrott 95,8 % 98 %

En fragestdllning att arbeta med under kommande &r dr varfor man vid tva tillfillen har angett
svaret till registret vet ej” vid ndrvaro i dodsdgonblicket.

En forbéttringspotential &r munhilsobeddmning under sista levnadsveckan dér siffrorna bor hojas.
Likaséa smartskattning sista levnadsveckan.
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4.5 BPSD-registret

BPSD ér ett nationellt kvalitetsregister med anvandningsomrade i varden for personer med
demenssjukdom samt ett arbetsredskap for verksamheten som ger god hjédlp 1 bemdtande vi
BPSD-symtom vid demenssjukdom.

BPSD kan definieras som “symtom i form av stord perception, stort tankeinnehall, forédndrat
stimningsldge eller fordndrat beteende hos patienter med demenssjukdom” Maélet dr att standigt
forbdttra vard och omsorg for individer med demenssjukdom. Vidare syftar det till att dka
livskvaliteten hos personer med demenssjukdom.

Genom ett tvarprofessionellt arbetssétt utformas individanpassade vardétgarder vilket kan minska
forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebdr. BPSD har de
senaste aren minskat med hdnvisning till att det vid personalomséttning ej utbildats ny. Detta
ligger i1 planering ndr de covid-19-relaterade omsténdigheterna tillater.

Socialstyrelsen forordar minst en BPSD — skattning per &r och person samt vid behov.

For att 6ka kunskap och registreringar i BPSD krévs att fler personal utbildas 1 till administratorer
1 BPSD. Denna utbildning ar obligatorisk for att fa arbeta i programmet.

Utbildning for administratorer och certifierade utbildare planerades under 2021 {or att komma
igang och arbeta i BPSD. Planerade utbildningar stilldes in pa grund av pandemin. BPSD-registret
tilliter inte att utbildningarna genomfors digitalt, och ingen certifierad utbildare i
omkringliggande kommuner hade mojlighet att kunna halla sékra utbildningar pa plats i
Herrljunga. Verksamhetschef har varit i kontakt med BPSD registret for att pitala vikten av att de
erbjuder fler utbildningstillféllen for att kommunen skall kunna utbilda sin personal.

Det finns enbart ett fatal inom dldreomsorgen som har inloggning och behdrighet att arbeta i
programmet varfor vi behdver fler som kan arbeta i programmet men dven léra ut.

For att hoja kompetensen och ha egna certifierade utbildare i forvaltningen bér man bevaka nér
utbildningar borjar att héllas och skyndsamt anmila personal, for att kunna utbilda fler personal
hemma och bli sjilvforsorjande.

4.6 Delegering
SOSFS 1997:14.

Det finns mojlighet for legitimerad personal att delegera arbetsuppgifter till reellt kompetent
personal. En delegering skall alltid vara skriftlig, personlig och tidsbegriansad. Delegering far inte
forekomma for att 16sa personalbristsituationer. Den som dr legitimerad och delegerar ska vara
savdl formellt som reellt kompetent, vilket till exempel innebédr att man inte delegerar en
arbetsuppgift man inte sjilv kan praktisera (utfora). Delegering av arbetsuppgift kan exempelvis
vara: ldkemedelshantering, viss saromldggning, insulingivning, uppgifter enligt skriftliga
trdningsprogram, viss hantering av hjélpmedel och TENS- behandling (transkutan elektrisk
nervstimulering).

Legitimerad personal 1 Herrljunga kommun har under &ret kontinuerligt delegerat
omvardnadspersonal enligt ledningssystemets rutin for delegering. Tillfdllen for teoretisk
utbildning har funnits jimnt fordelat 6ver aret.

Forsta delen av delegationsutbildning bestar av en webbutbildning, vilken ska gdras av varje ny
personal innan delegering kan ges. Personal erhdller diplom som intyg pé& avklarad
webbutbildning. Dérefter kan steg II 1 delegationsutbildning ga, utbildningen ges av legitimerad
sjukskoterska.
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Revidering av delegerings/utbildningsmaterial for ny personal, vikarier och sommarvikarier har
genomforts enligt mal for dret. Webbutbildning ldkemedel har lagts till som obligatoriskt moment
infor delegering.

4.7 Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p 2

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

Egna maétningar till féljsamheten till hygienrutiner och klddregler har genomforts. Sjélvskattning
pa foljsamhet av basala hygienrutiner har gjorts och dokumenterats. Resultatet visar god
foljsamhet 1 nédra patientarbete av personalgrupperna.

Internkontroll har skett pd ett antal olika omraden och i1 olika omfattning enligt den
internkontrollplan som beslutats av socialndmnden.

4.7.1 Basala hygienrutiner

Basala hygienrutiner dr en grundforutséttning for god vard och omsorg. Malséttningen ar att de
basala hygienrutinerna f6ljs for att forhindra smittspridning mellan medarbetar och patienter med
behov av vard och omsorg. Syftet har varit att beskriva vikten av basala hygienrutiner, 6ka
kunskap och forstielse samt 6ka foljsamheten till hygienrutiner.

Ett forslag till forbéttring ar att chefer behdver pa ett systematiskt sitt arbeta med resultat fran
egenkontroller for att sdkerstdlla att samtlig personal har kunskap om hygieniskt arbetssétt och
alltid foljer basala hygienrutiner. Enhetschefer har detta som en staende punkt pa sina APT.

4.7.2 Skydds- och begrinsningsdtgdrder

Svensk grundlag forutsétter att ingen medborgare ska kunna utséttas for samhdlleligt tvdng utan
lagstod. Varje medborgare dr gentemot det allmédnna skyddad enligt grundlag mot patvingat
kroppsligt ingrepp och frihetsberdvande och andra frihetsinskrankningar. (2 kap. 6 och 8 §§ RF).
Med frihetsberévande avses 1 huvudsak att mot nagons vilja berdva hens rorelsefrihet. Enligt
hélso- och sjukvéardslagen skall ”varden och behandlingen sa langt det &r mojligt utformas och
genomforas 1 samrad med patienten” samt “bygga pd respekt for patientens sjdlvbestimmande
och integritet”.

HSL, SoL och LSS bygger pa frivillighet och innebér att man inte kan vidta atgdrder mot den
enskildes vilja. Verksamheten skall utgd fran respekt for den enskildes sjdlvbestimmande och
integritet. Beslut om skyddsatgird/frihetsinskrdnkande é&tgdard skall dokumenteras 1
vard/rehabplan samt genomfOrandeplan si att all involverad personal far tillgdng till
informationen. Dessa planer skall detaljerat beskriva anvéindning, hur oonskade konsekvenser av
skyddsatgérden skall minimeras och nir uppfoljning skall ske. I vardplaner skall ocksé tydligt
framga vilka dtgirder som &r vidtagna och att samtycke har inhdmtats. Det dr av stor vikt att det
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finns personal med rétt kompetens i tillracklig omfattning for att minimera anvindande av
tvangsmedel.

Till skyddsatgérder rdknas till exempel bdlten, grenselar, bodies, sdnggrindar och rorelselarm.
Vid paborjad journalgranskning framkommer att alla atgérder inte dokumenteras korrekt 1 vart
verksamhetssystem. De skyddsatgérder som dokumenterats har inte alltid ett uppfoljningsdatum.
Fortsatt granskning av journaler bor ske under 2022 av MAS/MAR. Ett dtgirdsforslag ar att ha
genomgang/uppfoljning pa teamtraff av ordinerade skyddsatgarder.

4.7.3 Medicintekniska produkter (MTP)

MTP skall anvéndas pa ritt sitt, pd ritt indikation och av kunnig personal. Varje produkt ar
individuellt utprovad och forskrivs av arbetsterapeut, fysioterapeut eller sjukskdterska.
Forskrivningen journalfors och registreras. Det finns en tydlig rutin for ansvar, underhall och
kontroll av medicintekniska produkter.

Funktionskontroll av hjdlpmedel skall goras fore varje anvdndning och utfors av
omvardnadspersonal som anvénder det. All personal har ett ansvar for att veta hur ett hjalpmedel
fungerar och riskerna som finns kring anvindandet, innan man anvédnder det. I ansvaret ingar
ocksa att rapportera till forskrivare om ett hjdlpmedel inte fungerar optimalt, ar trasigt eller slitet.
Nér produkten ldmnas ut skall en bruksanvisning folja hjélpmedlet. Ansvarig forskrivare
instruerar och utbildar berdrd patient och/eller personal hur hjélpmedlet skall anvéndas.

4.8 Avvikelser

Avvikelse ér ett samlingsbegrepp for negativa hdndelser och tillbud som sker i verksamheten.
Rapportering av avvikande hdndelser dr en av grundpelarna i arbetet med att forbattra kvalitet och
sdkerhet inom vird och omsorg. Avvikelserapportering bidrar till att undvika att negativa
hindelser upprepas samt att rutiner forbéttras for att hija kvaliteten.

En stor del 1 det systematiska kvalitetsarbetet dr avvikelsehanteringen. All personal inklusive
studenter/elever har skyldighet att medverka till god kvalitet och att verksamhetens kvalité
systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras genom att uppmérksamma och rapportera
brister 1 kvalitet det vill sdga genom att skriva avvikelser. Hur arbetet med avvikelsehantering
skall utforas beskrivs i rutin ”Avvikelsehantering”, samt rapportera saidant som motverkar eller
utgdr hot mot att brukaren.

For att minimera avvikelser krivs att de uppméarksammas, att orsakerna analyseras och att det sker
ett systematiskt arbete for att, sa langt det ar mojligt, forebygga att liknande avvikelser sker igen.
Det ar viktigt att sammanstdlla och aterféra erfarenheter fran avvikelsehanteringen till
verksamhetens personal och andra berdrda samt att anvdnda erfarenheterna vid férebyggande
arbete.

Personal inom verksamheten har bidragit till 6kad patientsékerhet genom att rapportera risker,

tillbud och negativa hindelser genom att skriva avvikelser. De dominerande rapporterade
avvikelserna &r fall och lakemedel.
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Enhetschefer och MAS har under aret genomfort traffar for att analysera runt avvikelser, i syfte
att uppmarksamma brister 1 verksamheten samt att foresld atgirder for att sdkra verksamhetens
kvalitet till exempel genom att forédndra processer och rutiner.

En avvikelse dr en hindelse som inte stimmer med normal rutin eller forvantat forlopp och kan
orsaka missforhéllande eller vardskada. Medarbetaren rapporterar avvikelser enligt rutin, till chef.
Avvikelsen kan dven ligga till grund for Lex Maria-anmélan till IVO.

Skyldigheten att medverka till god kvalitet innebér att varje medarbetare ansvarar for att
uppmirksamma och rapportera avvikelser i verksamhetens kvalitet samt 1dmna in f6rslag pa
forbattringar. I hantering av avvikelser ingar skyldigheten att rapportera hindelser som medfort
vardskada eller risk for vardskada inom hélso- och sjukvarden.

Dé patient drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig vardskada utreder MAS
hiandelsen. MAS tar efter utredning beslut om en Lex Maria-anmélan skall uppréttas. Darefter
anméler MAS enligt Lex Maria till IVO.

Antal registrerade fallolyckor har under 2021 minskat med 120 incidenter jamfort med foregdende
ar. Konsekvens av fallen &r vanligtvis bldmaérken, sarskada, svullnad, skrubbsér, mjukdelsskador
och 1 sju (7) av fallen har det uppstatt frakturer.

Under 2020 fanns det fortfarande manga avvikelser dér bestdlld trdningsinsats frdn Rehab inte
hade signerats pé signeringslistor hos patient. Det fanns en osdkerhet om bestdlld insats dr utford
eller inte. Konsekvens blev svérigheter att utvdrdera triningsinsatsen samt stor risk for
forsdmrad/utebliven funktion for patient. Detta har minskat ndr digitala signeringslistor infors
2021. Nu ser forvaltningen avvikelserna och kan arbeta med dem. Hér finns fortfarande ett
utvecklingsomrade som pagéar med utbildning av systemet.

Antal registrerade likemedelsavvikelser har under 2021 minskat med 86 avvikelser jamfort med
aret innan. Vanligast forekommande orsak dr avglomd ej given ldkemedelsdos. Utfallet
lakemedelsavvikelser

Verksamhet AVz‘&,inkt:lls o An:;:(::nv:l(;ee;ser Antal fallolyckor
HSL
Hemsjukvérd 2019 1590 458 1049
Hemsjukvérd 2020 1610 668 912
Hemsjukvérd 2021 952 582 792

Under véren infordes digitala signeringslistor. Via en applikation (app) i mobilen signeras
atgdrden och appen signalerar om &tgérden ej utforts pa angiven tidpunkt av den delegerade
omvardnadspersonalen. Avvikelserapporter skapas digitalt och kan foljas upp och analyseras av
arbetsgruppen for ytterligare forbattringsatgérder. Vid anvindandet av digitala signeringslistor
har avvikelserna minskat men inte 1 det antalet som forvintades. Det kan bero pa att
tidsmarginalerna dr for sndvt satta innan det larmas ut att man inte givet ldkemedlet. Under
kommande ar behover dessa tider ses Over samt goras en genomgang av avvikelserna sa inget
annat fel doljs bakom dessa siffror.

Sida 26 av 31



Bilaga 1, SN § 33/2022-03-29

Kontrollrdkning av narkotika skall ske varje ménad for att upptécka ett eventuellt svinn och dka
sparbarheten. Foljsamhet till rutin har diskuterats med ansvariga for att identifiera varfor det 1
vissa fall finns l&nga ledtider 1 kontrollrdkningen.

Under 2021 har det arbetats med sédker ldkemedelsforvaring ute pé enheterna. Lasbara
lakemedelsskap finns men ej digitala med loggningsfunktion av personal som Oppnar skapet.
Forvaltningen har kopt in 20 digitala likemedelsskdp som implementeras i verksamheten under
2022. Utbyggnaden av detta fortloper under 2022 - 2023 med mélséttning att alla lakemedelsskap
skall vara digitala och ha en loggningsfunktion.

Under 2021 konstaterades flera ldkemedelsstolder, vilka polisanmildes och utreddes.
Lakemedelsstolderna har nu upphort.

Merparten av medarbetarna bedoms kunna arbeta i avvikelsehanteringssystemet, dock inte pé ett
optimalt och effektivt sétt. Det behovs avsittas tid och resurser for att fortsatt utbilda 1 hur, var
och varfor avvikelse skrivs.

Det sker missforstdnd och forvixlingar bland personal i vad som &r en avvikelse och hur den ska
kategoriseras samt till vem den skall skickas. Det behover finnas lattillgingliga lathundar for
rapportor och utredare samt tydlig processkarta.

Hindelserna utreds av ansvarig enhetschef tillsammans med de medutredare som behdvs.
Enhetschef ansvarar for vidare information till MAS.

4.9 Avvikelserapportering i Narvardssamverkan

Det finns gemensamt upprattade rutiner for samordnad individuell plan (SIP) mellan kommunerna
och regionen. Rutinerna beskriver bland annat krav pa information till berérda enheter i samband
med in/ut skrivning slutenvard. Orsak till avvikelser 1 vardsamverkan skulle kunna vara
exempelvis brister 1 informationsoverforing SAMSA och aktuella ldkemedel.

All personal ska rapportera hdndelser som kunnat leda till eller har lett till negativ hdndelse for
brukaren, dir leverantorer och andra huvudmin exempelvis statliga myndigheter, kommunal
forvaltning, sjukhus, primérvérd eller annan likartad organisation helt eller delvis har ansvaret for
héndelsen. Vard- och omsorgsforvaltningen har utrett hiindelser patalade av ovanstaende aktorer.

Under 2021 har det skrivits 24 avvikelser i samverkan till vardgrannar. De mest forekommande
héndelserna &r ej aktuella likemedelslistor fordndringar i ldkemedelsordinationer inte har
meddelats, felaktiga och uteblivna ordinationer samt ej tydlighet vid vardplanering och SIP
(Samordnad Individuell Plan). 10 avvikelse till Herrljunga kommun har mottagits gidllande bland
annat utebliven personal vid SIP, ej ndbara sjukskoterskor, daligt ifylld vardbegéran.

D4 en nérvérdsavvikelse inkommer, i avvikelseprogram MedControlPro, tas avvikelsen emot av
MAS. Den skickas dérefter till berérd enhetschef, ibland kan flera vara berorda. Déarefter skall
utredning goras av enhetschef, utredning skickas till MAS. MAS fyller 1 svar i MedControlPro
MCP och atersédnder till den som skickat avvikelsen.

Det finns ett utvecklingsarbete mellan MAS och enhetscheferna nér det giller hanteringen av
narvardsavvikelser. Hir behovs hallas en dialog runt Narvardsavvikelser 1 forvaltning, varfor skall
forvaltningen svara/skriva och hur de skall omhéndertas. Det finns ocksd utvecklingsomrade 1
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den lokala narvardssamverkan kring hur lang tid det drdjer ndr kommunen upprittat en avvikelse
att fa svar fran respektive vardgivare.

4.10 Handelser och vardskador

All personal som utfor hdlso- och sjukvardsuppgifter har skyldighet att rapportera hiandelser da
en vardskada intrédffat eller om det forelegat risk for en vardskada. MAS ansvarar for att gora en
beddmning och utredning av hdandelsen och for att anmélan till (IVO) sker vid allvarlig virdskada.
Med allvarlig vardskada menar lagstiftaren en skada som ar bestdende och inte ringa eller har lett
till att patienten fétt ett vésentligt 6kat vardbehov eller avlidit. Dessa hdndelser skall anmilas till
IVO.

Héandelser dir det forelegat risk for vardskada eller vardskada uppstatt rapporteras inte per
automatik (enligt rutin) till MAS. De vardskador/risk for vardskador som uppstatt under aret har
uppmadrksammats av MAS genom avvikelse fran sjukhusen i Néarvardsavvikelser.

Tva utredningar dr gjorda under aret. Utredningarna ledde inte fram till Lex Maria-anmélan.
Diremot atgédrder pa enheterna som de skall rétta till.

Vid utredning framkom och konstaterades en del brister i hantering som behdver atgérdas, som:
* Foljsamhet rutiner

* Dokumentation

» Kommunikation, mellan professioner

* Rapportering av avvikelser

» Kunskap om demenssjukdom

* Delaktighet for nérstdende

Forvaltningen har dnnu inte hunnit paborja forbattringsarbetet.

4.11 Riskanalys

Att inte kontinuerligt folja upp inkomna avvikelser leder oftast till att samma typ av incident
upprepas, ar fran dr. Det medfor en stor risk for samtliga patienter genom att hindelser inte
uppmédrksammas. [ flera avvikelser ser man atgérd “diskutera med personalgrupp” samt
“utbildning” men ytterligare planerade atgérder eller utforda édtgérder saknas dé avvikelsen
saknas. Inte heller redovisas vad diskussion med personalgrupp leder fram till eller vilka atgérder
som gjorts.

Fortfarande &r det for ldnga intervaller mellan enhetschef arbetar med sina avvikelser. Om
Enhetscheferna inte tittar systematiskt ar risken att mycket dr glomt nér ett analysarbete startar.
En héndelseanalys bor alltid utféras dd nagot intridffat som kan leda till att vardskada kan/har
uppkommit. I analysen ser man varfor och hur en hindelse skett. Man tar dven fram vilka atgarder
som bor goras och didrmed forhindra &terupprepning. Det dr dven ett larande med att arbeta med
avvikelseanalys, inte bara for den egna verksamheten utanfor hela forvaltningen.

For patienten kan en till synes litt avvikelse leda till allvarlig skada. Att till exempel inte fa
ordinerade likemedel eller fa ordinerad traning utford &r kédnnbar for patienten och kan leda till
bestdende skada och ddrmed 6ka vardtyngden.
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Forbittringsforslag infor kommande kalenderdr é&r att arbeta med avvikelseanalys pa
arbetsplatstraffar leder till att inkomna avvikelser synliggérs och medarbetarna blir delaktiga 1
forbattringsarbetet runt avvikelsehanteringen.

4.12 Redovisning av arbetet med Covid-19 for att hindra smittspridning
Patientsdkerhetsarbetet har varit inriktat pd pandemin. Mycket av arbetet ute pa enheterna har
varit fokuserat pd att minska smittspridningen.

Samtliga medarbetare har utbildats kontinuerligt i basala hygienrutiner och anvidndande av
personlig skyddsutrustning.

Revidering sker kontinuerligt av rekommendationer frdn Smittskyddsenheten och
Folkhédlsomyndigheten.

Inom forvaltningen har det varit flera sjuka medarbetare samtidigt, vilket har bidragit till en tidvis
mycket anstrangd personalsituation.

Tyvérr kom smittan in pd vara dldreboenden nér besoksforbudet hivdes samt en generellt 6kad
smittspridning i samhéllet. Flertalet var asymtomatiska vilket innebdr att man har avsaknad av
symtom. Smittan kom in i vara boenden trots basala hygienrutiner och anvdndning av
skyddsutrustning. De boendena var fullvaccinerade, med tre doser, vilket resulterade i en mildare
variant av sjukdomen. All personal har screenats infor arbetspassen eller varit hemma vid symtom
enligt Smittskyddslagen. Smittsparning har varit en stor el for enhetscheferna att hélla i och ha
kontroll pa.

Sarskilda insatser for att sékra kvaliteten i samband med Covid-19 har gjorts 1 verksamheten under
2021 inom vérd och omsorg:

e Regelbundna avstimningsmoten med ledningsgruppen

e Covid-19 har varit en stidndig punkt pa ledningsgruppers regelbundna moten

e MAS har haft digitalt "6ppet hus” for samtlig personal under véren. Stort deltagarantal i

boérjan men avtog.

e MAS har varit inbjuden till APT-moéten for information och dialog om olika dilemman

e All personal har erbjudits egentest vid forkylningssymtom

o Rutiner har uppdaterats kring basala hygienrutiner och smittsparning

Patientsékerhetsarbetet har till stor del fitt baseras pa de rekommendationer som kommit fran
Smittskyddsenheten och Vérdhygien. Uppfoljning har lopande skett ute i verksamheterna pé
foljsamheten pa géllande rutinerna. Detta har skett via olika métningar och genom analyser och
reflektioner av inkomna avvikelser.

Sida 29 av 31



Bilaga 1, SN § 33/2022-03-29

5 Mal och strategier for kommande ar

Av de framtagna mél som rekommenderats att paborjas/fullf6lja under 2021 har frimst arbete
inriktats pa okad foljsamhet till basala hygienrutiner och anvéndning av skyddsutrustning med
anledning av pandemin.

Infor patientsdkerhetsarbetet 2022 kommer stor del av mélen fran 2021 att ligga kvar for fortsatt
arbete.

Mal: Forbattrad kunskap kring avvikelsehantering (uppticka, uppratta, utreda, atgiarda, analysera
och folja upp) och darmed 6kad patientsékerhet.
Strategi:

- att ytterligare minska antalet ldkemedelsavvikelser under 2022 (ddremot inte rapportering
om allvarliga likemedelshidndelser som intrdffat) genom analys av inkomna avvikelser.

- att minska antal fallincidenter. Alla brukare ska ha en dokumenterad riskbeddmning samt
ordentlig vardplan med atgdrder som skall vara vdl kidnda och jobbas efter av
omvardnadspersonal. Fallincidenter skall utredas enligt ledningssystem for kvalitet

- att oka kunskapen om avvikelsehantering, bade att skriva och att analysera

- att ha genomgang med systemansvariga i avvikelsemodulen for att forenkla skrivandet av
avvikelser men dven forenkla analysarbetet

- att utbilda chefer i arbetet runt avvikelser

- bygga vidare pa arbetet tillsammans med enhetschefer och omvardnadspersonal analysera
brister 1 verksamheten for att forebygga vardskador.

Mal: Forbattra kvaliteten vid vard i livets slut
Strategi:
- attutveckla anvéndandet i palliativa registret
- forbattra resultat munhélsa
- forbéttra resultat smértskattning
- alltid veta om ndgon avlidit ensam
- utveckla det palliativt team — Vérd i livets slut (VILS) team
- utbilda all personal i palliativ véard

Mal: Uppné en god patientsdkerhet
Strategi:

- genom att 6ka kunskapen i Senior Alert och lata det arbetet genomsyra alla verksamheter.
Arbeta strukturerat och forebyggande med risker gillande trycksar, nutrition, fall och
ohilsa 1 munnen.

- Oka antalet registreringar i Senior alert

- genom fortsatt utveckling av patientsdkerhet genom inforandet av digitala signeringslistor
for alla ldkemedel samt ordinerade hélso- och sjukvérdsinsatser

- arbeta strategiskt tillsammans med MAR f6r att rehabinsatserna blir utférda enligt
ordination

- tillse att rehabenheten far ritt information sa att ritt hjalpmedel kan forskrivas

- Okat deltagande av MAS/MAR péd APT hilso- och sjukvard/rehab

Mal: Att arbeta med samtliga kvalitetsregister vi dr kopplade till enligt férvaltningens
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malindikatorer
Strategi:
- att 6ka antal bedomningar och registreringar i kvalitetsregistren
- Oka forstaelsen for varfor vi arbetar efter kvalitetsregister
- att 6ka antal bedomningar och registreringar i kvalitetsregistren BPSD
- att 6ka antalet utbildade personal i BPSD

Mal: Att 6ka antal SIP:ar och kvalitén samt uppfoljningen av dessa
Strategi:
- okad samverkan med regionen i form av att malsittningen att 6ka andelen patienter som
har en SIP som kommit till genom Samsa.
- folja upp genomforda SIP:ar

Mal: Att arbeta pa samtliga enheter med teamtraff for att 6ka patientsidkerheten
Strategi:

- for att patienten ska erhalla god och sdker vard krivs att berorda professioner samverkar.
Detta sker bdst genom moten dér patienten diskuteras utifrdn ett tvdrprofessionellt
perspektiv.

- rutin runt teammdten behdver ses dver och kompletteras till en generell for samtliga
enheter.

Mal: Oka antalet registreringar i Senior Alert.
Strategi:
- under 2022 dr maélet att det preventiva arbetet med patientsékerhet ska forbéttras genom
att arbeta med riskanalyser pa ett er strukturerat sétt. Detta planeras att ske med stod fran
det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

Mal: Patientsiker dokumentation.

Strategi:

utbildning i journalforing.

oka kunskap om journalens viktighet

Journalgranskningar av MAS och dérefter ett gemensamt ldrande
MAS delaktig pa APT for hélso- och sjukvéird/rehab

Mal: Oka, stirka och utveckla extern samverkan

Strategi:
- ateruppta samverkan med Apoteket som pausades under hosten 2021
- utdkad externa samverkan kring det fortsatta arbetet med Néara Véard
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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
sammanhallen kvalitetsberattelse. Detta bor goras med dokumentationen som utgangspunkt.

Syftet med kvalitetsberéttelsen ér att ge en samlad bild av kvaliteten i1 verksamheten.
Av kvalitetsberattelsen bor det framga:
e hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sédkra verksamhetens kvalitet har
bedrivits
o vilka atgérder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet och
o vilka resultat som har uppnatts.

Kvalitetsberdttelsen omfattar i huvudsak socialtjanstlagen, SoL och lagen om sérskilt stod och service
till vissa funktionshindrade, LSS, omraden.

En verksamhet maste fortsdtta att verka och fungera oavsett, men aret 2021 med en fortsatt
Coronapandemi har stillt saker pé sin spets, omprioriteringar har behovt goras och det ar till viss del en
orsak till att annat arbete blivit ldgre prioriterat.

Under aret har ett fortsatt arbete skett med uppdatering av grundldggande dokument till handboken,
kvalitetsmoten med chefer, brukarundersdkningar, egenkontroller.

Rapporteringarna kring avvikelser har oftast forekommit i dialogen pa kvalitetsmoten men i ett fortsatt
arbete behover ett fokus dven séttas pa forebyggande arbete och analyser vilket har lyfts till chefsniva.
Avvikelser i dess olika former ar en, central del i forbattringsarbete dér fordjupad analys behovs i hogre
grad én vad som tidigare gjorts, men ocksa uppfoljning av andra resultat med att identifiera orsaker, vilka
atgarder, uppfoljning etc. Systematiskt forbattringsarbete ska dokumenteras och sker i storre utstrackning
an tidigare ar, sdsom risk- och konsekvensanalyser vid fordandringar samt utredningar vid synpunkter och
klagomal. Till stod for dokumentation finns mallar.

Kvalitetssamordnarna ingér i forvaltningsledningen och deltar i ledningsgruppsméten och &r pa sa sétt
deltagande i planering kring behov av fortsatta forbéttringsarbeten.

Den éarliga nationella brukarundersokningen inom é&ldreomsorgen har inte genomforts 2021. Inom
verksamhet IFO? finns endast ett fatal svar frdn brukarundersokningen, vilket innebér att nigon analys
inte kan goras av brukarnas syn pé socialtjédnsten. Inom verksamhet Socialt stod, LSS finns vissa
forbattringsomraden utifrdn den nationella brukarundersokningen. Olika resultat fran bland annat
brukarundersokningar, avvikelser, internkontroll, granskningar och pad annat sétt uppmairksammade
héndelser bor ligga till grund for socialndmndens fortsatta forbattringsarbete 2022.

! Foreskrifter och Allménna rad — Ledningssystem for systematiskt Kvalitetsarbete
2 Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
3 Individ och familjeomsorg
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Verksamhetsinriktning och ansvar

Malgrupp

Kvalitetsbegreppet omfattar socialtjdnstens alla verksamheter pa alla nivéer: strukturinriktade,
allmént inriktade och individinriktade insatser. Medborgare som far eller som &r féremal for en
utredning om att fa, individuellt behovsprovade insatser frén socialtjédnsten har rétt att fa
adekvat stod och hjélp av god kvalitet.

Lagstiftning
Socialtjanstlagen 3 kap § 3 - “Insatser inom socialtjdnsten skall vara av god kvalitet. For

utforande av uppgifter inom socialtjinsten ska det finnas personal med limplig utbildning och
erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras.”

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade § 6 innehaller motsvarande bestimmelse.

Kwvalitet definieras pa foljande sétt - att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller for
verksamheten enligt:
* lagar och andra foreskrifter om socialtjinst och stod och service till vissa
funktionshindrade
* beslut som har meddelats med stod av sddana foreskrifter.

Krav pa kvalitet i verksamheten och uppfoljning sker pa flera nivaer. Det finns en nationell niva
med krav 1 form av lagstiftning och nationell uppf6ljning, via tillsyn, 6ppna jamforelser mm.
Kommunfullméktige stdller krav om mal for verksamheten. Ndmnden har beslutat om
malindikatorer, dessa ska foljas upp i egenkontroll. Enskilda brukares uppfattning foljs upp via
synpunkt- och avvikelsehantering.

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

Uppdrag och ansvar

SOCIALNAMND

Socialndmnden har ett ytterst ansvar for verksamheten.

FORVALTNINGSCHEF

Forvaltningschef har ett 6vergripande ansvar och rapporterar till socialndmnden.

SAS/KVALITETSSAMORDNARE

SAS/Kvalitetssamordnare arbetar fram riktlinjer, ansvarar for att ledningssystemet foljs upp,
foljer aktuell lagstiftning och tillsammans med ledningsgruppen ser till att uppfoljning och
utveckling sker inom omradet socialtjanst. SAS/Kvalitetssamordnare och forvaltningschef samt
verksamhetschefer ska samverka kring socialtjanstfragor. Rapporterar till respektive ansvarig
verksamhetschef samt forvaltningschef. SAS arbete sker i vissa delar i samarbete med medicinskt
ansvarig sjukskoterska, MAS.

VERKSAMHETSCHEF

Verksamhetschefer for IFO, socialt stod samt vard- och omsorg har ett Gvergripande ansvar att
leda och utveckla sina verksamheter. Verksamhetschefer har ett ledningsansvar tillsammans med
forvaltningschef och ska samverka kring socialtjénst och hélso- och sjukvardsfragor tillsammans
med MAS/Kvalitetssamordnare och SAS/Kvalitetssamordnare. Rapporterar till forvaltningschef.
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ENHETSCHEF

Enhetschefer har ansvar for att leda och utveckla sina enheter. Har ansvar for att ta fram rutiner
pa enhetsniva och se till att dessa foljs. Rapporterar till verksamhetschef.

PERSONAL I VERKSAMHET

Ansvarar for att utveckla och sékra kvaliteten i det dagliga arbetet och f6lja faststdllda processer,
riktlinjer och rutiner. Rapporterar till enhetschef.

Foregdende drs identifierade forbattringsomraden

Ledningssystem

Ledningssystemet ska anviandas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens
kvalitet. Ledningssystemets olika delar har varit dterkommande i dialoger, i kvalitetsmoten bade pa
enhetschefsniva och pa ledningsniva. Flera uppmérksammade forbéttringsomradena finns dven med i
2021 ars Intern kontrollplan.

3.1

3.2

Processer

I vissa uppréttade rutiner inryms dven processen i t.ex. loggningsrutinen, lex Sarah rutinen m.fl.
Upprittade processer finns for vissa delar av vissa verksambheter t.ex. dldreomsorg/boende,
dessa behover uppdateras. En uppdatering av Handboken p&d KomNet har pébdrjats och dér
kommer dven processer att ldggas upp.

Resultat

Samordnad Individuell Plan, SIP-process har varit fokus under éret. SIP anvénds for att
samordna insatser och ansvar efter den enskildes behov av socialtjanst och hélso- och sjukvard.
Tvéa processer har uppréttats i Narvardssamverkan. En tjanst som Anhorigsamordnare har
inrdttats under aret med bland annat ett uppdrag att utveckla samarbetet med SIP.

I samband med nér det uppstér oklarheter i enskilda fallet sker en intern dialog mellan berdrda
funktioner och pé sé sétt kunna finna l9sning. Inom ramen for IFO:s projekt Framtidsresan
sker allt eftersom genomgéng av olika processer.

Risk- och konsekvensanalyser

Ar dels att identifiera och virdera risker vid forindringar, identifiera bakomliggande orsaker och
att foresla atgérder som minskar riskerna eller dess konsekvenser. Dels att gora analyser av olika
slag av resultat och vid behov uppritta en handlingsplan for det fortsatta arbetet.

Verktyg for dokumentation av analys och forbéttringsarbete ska anvéndas.

Resultat

Ett 6kat antal risk- och konsekvensanalyser har upprittats under 2021 sdsom vid fordndringar
uppkomna i samband med Coronapandemin t.ex. infor stingning av verksambhet, en risk- och
konsekvensanalys genomfordes i ledningsgruppen nér érets Interna kontrollplan togs fram.

Att analysera olika slag av resultat &r viktigt i ett systematiskt kvalitetsarbete. Ett fatal analyser
har upprittats under 2021. Det som var planerat utifran ”Vad tycker de dldre om dldreomsorg”
den nationella brukarundersékningen genomfordes inte 2021. Nu genomfors den under véren
2022 och det blir ett uppdrag for verksamheterna inom hemtjanst och éldreboende, nér resultatet
kommer kring halvarsskiftet att géra en fordjupad analys av resultaten. Andra planerade méten
for genomgéng av resultat har fatt flytta fram pa grund av ett anstringt lage pa grund av fortsatt
smittspridning i pandemin. Hoga sjukskrivningstal, manga medarbetare i karantén har inneburit
att detta arbete har nedprioriterats.

Sida 6 av 19



3.3

3.4

3.5

Bilaga 1, SN § 34/2022-03-29

SAS och MAS har nu ett tydligare mandat att med cheferna bestimma att uppfoljningar ska ske,
boka tid for mote och vara behjélplig i detta arbete.

Brist pa foljsamhet till Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete finns upptaget i 2022
ars Intern kontrollplan. P& sé sitt fortgér ett arbete med utbildning och stéd och kontroll av
efterlevnaden géllande det systematiska kvalitetsarbetet, 1 dessa delar.

Dokumentation

Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras.

Resultat

Risk- och konsekvensanalyser med handlingsplaner dokumenteras nu i hogre grad &n tidigare ar.
Att utreda och dokumentera inkomna klagoméal och synpunkter gors i hogre grad och diariefors
i enlighet med rutiner for avvikelser.

Personalens medverkan i kvalitetsarbete
Personal ska arbeta i enlighet med processerna och rutinerna i ledningssystemet.

Resultat

Ett storre arbete har paborjats och pagér, med att uppdatera hela Handboken med dess processer,
riktlinjer och rutiner.

Nér styrande dokumenten dr uppdaterade, beslutade sa informeras enhetscheferna om att dessa
har lagts in i Handboken och cheferna uppmanas att sprida informationen vidare till sina
medarbetare och vid behov i utbildningssyfte, tillsammans gé igenom uppdaterade dokument.

Korta tema/filminspelningar har pabdrjats under hosten 2021 och fortgar med olika teman sdsom
kvalitetsarbete och vikten av personalens medverkan i det arbetet. Dessa inspelningar/
teamsmoten riktar sig till enhetschefer och dokumentationsombud samt 6vrig personal.

Kan ocksa ses i efterhand.

Dokumentation pa brukarniva

Forvaltningens verksamheter har en skyldighet att dokumentera genomforandet av beviljade
insatser. Over &ren har det varierat i vilken utstriickning det finns upprittade, aktuella
genomforandeplaner dér ocks& brukarens delaktighet framgéar. Journalanteckningar ska bl.a.
dokumenteras med respekt for den enskildes integritet, ska ske 16pande Gver tiden samt innehalla
de viktiga handelser som sker och kan ligga till grund infor framtida beslut. Det &r ett standigt
pagéende arbete.

Resultat

Genomf6randeplaner finns i stor utstrickning men kan variera i verksamheter huruvida de foljer
rutinen géllande uppfoljningar och pa sa sitt dr aktuella. Géllande journalanteckningar finns det
variationer. Enhetschefer 4r medvetna om bristerna och lyfter det med sina medarbetare. Till stod
for enhetscheferna finns 1 verksamheterna socialt stod och vard och omsorg
dokumentationsombud, dessa har bra kompetens gillande bidde kraven pa dokumentation samt
verksamhetssystemet Viva, dd dessa delar hdnger samman vid dokumentation.

De temafilmer som ovan beskrivits, har berdrt dokumentationens genomforandeplaner,
journalanteckningar och finns som ett stod i verksamheterna att uppdatera sig pa eller vid
introduktionen av nya medarbetare. Ett utbildningsmaterial i PowerPoint finns framtaget som
stod. Dokumentation i handldggning inom IFO ir ett fortsatt forbattringsomrade. I den man det
finns mdjligheter att gora forandringar i verksamhetssystemet Viva for att forbéttra vissa delar i
handlaggningen, s& gors det.
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3.6 Ovrigt — Nationella brukarundersokningar
Brukarundersokningen inom &ldreomsorgen édr av Socialstyrelsen inte genomford 2021 utan
framflyttad till varen 2022. Brukarundersokning inom IFO genomftdrdes men gav en minimal
svarsfrekvens vilket resulterade att sammanstillning pd malgruppsniva inte kunde ske. En analys
av den laga svarsfrekvensen dr viktig att gora. Denna analys har inte genomforts pa grund av den
hoga arbetsbelastning som réder. Ett analys- och &tgérdsarbete r péborjat i februari 2022, infor
nista brukarundersokning.

Brukarundersokning inom LSS har omhéndertagits av ansvariga enhetschefer for ett fortsatt
analysarbete under 2022 utifran resultatet.

4 Mal och maluppfyllelse

4.1 Vision och mal

Utifrén Kommunfullméktige 6vergripande mal for Herrljunga kommun beslutar nimnderna om sina
inriktningsmal. Utifran socialndmndens mal har ndimnden ocksa tagit fram ett antal malindikatorer.

De maélindikatorer som hér foljs upp, i kvalitetsberattelsen &r:
+  Okad nojdhet avseende brukarbeddmningar inom de olika verksamheterna
*  Personalkontinuitet i hemtjdnst
» Registrering av antal uppkomna avvikelser ska oka i syfte att skapa ett underlag for ett utokat
systematiskt kvalitetsarbete (analys och uppfdljning).

Dessa mal och dven ndmndens dvriga mal redovisas i socialférvaltningens Verksamhetsberittelse.

Resultat | Mal Resultat
2020 2021 2021
IFO
Okad n&jdhet avseende brukarbedémning IFO — helhetssyn (%) 55 90 20 *
Socialt stod
Okad nojdhet avseende brukarbedéomning LSS (vartannat &r), 88 57
trivsel daglig verksamhet (%)
Vird och omsorg - LSS
Okad nojdhet avseende brukarbedomning hemtjénst — helhetssyn | 88 94 *k
(%0)
Okad nojdhet avseende brukarbeddmning sirskilt boende — 79 86 ok
helhetssyn (%)
Personalkontinuiteten i hemtjénst skall 6ka — antal personal en 19 13 18
hemtjénsttagare moter under 14 dagar, medelvirde (2021)
14
(2022)

* Antal svarande 6
**Nationella brukarundersokning i dldreomsorg genomfordes inte for 2021
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Verksamhet socialt stod, servicebostad enligt LSS deltog i 2021 ars nationella brukarundersékning for
forsta gdngen. Socialndmnden har ingen mélindikator for denna del av verksamhet. Resultatet redovisas
nedan. Tvé fragestéllningar har valts ut frdn enkéten, fortroende for personalen respektive inflytande.

Resultat
2021
Vird och omsorg - LSS
Brukaren kénner sig trygg med alla i personalen (%) 67
Brukaren fi bestimma om saker som é&r viktiga hemma (%) 92

4.2 Maluppfyllelse

Socialndmndens mélindikatorer strécker sig ver aren 2021-2023. Méluppfyllelsen inom hér, redovisade
malindikatorer har for ar 2021 inte uppnatts.

Hela aret 2021 med vissa lédttnader, vissa tider, har préglats av Coronapandemin, vilket i stor omfattning
kommit att paverka verksamheternas mojligheter att arbeta med kvalitetsutveckling enligt de behov som
finns och enligt de planer som finns. Senare delen av éret eskalerade smittspridningen ater med stor
sjukfrénvaro och personal i karens samt restriktioner i ovrigt. Stort bortfall av personal och ddrmed behdvde
verksamheterna prioritera. For cheferna blev det ett fokus pa att kunna 16sa vardagen.

IFO

Den nationella brukarundersdkningen géillde grupperna ekonomiskt bistdnd, missbruk beroende,
vardnadshavare samt ungdom 13 ar och dldre. Det var en besoksundersokning som 2021 var utdkad att
gilla vid fysiska moten, teamsmoten, telefonsamtal etc. med brukare under den aktuella perioden. Endast
10 tal brukare fick fragan om de ville delta i undersokningen och svarade ja, endast sex personer har
besvarat enkéten. Ett litet underlag for att kunna dra slutsatser av.

En analys av det resultatet ar viktig, vad &r orsaken till den laga svarsfrekvensen och fortsittningsvis vilka
atgirder kan vi gora for att lyckas biattre 2022. Ingen analys har gjorts i anslutning till att resultatet
publicerades och orsaken ér det svara personella laget.

Socialt stod - LSS

Enhetschefer pé socialt stod har tagit omhand verksamheternas resultat fran brukarundersdkningarna och
har paborjat uppfoljning med personalgrupper. Uppfoljningar pa individnivd med brukare, sker
allteftersom. I samband med uppféljningar av genomforandeplaner stélls fragor kring upplevelse av
verksamheten, vilka forvantningar brukaren har och vilka egna behov och egna forutsittningar som finns
samt dnskemal. Det har dragit ut pa tiden da det p& enhetschefsniva varit vakans under aret vilket medfort
hogre arbetsbelastning pa de kvarvarande cheferna som dé fatt fler verksamheter att ansvara for. Nya
enhetschefer ar nyligen pa plats.

Viard och omsorg

Okad néjdhet i dldreomsorgen

Finns inga resultat att méta dd Socialstyrelsens nationella brukarundersdkning inte genomfordes 2021 pé
grund av Coronapandemi.

Personalkontinuitet i hemtjdnst

Ett forbéttrat resultat sedan 2020 géllande antal personal som en brukare méter under 14 dagar.

Ett medelvérde, vissa brukare har farre antal personal och vissa har fler antal personal pa en 14 dagars
period. Enhetscheferna dr medvetna om resultatet fortsitter arbeta for att 6ka personalkontinuiteten genom
bl.a. mindre arbetsgrupper kring brukare. Métningar har skett aterkommande under aret och fortsétter.

I 6vrigt se Verksamhetsberéttelse 2021-12-31.
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5 Systematiskt kvalitetsarbete
5.1 Risk- och konsekvensanalys

Att gora risk- och konsekvensanalys &r ett arbete som syftar till att vidta forebyggande atgirder innan
nagot har intrdffat. En riskanalys kan goras pa lokal- och pa verksamhetsniva eller pa en 6vergripande
organisatorisk nivd. Att arbeta med risk- och konsekvensanalyser dr en del i arbetet med stdndiga
forbattringar och ska ses som ett verktyg att pa ett strukturerat sétt identifiera, planera och genomfora
atgérder. Det kan gélla infor fordndringar som verksamheten stér infor, &ven en till synes liten, med dock
forandring t.ex. vid schemaéndringar eller vid mindre eller storre organisationsforandringar. Rutin finns.

SOSFS 2011:9 5 kapl § Virdgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska
fortlopande bedoma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intrdffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjéinst
eller verksamhet enligt LSS

1. uppskatta sannolikheten for att hindelsen intrdffar och

2. bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av hédndelsen.

Det som hér avses med, som verksamhetens kvalitet, kan ocksa sidgas ur brukarperspektivet” som
kvalitetsberittelsen grundar sig pd. Ett annat perspektiv &r personal och arbetsmiljo som har annan
lagstiftning och regelverk som inte tas upp i kvalitetsberattelsen.

Bedomningen ér att det finns en medvetenhet hos chefer, om vikten att pa ett strukturerat sétt gora
riskbedomningar och analyser géillande verksamhetens kvalitet, samt att vid behov skriva
handlingsplaner, i det forebyggande arbetet for att kunna folja upp och utvardera.

Risk- och konsekvensanalyser upprittas i allt hogra grad 2021 &n tidigare ar. Analyser av olika resultat
t.ex. fran brukarundersokningar, avvikelser for kvartal, personalkontinuitet etc. dokumenteras daremot i
ytterst liten omfattning. En analys &r viktigt att gora for att strukturerat folja dialogen fran vad ar
problem/malet som inte uppnas, vidare till vad &r orsaken och vidare att landa i en handlingsplan men
vilka atgirder som ska vidtas sd att ett forbattrat resultat kan uppnés. Detta ar ett forbattringsarbete och
upptas dven i Intern kontrollplan 2022.

Orsaker till bristen &r en ldngdragen pandemi dér en viss del av kvalitetsarbete har fatt sta tillbaka.
Bedomningen ir att det dven finns en viss kompetensbrist kring det praktiska arbetet, dokumentation av
det systematiska arbetet.

5.2 Egenkontroll

Socialférvaltningens ledningsgrupp har antagit en rutin som ger SAS/MAS ett ansvar, 1 samarbete med
andra funktioner, att analysera uppgifter fran olika nationella jimforelser och register. Resultaten fran
dessa analyser dr en del av det som ligger till grund for kommande, éarliga inriktningar pé
forbattringsomraden dér egenkontrollen blir en del i det systematiska kvalitetsarbetet.

Egenkontroll enligt ledningsforeskriften kan var Oppna jamforelser, kvalitetsregister, granskning i
journal, akter och annan dokumentation, jamforelser med verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat, undersdkningar hos mélgrupper, attityder och forhallningssétt hos personal m.m.

Granskning

Uppfoljning av SAS/MAS kan ske genom besdk i verksamhet eller vid dator ndr det giller t.ex.
granskning av dokumentation. Rutinen ger SAS/MAS mandat att avgora vilka granskningsomréden som
blir aktuella utifrén t.ex. indikationer pa brister i verksamhet samt vilka metoder och urval som viljs.
Granskning och kontroll sker ocksé utifrén sérskilda uppdrag eller granskningsomraden beslutade av
ansvariga chefer eller beslutade av socialnimnden.
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Ar 2021 har dven det priglats av Coronapandemi, mycket extra arbete for alla, pa olika sitt, dterhallsamt
till besdk 1 grupper och verksamheter. Pandemin kom ocksa att fortsétta under hosten med pa nytt hogre
smittspridning, sjukdom och fortsatta karensregler. Detta har bland annat inneburit en prioritering i
arbetsuppgifter. Det strategiska systematiska kvalitetsarbetet har fatt sta tillbaka.

De granskningar som under aret har genomomforts dr inom de kontrollomradden som upptagits i Intern
kontrollplan 2021 samt i de fall utredningar skett i samband med rapport om missférhallanden/risk for
missforhallanden.

5.2.1 INTERN KONTROLL

Egenkontroll utifran socialndmndens interna kontrollplan har genomforts inom olika omraden.
Forutom risk- och analysarbete som beskrivs ovan sa har den kontrollen dven omfattat bl.a. réttssékerhet
1 myndighetsutévning géllande utredningstid och att folja utvecklingen av varddygn placerade barn.

Myndighet

12021 ars Interna kontrollplan finns att félja upp utredningstider inom barn och unga. Kontroll har skett
vid fyra, sporadiskt utvalda ménader. Totalt har 46 avslutade utredningar kontrollerats varav 12
utredningar som har overskridit den lagstadgade utredningstiden av max fyra manader (mellan 123-205
dagar).

Beslut om forldngd utredningstid finns i fem drenden av de 12. Med motivering saisom missforstand i
den interna kommunikation, hdg drendeméngd hos utredarna samt beslut utan motivering.
Beslut finns ej om forlangd utredningstid i fyra drenden av de 12.

En utredning ska slutforas senast inom fyra manader (11 kap. 2 § SoL). Beslut kan tas om forlangd
utredningstid i undantagsfall en viss tid om det finns sdrskilda skél. Som sadana skdl uppges t.ex. att en
barnpsykiatrisk utredning eller en polisutredning som ror ett brott mot barnet inte kan slutféras inom den
foreskrivna tiden. En annan situation nér det kan bli aktuellt att forldnga utredningstiden dr om det i slutet
av en barnutredning kommer fram nya uppgifter som kan paverka bedomningen.

Antalet varddygn for placerade barn uppgér till 1 110 dygn {for 2021 vilket dr néstan en halvering av
antalet dygn ar 2020.

Atgdrder for forbittringar

Ett flertal forbattringsomraden har initierats bland annat gemensam utredningsmodell och gemensamma
allvarlighetsbedomningar som kopplas till utredningsplan, vilket innebér mer struktur och likriktad
handliggning redan vid att ett irende inkommer. Okad kontroll pa utredningstider genom regelbunden
uppfoljning av enhetschef varje vecka.

Behandlingsteamets fortsétter med arbetet metod- och kvalitetsutveckling, i syfte att uppna malséttningen
att kunna erbjuda fler tydliga och kvalitativa insatser som alternativ till kopta tjénster och externa
placeringar.

Detta ér ett forbattringsarbete och upptas i Intern kontrollplan 2022.
Granskningsomraden utifrén patientsidkerhet redovisas i Patientsékerhetsberéttelsen.

5.3 Utredning av avvikelser

Enligt lagstiftning ska insatserna inom socialtjdnsten vara av god kvalitet. Kvaliteten i verksamheten ska
systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras. Nar avvikelser sker och beroende av hidndelsens
konsekvens for brukaren samt sannolikhetsgrad att den upprepas sé& hanteras den pa olika sitt.

Inkomna rapporter, synpunkter och klagomal ska sammanstéllas och analyseras for att verksamheten ska
kunna se monster eller trender som indikerar pé brister i verksamhetens kvalitet.
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Rapporterade hindelser enligt SoL/LSS/lex Sarah samt synpunkter och klagomal, ligger pa nivaer i
jamforelse med de senaste dren. Synpunkter och klagomaél har 6kat en del.

Det ar viktigt med dialog péd arbetsplatserna géillande bl.a. syfte med héndelserapportering, analys av
héndelser, fordandringar och forbédttringar samt att till brukare visa en positiv instéllning till att f&
synpunkter/klagomal nér det brister eller det som kan uppmérksamma verksamheten att tinka férdndring,
forbattring.

Tillsammans med enhetschefer har tillfallen for genomgéangar skett pa aterkommande kvalitetsmoten.
Dialog- och dokumentationsverktyg till stod vid analys av resultat finns. Underlag for kvalitetsarbete
samlas pa gemensam plats i mappstrukturen. Vid uppf6ljning hos enhetschefer visar det sig att det inte 1
nagon utstrickning gors analyser pa ett strukturerat sétt, ej dokumenterat géllande avvikelser.

Avvikelser inom socialtjéinst och LSS — klagomél och synpunkter samt lex Sarah

A —
Missfarhallanden och risker for

dmm— missfiirhillanden - ”lex Sarah-rapport”
(14 kap. 3 § SoL och 24 b § LSS)

Allvarliga missfarhallanden och risker far
allvarliga missforhallanden - lex Sarah-anmdlan
(14 kap . 7 § SoL och 24 f § LSS)

Den enskilde, Klagomal och synpunkter

nérstdende —*

4 Ppersonal
m.fl.

Kalla: Socialstyrelsens Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah

I forvaltningens verksamhetssystem dokumenteras/rapporteras hdndelser pa olika blanketter som har
valts att kallas for Klagomdl och synpunkter SoL, LSS, Avvikelserapport SoL, LSS och
Lex Sarahrapport.

De klagomdl/anmdlningar som enskild gor direkt till tillsynsmyndigheten, IVO redovisas senare i
kvalitetsberdttelsen (6.1.2).

Oversikt

Typ Helar Helar Helar | Helér Helar
2017 2018 2019 2020 2021

Avvikelser enl. SoL, LSS 308 303 295 307 309

Synpunkter och klagomal SoL, LSS 55 24 19 21 31

Lex Sarah 14 6 9 7 5

Totalt 377 333 323 335 345

5.3.1 AVVIKELSER Sol/LSS

I verksamhetssystemet Viva inhdmtas uppgifterna géllande rapporterade héndelser. I undantagsfall kan
avvikelse inkomma pé pappersblankett. Uppfoljning av varje avvikelserapport ska beroérd enhetschef
gOra, ett standigt pagaende arbete.

Sida12 av 19



Bilaga 1, SN § 34/2022-03-29

IFO

Inom IFO har 23 héndelser rapporterats det &r en 6kning fran 10 st. &r 2020. Inom IFO handlar 15 av
dessa avvikelser om brister i handldggning/dokumentation sasom att beslut saknas, att anmélningar inte
har omhéndertagits i tid och férhandsbedomningar dragit ut pa tiden, brister i sekretess. Avvikelserna
handlar &ven om brister i informationsoverforing dels internt dels till vardnadshavare.

Orsakerna till bristerna uppges bl.a. vara bristande resurser/tid och hog personalomséttning. Projektet
Framtidsresan fortgér och dar fortsatt arbete sker med genomlysning av verksamheten for att identifiera
brister, skapa en god arbetsmilj med forutséttningar, se 6ver stod i vardagsarbetet genom t.ex. nya rutiner
och att kartldgga processer m.m.

Av de 23 rapporterade héndelserna har étta avvikelser inkommit i &r men redovisas, sérskilt, nedan da
dessa stricker sig bakat fran 2021. I tvd av dessa avvikelser omfattas sex personer som ej fatt verkstéllt
sina gynnande beslut. Dessa drenden hanteras i sedvanlig handlaggning nér det giller rapportering av ¢j
verkstéllda beslut och inrdknas inte i denna kvalitetsberéttelse.

De kvarstdende sex rapporterna handlar om fel och icke utbetalda arvoden till familjehem,
kontaktfamiljer och kontaktperson, ej utbetald ersittning for utlagg vid inkop, avdrag och omkostnader i
nya avtal samt i en hindelse har beslut fattats av fel delegat. Enhetschef har foljt upp samtliga avvikelser
och identifierar brister och ouppmirksamhet i handlaggning, att introduktion av nya kollegor brister.
Erséttningar har réttats till 1 efterhand, information till medarbetare sker och bedomningen é&r att det
administrativa arbetet kring ersattningar och utbetalningar maste ses 6ver. En planering finns.

Inom IFO éar det viktigt att uppmirksamma, analysera och atgirda brister i myndighetsutdvning, att
anmalningar tas omhand och att uppfoljning av tidsbegransade beslut gors innan pagaende besluts utgang.
Om ett beslut tidsbegrénsas sa har nimnden ansvar for en uppfoljning av insatsen och att det fattas ett
nytt beslut i god tid innan det tidigare beslutet upphor att gélla.

Vird- och omsorg

Aldreomsorgen star som alltid for den stérre delen av de rapporterade hiindelserna, ca 80 % av samtliga
avvikelser. Av dessa har sirskilda boendeformerna den storre delen. Hemtjansten har tidigare varit de
verksamheter som rapporterat betydlig fler hindelser 4n boendena. Hemgarden som dr det storre boendet
rapporterar logiskt fler handelser &n Hagen. Av hemtjanstomrddena rapporteras storsta del i Landsbygd.

I hemtjénsten finns det ett antal rapporter som géller att en dubbelbemanning inte har skett trots att
beddmningen &r att behovet finns. Dubbelbemanning kan vara dels ur arbetsmiljosynpunkt, dels ur
brukarperspektiv att kdnna trygghet och sdkerhet vid forflyttningar. Om dubbelbemanning frangas ska
det finnas en medvetenhet i den bedomningen. Skulle en person falla i golvet sa skulle det kunna 4 stora
konsekvenser.

Inom véard och omsorg sérskilt boende, sd finns rapporter som beskriver hindelser som inneburit
konsekvenser av otrygghet emellan de boende. Hotellas kan vara en 16sning for att obehoriga inte ska ga
in 1 medboendes ldgenheter men hdndelser sker dven i allmidnna utrymme. Det &r viktigt att det finns
personal som kan ha se- och horbarhet till situationer. Tekniska 16sningar fér inte ersétta personella
resurser men kan vara ett bra komplement. Det &r viktigt att se dver de avvikelser som handlar om larm,
att rorelselarm ska aktiveras och att larmknappar méste kunna nas av brukaren for att kunna larma.
Avstamning med enhetschefer har skett och hiandelserna dr uppméarksammade, information har gatt ut till
berdrda personalgrupper och f6ljs upp.

Socialt stéd

Fran socialt stod, boende LSS, personlig assistans har 38 avvikelser rapporterats, flertalet av dessa &r
rapporterade som utebliven insats pa grund av personalbrist men dven brister i information som lett till
att insatser inte uppfattats. Nagra rapporter géllande bristande dokumentation och sekretess.

Enhetschefer tillsammans med sina personalgrupper behdver gora analys av avvikelserna i sina
verksamheter. Vilka hindelser dr mest forekommande, vad ar orsaken, vilka atgirder har gjorts eller ar
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pa gang. Analyser av resultat ska dokumenteras och ligga till grund for forbéttringsarbete. Dokumenten
ska sparas i gemensam mappstruktur.

Generellt uppges forslag pd mer personal som étgérder for att hindra negativa hindelser, men dven
information, medvetandegdrande samtal med personal och utbildning inom olika omrdden samt
uppdatering av rutiner.

Akuta hdandelser som upptéicks atgérdas.

Typ av handelse...brister i

B Omsorg
H Utebliven insats
Information
m Dokumentation/handlaggning
B Trygghet
Larm/telefoni

B Bemoétande

Brister i omsorg

Héandelser som handlar om, personlig hygien — ¢j bytt inkontinenshjialpmedel, ¢j borstat tander, inte stidat
férdigt, glomt att bestélla mat, glomt aktivera larm m.m. Orsaker till att hdndelse uppstétt har identifierats
som bl.a. brister 1 information, introduktion, tidsbrist.

Utebliven insats

Ett ar 2021 med en fortsatt Coronapandemi har inneburit sjukfrdnvaro, karens och svarigheter att
rekrytera vikarier vissa tider, vilket har inneburit prioriteringar i verksamhet. Rutin vid hog
arbetsbelastning finns i1 vissa verksamheter som ett stod. Personlig vard och omsorg prioriteras i
forhéllande till vissa insatser av servicekaraktir t.ex. stadning.

Information
Informationsbrist har varit dels internt inom verksamheterna vilket har inneburit att kollegor i sin uppgift
inte haft kinnedom fullt ut. Dels har brister 1 information varit externt, till vardnadshavare.

Dokumentation/handliggning

Ror anmélningar som inte hanterats pa ritt sétt, forhandsbeddmningar som dragit ut pa tiden eller att
beslut saknas. Har ocksa rort sig om att dokumentation ur personakt har lagts pa olamplig plats dér vissa
obehdriga skulle kunnat ldsa, dessa nagra avvikelser handlar frimst om brister i sekretess.

Otrygghet

Inom sérskilda boendena har enskilda medboende ként en otrygghet i sitt boende p.g.a. andra boendes
beteende i vissa fall, verbalt men ocksé att obehoriga gér in i andras ldgenheter vilket upplevs stérande.
Forekommer framst pd boende for personer med demenssjukdom. Med inférande av sa kallade hotellas
kommer moment att boende gér in i medboendes ldgenheter kunna minska.
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Larm/telefoni

Galler bade larm som ej fungerat ute i hemtjénst men flera avvikelser pa sérskilda boendena har varit att
larmknappar har varit for l&ngt ifrén brukaren som dé inte har natt att larma eller rorelselarm som inte har
stéllts in pa ratt satt eller aktiverats.

Brister i bemotande

Ett fatal avvikelser (4) handlar om brister i bemétande vilka finns utspridda pa flera verksamheter.
Handlar om hur personal har uttryckt sig pa ett olampligt vis, till eller om brukare.

Bemdétande och forhéllningssétt tas upp regelbundet pé arbetsplatstriffar.

5.3.2 KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

Aterkoppling till brukare/anhorig sker till samtliga forutom i nagot enstaka fall nir
klagomalet/synpunkten l&mnats av anonym avséndare. Inkomna klagomal och synpunkter utreds i den
omfattning som krdvs och utredningarna dokumenteras numera i allt stérre utstrackning &n tidigare.
Utredningsmallar finns som stdd. Inkomna synpunkter 2021 innefattar bland annat brister i:

utford dusch

e utford stidning

e beddmningar och i bemotande

e nir brukare tackar nej varfor inte erbjudande om annat tillfalle

Bistandshandldggare har som praxis att ldmna blankett och information om hur enskild kan framfora
klagomal och synpunkter.

5.3.3 LEX SARAH

Nér en héndelse har rapporterats enligt lex Sarah gér den vidare till SAS som utreder missforhéllandet
eller den patagliga risken for missforhallandet. Det gors en bedémning om det dr ett allvarligt
missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande. Om bedémningen é&r att héndelsen
ar av en allvarlighetsgrad som foranleder en anmélan, sa skickas anmélan till Inspektionen for vard och
omsorg, IVO.

Av 2021 ars fem rapporterade missforhallanden har ett missforhallande bedomts vara av den
allvarlighetsgraden att det har fOranlett en anmélan till IVO. Allvarlighetsgrad bedéms utifran en
bedomningsmatris med konsekvenser for brukaren och sannolikhet f6r upprepning.

Lex Sarah rapporterna uppréttas av bade personal och enhetschefer. Personal som gor en bedomning om
missforhallande ska ha den mdjligheten att sjdlva rapportera enligt lex Sarah. Det ar viktigt att
verksamheten fullfoljer de planerade atgidrderna som redovisas i enhetschefens uppfoljning av det
intrdffade samt i lex Sarahutredningen. SAS foljer upp de planerade dtgirderna innan drendet avslutas.

En fOrsta atgérd ar oftast att samtala/informera berdrd personal/grupper om viardegrund t.ex. nér det géller
forhéllningssétt och bemdtande gentemot brukare. Andra atgérder har varit att upprétta eller revidera
rutiner for att tydliggora arbetssétt, dtgirder har ocksa varit att se dver hjdlpmedel och dubbelassistans
hos brukare.

Det ar viktigt att det i verksamheten finns kunskap om rapporteringsskyldighet samt syftet med
lagstiftningen. En hédndelse ska rapporteras nér den upptécks. Nar héndelser rapporteras i tidigt skede &r
det ocksd storre mojligheter att, genom tidiga &tgérder, lindra omfattning av konsekvenser som
héndelserna kan innebira, dels ur ett individperspektiv, dels ur ett verksamhetsperspektiv.

En viktig forutséttning for ett systematiskt kvalitetsarbete dr en verksamhet, dér chef och personal ar
uppmérksam pa avvikelser och dess hantering, ar vél fortrogen med ansvaret och syftet med rapportering.

Under hosten 2021 pabdrjades kortare utbildningstillfallen for enhetschefer och dokumentationsombud

inom socialt stdd och vérd och omsorg, dir avvikelserapportering och lex Sarah dr ndgra av de teman
som tagits upp. Dessa tillfillen filmas vilket mojliggor for att samtlig personal kan ta del av
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utbildningarna. Ska ocksa kunna vara till stod i verksamheter att &terkomma till, se om igen. Filmer och
presentationer finns tillgdngligt for alla.

Foljande lex Sarah rapporter har inkommit 2021.
Verksamhet Hindelse Bedomning/Beslut Anmiilan
1 | Hemgérden Dédsfall i samband med lunch Ej lex Sarah
2 | LSS, personlig assistans | Fall frén hygienstol Missforhéllande Ja*
3 | Hemtjanst Brister i teknik/larm Ej lex Sarah
4 | Hemgarden Brister i tillsyn och omsorg Missforhéllande Nej
under kvéll
5 | Hemgérden Brister i bemotande Missforhéllande Nej

*Enligt IVO:s beddmning innehéller huvudmannens utredning de uppgifter som ska dokumenteras enligt 5 kap.
1-5 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah. IVO avslutar drendet.

6 Externa granskningar

6.1 Inspektionen for vard och omsorg

6.1.1 EJ VERKSTALLDA BESLUT

Siffror inom parentes avser 2020 ars rapporteringar. Under aret 2021 har 67 (58) personer omfattats av
ej verkstallt beslut eller avbrott i verkstillighet, vilket har rapporterats till IVO. Situationen har haft viss
paverkan av Coronapandemi dven detta ar, vilket IVO har stallt frigan om, i de rapporteringar som gjorts.
Personer har sjdlva velat avvakta och se hur det utvecklar sig. Det har varit svérare att rekrytera
intresserade for t.ex. uppdrag som kontaktperson.

Insats Antal personer
Kontaktperson 25 (10)
Kontaktfamilj 9(5)
Sérskilt boende 7(11)
Familjebehandling 6 (6)
Korttidsvistelse LSS 64)
Korttidsboende/véxelvard 3D
Daglig verksamhet LSS 3(1)
Ledsagarservice LSS 2(2)
Korttidstillsyn LSS 1(1)
Personlig assistans LSS 1(1)
Boende vuxen LSS 1(2)
Boende barn LSS 1(1)
Externt boende 1(1)
Dagverksamhet 1 (12%)

* pé& grund av pandemi, staingd dagverksamhet

Resursbrist dr den fréamsta orsaken till ej verkstéllda beslut. Med resursbrist menas hér t.ex. brist pa en
ledig ldgenhet nér det géller boende eller att en intresserad, frivillig person har kunnat hittas for att
verkstélla insatsen kontaktperson.

Néamnden har sex pagaende drende hos IVO 1 Jonkoping, dar IVO dverviger att hos domstol ansdoka om
sarskild avgift. Inget beslut har dnnu fattats. Dessa drenden handlar om ledsagarservice, kontaktfamilj,
daglig verksambhet, korttidsvistelse samt Oppenvérdsverksamhet (2). Négra av dessa drenden &r
verkstéllda/avslutade men IVO har inte fattat nagot beslut och beddmningen kan, trots verkstillt/avslutat
beslut bedomas att vintetiden har varit oskéligt lang.
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Det ar viktigt att det dokumenteras i enskilda drendet om vad som gors under vantetiden, hur nimnden
arbetar med rekrytering, resurser och vilka eventuella insatser som den enskilde har under véntetiden, det
kan vara avgorande for om [VO gar vidare eller ] i sina dverviagande om att soka sarskild avgift for ej
verkstéllt beslut. Har brister det i dokumentationen i manga fall.

En elektronisk intresseanmélan till uppdrag som bygger pa frivillighet t.ex. kontaktperson finns pé
hemsidan. Flera intresseanmilningar har inkommit och ocksa resulterat i uppdrag.

6.1.2 ENSKILDAS ANMALAN TILL INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

Sex (8) personer har gjort nio anmaélningar till IVO, gillande sitt specifika drende, de flesta géller
myndighet. Anmélan har handlat om missndje med bl.a. handldggning, umgéngesplanering,
information/kommunicering med vardnadshavare, ¢j beviljats bistdnd forsorjningsstdd, korttidstillsyn-
avlosarservice. Nagra personer har till IVO gjort flera anmélningar, géllande samma drende, totalt 9 (18)
anmaélningar till IVO. IVO har inte 6ppnat ndgot tillsynsidrende av dessa anmélningar.

Ett forbattringsarbete har startat i form av dokumenterade utredningar av klagomal och synpunkter i linje
med ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete.

6.1.3 TILLSYN AV INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

De tillsyner som IVO har genomfort &r 2021 &r uppfoljning fran tidigare ars tillsyn pa grund av
Covidpandemin med fokus pa dldre pa sérskilt boende. IVO har ocksd genomfort en nationell tillsyn i
syfte att granska i vilken utstrickning kommunen anlitar privata utférare for hemtjénstinsatser och om
kommunerna kontrollerar att dessa har tillstand och att dessa har tillstdnd fran IVO.

7 Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Av lagstiftningen framgar det att var och en som fullgdr uppgifter inom socialtjansten eller i verksamhet
enligt LSS ar skyldig att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete genom bl.a. rapporteringsskyldighet.
Att aktivt, i varje verksamhet arbeta med avvikelser, synpunkter och klagomél som en del i
vardagsarbetet, dr ett sétt att arbeta forebyggande och kvalitetsforbattrande.

De flesta verksamheter arbetar med forbéttringar i enlighet med ledningsforeskrift gillande avvikelser.
Men vissa verksamheter behover utveckla sitt arbete med forstéelse for och att faktiskt rapportera
avvikelser och den fortsatta handldggningen av dessa i enlighet med upprattade rutiner.

Att ta om hand dven andra resultat t.ex. Oppna jimforelser, brukarunders6kningar och utifrén dessa
analysera och forbéttra verksamheten behover fa ett storre fokus framdver.

Manadsvisa kvalitetsmdten med enhetschefer har pagatt under aret samt en heldag med samtliga chefer.
Enhetscheferna har bland annat fatt en repetition pa hur forvaltningen ska arbeta med ett systematiskt
kvalitetsarbete, stod finns med vissa verktyg for dialog och dokumentation i sitt analysarbete, rutiner och
annat underlag.

SAS har deltagit pa vissa arbetsplatstriffar for genomgang gillande presentation av resultat av
brukarundersdkningar, systematiskt kvalitetsarbete etc. SAS har tillsammans med systemforvaltare haft
nagra moten med dokumentationsombuden. Pandemin under aret har dock minskat ner antal fysiska
moten men da har dessa skett i teamsmoten i olika gruppkonstellationer, t.ex. utbildningarna som beskrivs
under avsnittet lex Sarah.

Inom socialforvaltningen fortsétter arbetet efter behov, med processer, riktlinjer och rutiner som &r
styrande for arbetet i verksamheterna. Personalens medverkan i detta arbete &r nddvéndigt och en
forutsittning for god kvalitet. Socialndmnden har valt att samla ledningssystemet pa intranétet i en
handbok som finns tillginglig for samtlig personal. Dokument i handboken &r ”levande dokument” ska
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vid behov eller pa grund av utgdende datum uppdateras, nya riktlinjer och rutiner ska uppréttas efter
behov. Ett arbete med att uppdatera hela handboken har startat upp.

I allt forbattringsarbete dr det viktigt att berérda chefer tillsammans med sina medarbetare deltar i det
arbetet. Sdsom 1 arbetet med analyser av olika uppkomna resultat, risk- och konsekvensanalyser nér
verksamheten star infor fordndring samt vid genomgéng och dndringar i riktlinjer och rutiner,

8 Forbattringsplan

8.1 Inriktning 2022
Inriktning under 2022 Ansvarig Foljs upp
Ledningssystem
Ledningssystemet ska anvéndas for att
systematiskt och fortlopande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet
Processer Kvalitetssamordnare e fOrvaltningens
Ett fortsatt arbete behdvs med att identifiera Forvaltningschef ledningsgrupp, FLG
interna processer, kartldgga processer och pa | Verksamhetschefer
sa sitt utveckla former for den interna Enhetschefer
samverkan, for att tydliggdra ansvar samt for
att sdkerstélla information mellan berérda och
for rattssdkerheten
Dokumentation Enhetschef e kvalitetsmoten
Arbetet med att systematiskt och fortlopande Verksamhetschef e granskning och
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet ska | Forvaltningschef kontroll

dokumenteras.

Dokumentation i form av bland annat:
e analyser av resultat
e handlingsplaner, uppfoljning

Chef vars verksamhet det
galler
SAS/Kvalitetssamordnare

e kvalitetsberittelse

Analyser
Utredning och analys av olika slag géllande
resultat och vid behov uppritta en
handlingsplan for det fortsatta arbetet.
Verktyg for analys och forbattringsarbete ska
anvéndas.
Resultat kan t.ex. vara frén:

e avvikelser

e brukarundersokningar

e maluppfyllelse

e nationella enkéter, statistik

Enhetschef
Verksamhetschef

e kvalitetsmoten
e granskning och
kontroll

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Personal ska arbeta i enlighet med processerna
och rutinerna i ledningssystemet.

Uppdatera rutiner/riktlinjer vid féréndring eller
innan utgangsdatum

Enhetschef

Dokumentansvarig

e kontroll

Dokumentation pd brukarniva
Rattssdkerhet.

Enhetschef

e granskning och
kontroll
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Forbéttra dokumentationen dér brister har
framkommit

e ihandldggning IFO

e iverkstillighet

Vard och omsorg

Brukarundersokningar inom dldreomsorgen
ger en bild av hur brukare/boende upplever
dldreomsorgen. Ett resultat att jaimfora Gver tid
och en anvisning at vilket hall utvecklingen
gar.

IFO

Malet bor vara att delta 2022. Resultatet fran
dessa undersokningar kan vara ett verktyg for
forbattringsarbete och bor vara aterkommande.
LSS

Ar 2021 deltog daglig verksamhet samt
servicebostad, LSS. Resultatet ger en bild av
nulédge och ska ligga till grund for ett
forbattringsarbete. Ett deltagande vartannat ar
kan vara realistiskt

sammanstdllningar

Verksamhetschef

Oversyn av administrativa arbetet Enhetschef granskning och
Administrativa arbetet kring bl.a. arvoden och kontroll
erséttningar

Ovrigt SAS/Kvalitetssamordnare forvaltningsledning
Nationella brukarundersokningar - forarbete och niamnd

Att ha utrymme att arbeta systematiskt och strukturerat dr forutsdttningar for forbéttringsarbeten. Att arbeta
forebyggande och pé sé sétt kunna forhindra att hdndelser uppstar igen ar viktigt. I vardagen kan akuta behov
uppsta, omprioriteringar behdva goras vilket innebér ytterligare en dimension pa vikten av att gora rétt saker

och att gora saker pa ratt sétt, redan fran borjan.

Som stdd i forbéttring- och kvalitetsarbete finns stabsfunktioner som resurser. Sa dven for utformning av bland
annat enkéter, information, utféra intervjuer och gora analyser och sammanstéillningar av resultat, vara
behjélplig i arbetet med riktlinjer och rutiner — verksamhetsutveckling.
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ﬁ HERRLJUNGA KOMMUN Socialforvaltningen Tjansteskrivelse
q @ Sandra Siljé 2022-03-03
SN 80/2020
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Forstudie av Hemgardens lokalanvandning

Sammanfattning
Kommunfullméktige beslutade i november 2020 att ge socialndmnden i uppdrag att utreda

behov av reinvesteringar for att kunna hantera kommande behov av platser for somatisk
vard pa Hemgarden (KF § 145/2020-11-1 7).

Utifrén att beslut var fattat om att bygga Hagens demenscenter ville socialndmndens

presidie ocksa att forvaltningen utredde vilka verksamheter utéver platser for somatisk vard

som kan vara aktuella i Hemgérdens lokaler och behovet av dirtill tillhérande

reinvesteringar. Socialnimndens beslutade da att forvaltningen fick i uppdrag att:

1. Utreda behov av reinvesteringar for att kunna hantera kommande behov av platser for
somatisk vard pd Hemgarden.

2. Forvaltningen far i uppdrag att utreda vilka verksamheter utdver platser for somatisk
vard som dr aktuella i Hemgérdens lokaler och behovet av dértill hdrande
reinvesteringar.

I denna tjansteskrivelse redogors for uppdraget under punkt tvda. Uppdraget under punkt ett
har redan redovisats i en separat tjansteskrivelse med benimning: ”Uppdrag frdn
kommunfullmdktige att utreda behov av framtida platser for somatisk vard pa Hemgdrden”
och presenterades for; socialnimnden 2022-02-01 och godkédndes samt for
kommunstyrelsens 2022-02-21 och godkéndes. Kommunfullméktige har dnnu inte haft
drendet pa sin dagordning.

Denna forstudie dr en dvergripande utredning utan detaljnivder dessa kommer forst i ett
eventuellt beslutat investeringsprojekt. Forstudiens uppdrag var att tillsammans med
projektledare, chefer, medarbetare och arkitekt utreda vilka behov socialfoérvaltningen har
av lokaler och vilka av dessa behov som kan inrymmas efter demensavdelningarna pa
Hemgarden har flyttat till Hagen samt vilka ombyggnationer som kommer att kravas och
medforande reinvesteringar.

Forstudien visar att Hemgardens lokaler klarar att inrymma alla de verksamheter som

socialforvaltningen foreslagit och ddrmed skulle Hemgarden bli en levande byggnad med

varierad verksamhet dven efter att demensavdelningarna flyttar ut till Hagen 2023. Foljande

kan inrymmas:

- Hemgérdens nuvarande 29 somatiska platser

- Utdkning med 14 somatiska platser (tvd befintliga avdelningar tas i ansprak)

- Daglig verksamhet enligt LSS flyttar frdn Hagen (en befintlig avdelning tas i1 ansprék)

- Kontor for chefer

- Dokumentationsrum for omvardnadspersonal och sjukskdterskor samt 1asta
lakemedelsforrad.

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 FORVALTNING Tjénsteskrivelse
Socialforvaltningen 2022-03-03
DNR SN 80/2020
Sid2 av 4
- Motesrum

- Kontor och métesrum for planerare hemtjdnst och bemanning
- Befintliga hemtjanstgrupper Tatort och Landsbygd samt moéjligheter om det skulle
finnas behov att inrymma all hemtjinstens personal frdn Ljung.

Kostnaden for ombyggnationen beriknas till ca 21 miljoner och byggstart 4r mdjlig hosten
2023 nédr demensavdelningarna flyttat frain Hemgarden till Hagen. Investeringsdskandet for
ombyggnationen sker i enlighet med investeringsprocessen som hanteras under 2022.

Beslutsunderlag

- Tjansteskrivelse i drendet daterad till 2022-03-03

- Socialndmnden § 157/2020-12-15

- Arkitektritningar 1, 2, 3 och 4 i drendet

- Kostnadsbedomning daterad 2022-02-03

- Underlag kalkyl for kostnadsbedomning daterad 2022-02-03

- Synpunkter fran referensgrupp SABO Hemgérden daterad 2022-03-29

- Synpunkter fran referensgrupp Hemtjénst (Landsbygd, titort och Ljung) daterad till
2022-01-12

- Synpunkter referensgrupp daglig verksamhet bade personal och brukare daterad till
2021-12-20

Forslag till beslut
Socialndmnden godkénner forstudien och skickar den vidare till kommunstyrelsen for
information.

Sandra Siljo
Socialchef

Expedieras till:
For kiinnedom
till:
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Bakgrund

Forvaltningen har fétt 1 uppdrag att utreda vilka verksamheter utover platser for somatisk
vérd som kan vara aktuella att inrymma i Hemgérdens lokaler samt behovet av tillhérande
reinvesteringar. I anslutning till detta uppdrag genomférdes en genomlysning av
socialforvaltningens nuvarande och kommande behov av lokaler samt vilka verksamheter
som skulle vara ldmpliga att fortsitta att bedriva-pd Hemgérden. Aven att utreda vilka
verksamheter som skulle kunna flytta och bedrivas pa Hemgéarden istéllet.

Forvaltningen har sedan tidigare utrett att somatisk vrd kommer att behdva 14 platser for
att klara kommande behov hos befolkningen. Totalt kommer 43 somatiska platser att
behova inrymmas pd Hemgérden. Utover detta utgar redan idag hemtjénst Tétort och
Landsbygd fran Hemgarden och de har fortsatt behov av att fa vara kvar. Hemtjénsten
Ljung bedriver i dag sin verksamhet i Ljung pd Gasenegirden men skulle kunna flytta om
forvaltningens effektiviseringsprojekt visar att detta skulle vara gynnsamt eller att
Gésenegardens lokaler behover anvéndas till annat.

Utover detta har daglig verksamhet (LSS) ett akut behov av nya lokaler ndr ”gamla” Hagen,
(dér de idag bedriver sin verksamhet), skall utrymmas for fortsatt ombyggnation till ett
demenscentrum. Daglig verksamhet kan dé inte vara kvar p&d Hagen och &r inte planerad att
vara kvar efter ombyggnationen. Verksamheten har darfor under en period sokt efter nya
lampliga lokaler som kan passa malgruppen men inga dvriga lokaler i kommunens regi har
bedomts som ldmpliga.

For att genomfora detta utredningsuppdrag pa bésta sétt dskade forvaltningen medel till en
forstudie, beviljades medel och forstudien genomfordes under aret 2021 och borjan 2022.
Forstudien har genomforts med en extern projektledare och med upphandlad arkitektfirma.
Styrgruppen har under projektet bestitt av:

- Utsedd projektledare Tomas Eriksson, Krook & Tjader

- Arkitekt Bjorn Dahrén, Dahrén Arkitekter

- Socialchef

- Verksamhetschef for socialt stod

- Verksamhetschef for och vard- och omsorg

- Enhetschefer for alla hemtjénstgrupperna

- Enhetschef for daglig verksamhet

- Fastighetschef

- Vaktmaistare pd Hemgarden

Referensgrupper under projektet har bestatt av:

- Personal Hemgarden SABO somatisk vard

- Personal hemtjansten Tétort, Landsbygd och Ljung

- Personal Daglig verksamhet inklusive brukare

Synpunkter pa ritningarna har inhdmtats och dokumenterats i bifogade protokoll.
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HERRLJUNGA KOMMUN FORVALTNING Tjansteskrivelse
Socialforvaltningen 2022-03-03

DNR SN 80/2020
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Ekonomisk bedémning

En kalkyl har tagits fram med hjélp av arkitektritningarna av projektledare Tomas Eriksson,
Krook & Tjader samt kommunens egen projektledare Ulf Wedin. Kalkylen och underlaget
finns bifogat som bilagor.

Ombyggnationen och tillhdrande upprustning av Hemgéarden berdknas (2022-02-03) kosta
21 mkr.

Investeringsédskandet for ombyggnationen sker i enlighet med investeringsprocessen som
hanteras under 2022.

Motivering av forslag till beslut

En forstudie har genomlyst Socialforvaltningens lokalbehov och identifierat de
verksamheter som kan vara aktuella att bedriva pa Hemgérden. Alla foreslagna
verksamheter som ingétt i forstudien forutom Ljungs hemtjénst har ett behov av att
inrymmas i Hemgérden senast 2023. Om daglig verksamhet inte far nya lokaler kommer
ombyggnationen av Hagen att std still eftersom en forutséttning for att bygga om “gamla”
Hagen éar att daglig verksamhet flyttar ut. Om Hemgéarden inte byggs om maéste daglig
verksamhet leta lokaler hos extern hyresviard och Hemgardens lokaler ldmnas delvis tomma
och orenoverade. For att Hemgarden skall fortsitta att vara en levande byggnad med
verksamhet fran socialférvaltningen och for att kommunens sérskilda boenden pa Hagen
och Hemgarden skall vara likvérdiga i standard och inrymma daglig verksamhet krivs en
ombyggnation. Referensgruppernas synpunkter kommer att beaktas i1 projekteringsfasen om
investeringsprojektet godkdnns. Denna rapport dr som tidigare ndmnts en dvergripande
forstudie.

Samverkan
Forstudie Hemgarden har samverkats i FSG 2022-03-24
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SAMMANTRADESPROTOKOLL
Sammantradesdatum Sld 1 0

2020-12-15

SN § 157 DNR SN 80/2020

Uppdrag fran kommunfullmaktige att utreda behov av platser for
somatik pa Hemgarden

Sammanfattning

Kommunfullméiktige beslutade i november att ge socialndmnden i uppdrag att ut-
reda behov av reinvesteringar for att kunna hantera kommande behov av platser
for somatik pd Hemgéarden (KF § 145/2020-11-17).

Utifran att beslut dr fattat om att bygga Hagens demenscenter vill presidiet ocksd
att forvaltningen utreder vilka verksamheter utdver platser for somatik som &r ak-
tuella i Hemgardens lokaler och behovet av dartill horande reinvesteringar.

Beslutsunderlag
Presidieskrivelse i drendet daterad 2020-12-03
Kommunfullmiktige § 145/2020-11-17

Forslag till beslut
Presidiets forslag till beslut:
e Forvaltningen far i uppdrag att utreda behov av reinvesteringar for att
kunna hantera kommande behov av platser f6r somatik pa Hemgérden.
e Forvaltningen far i uppdrag att utreda vilka verksamheter utdver platser
for somatik som #r aktuella i Hemgérdens lokaler och behovet av dértill
horande reinvesteringar.
e Resultatet redovisas pé socialnimndens sammantrade 2 mars 2021.

Beslutsgéng
Ordféranden fragar om presidiets forslag till beslut antas och finner att sa sker.

Socialndmndens beslut
1. Forvaltningen fér i uppdrag att utreda behov av reinvesteringar for att
kunna hantera kommande behov av platser for somatik pa Hemgérden.
2. Forvaltningen far i uppdrag att utreda vilka verksamheter utover platser
for somatik som ir aktuella i Hemgardens lokaler och behovet av dartill
horande reinvesteringar.
3. Resultatet redovisas pa socialndmndens sammantride 2 mars 2021.

Justerandes sign

A

Utdragsbestyrkande
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v 2022-02-03

KROOK & TUADER sd1(2
KOSTNADSBEDOMNING
Hemgarden, Herrljunga kommun
Ombyggnad och renovering dldreboende
Underlag: Forstudien 2021-11-17, Dahrén arkitekter AB
Ombyggnad/renovering omfattning enl. planritningar "Underlag kalkyl 2022-02-03"

Yta BTA Kostnad kr/ kvm S:a

Ombyggnad
Ombyggnad (storre ombyggnad inkl bygg, el/tele, VS, V, Styr) 1160 15000 17 400 000
Ombyggnad delsumma 17 400 000
Renovering
Renovering - Latt renov - ytskikt+undertak+vent+el 230 6000 1380 000
Renovering delsumma 1380 000
Renovering enkel
Renovering enkel - Endast ytskikt + undertak 326 2000 652 000
Renovering enkel delsumma 652 000
Summa 19 432 000
Ofdrutsedda kostnader (ATA) 8% 1554 560
Summa inkl. 8% paslag for oférutsedda kostnader | 20 986 560|

Foljande ingar EJ i kostnadsbedomning

Ombyggnad/renovering av EJ markerade ytor i planritning "Underlag kalkyl"
Utbyte av dérrar och fénster i fasad

Utemiljé

Endast ombyggnad av ventilation/nya aggregat fér ombyggnadsdelar

Lés inredning
Okad produktionskostnad fér etapp utférande
Nya parkeringsplatser
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Produktionskostnader (underlag)

2022-02-03
sid 2 (2)

Kvadratmeterkonstnader ar berdknade pa erfarenshetsmassiga kostnader av
tidigare ombyggnader i Herrljunga, lamnade av UIf Wedin, Herrljunga 2022-01-11
(Avser totala kostnader inkl. Arb. Plats omkostnader samt CAK)

Kostnad kr/ kvm

Ombyggnad (stérre ombyggnad inkl bygg, el/tele, VS, V, Styr) 15 000

Renovering - Latt renov - ytskikt, vriga bef. ytor, dérrar+undertak+vent 6 000

Renoveringsytor enkel (undertak, matta, vagg) 2 000

Ytberdkningar (omfattning enl. planritningar "Underlag kalkyl 2022-02-03")

Ombyggnadsytor Yta kvm)

Plan 1, kdllare

Del C ombyggnad/renovering omkladningsutrymmen (vatutrymmen 135

Plan 2, entréplan

Del C1 Ombyggnad till Daglig verksamhet 520

Del H Storkdk omb till emtjanst 245

Del E Hemtjanst ombyggnad 215

Del F Hemtjanst 45
Summa 1160

Renoveringsytor Yta (kvm)

Plan 1, kdllare

Plan 2, entréplan

Del H (6vriga ej storkok) 80

Del G kontorsytor 95

Del F konferens/méte 55
Summa 230

Renoveringsytor enkel Yta (kvm)

Plan 1, kdllare

Plan 2, entréplan

Del G, F Korridorsytor 326

Summa 326
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HERRLIUNGA KOMMUN

q PROTOKOLL

2022-03-29
Referensgrupp Forstudie Hemgarden
Plats: Hemgarden
Tid: kl. 13:00-14:00
Narvarande
Maarit Eklund Enhetschef Anna Agestedt
Johnsson Ylwa Wellander

Evelina Larsson

Motet 6ppnades

1. Enhetschef
Enhetschef presenterade en skiss framtagen av Arkitekterna Krook &Tjader och som har
presenterats i styrgruppen vid olika styrgruppsmoten under hosten gallande Forstudie
Hemgarden. Skissen skall inte in i detaljniva, forstudiens syfte ar att se om verksamheterna kan
samlokaliseras och darefter gors en kostnadsbeddmning for att se om projektet kan genomforas.

Uppdraget till referensgruppen ar att studera skissen och komma med synpunkter som skall
ldmnas fére 31/12 2021 och skickas till Tomas Eriksson.

3. Synpunkter

1. LSS ar enligt ritningarna placerad mitt i huset, forslagsvis anvanda D1 det blir en mer
strukturerad och en battre helhet. Dar finns dven last mojligheter.

2. Traversgaende taklyftar finns befintligt pa C1. Lyftarna underlattar personalens arbetsmiljo.
Finns endast pa C-huset i dagslaget.

3. Kopiatorn ar lokaliserad inne i hemtjanstlokalen enligt ritningen. Boér vara mer centralt
placerad.

4. Postrummet finns ej med pa ritningen

Sidalav3
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q PROTOKOLL

5. Aktivitetsrum finns pa LSS. Forslagsvis placering mer centralt sa att alla verksamheter kan
anvanda den.

6. Langa avstand att ga for nattpersonalen sa som ritningen &r nu. Férsamrad arbetsmiljo for
personalen och dven en forsamring for de boende.

7. Mycket spring genom hemtjanstlokalerna, da lastbryggan ligger dar.

8. Behovs fler omkladningsskap/rum
Nadsta mote: Ej bestamt vid sittande mote.
Vid protokollet:

Maarit Eklund Johnsson

Justeras:

Anna Agestedt
Underskoéterska Hemgarden

Ylva Wellander
Underskoéterska Hemgarden

Evelina Larsson
Underskoterska Hemgarden Natt

Sida2av3
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./. Synpunkter Forstudie Hemgarden

Sida3av3
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Motesanteckningar fran Referensgruppmote Hemtjansten rérande samlokalisering pa Hemgarden

Datum: 2022-01-12

Tid: 10:30-11:30

Narvarande: Rickard Larsson EC Hemtjanst Landsbygd
Michaela Hektor EC Hemtjanst Tatort & Nattpatrull
Ann-Marie Olfwenstam EC Hemtjanst Ljung
Nina Oyangen USK Hemtjanst Landsbygd
Helene Svantesson USK Hemtjanst Tatort
Marie Gorloff USK Hemtjanst Ljung

Férhinder:  Anneli Eriksson Huvudskyddsombud Kommunal

Under motet presenterades de olika delarna som berér Hemtjanstens varsamhet férdelat pa tre

delar;

1. Utrymmet kring den del dar planerare och bemanning sitter idag.

2. Utrymmet kring den befintliga hemtjanstlokalen pa Hemgarden.

3. Omkladningsrummen i kallarplan.
De synpunkter som kommer nedan ar upplagda utifran respektive utrymme presenterade i
punktform.

1. Utrymmet kring den del dar planerare och bemanning sitter idag.

Fler &n en toalett ar 6nskvard da det kommer vara in- och utfléde pa manga medarbetare pa
samma tid. Viktigt att férutom ga pa toaletten ges mojlighet att uppratthalla god handhygien
och da behovs tvattmojligheter.

| dagslaget finns forrad for allt som har med vara larm placerade héar. Detta rum ar for litet
och behdver saledes bli storre om det ska slas samman med det larmférrad som nu finns i
Ljung. Onskemal att ha en arbetsstation i detta rum for att férenkla arbetet med att
programmera och administrera larm och kameror.

Utrymmet kring den befintliga hemtjinstlokalen pa Hemgarden.

Da det befintliga kok som finns for hemtjanstpersonalen ar borttagen fran ritningen ar det
viktigt att det finns mojlighet for hemtjanstpersonalen att kunna férvara sin mat samt kunna
vdrma denna.

| dagslaget finns fyra enheter kyl och frys for att forvara brukarnas mat. Dessa finns i
dagslaget placerade i pentrydelen. Det behover finnas plats for dessa i anslutning till
hemtjanstlokalerna samt aven for ytterligare enheter om mat som idag férvaras i Ljung ska
forvaras pa Hemgarden.

Det behdver finnas plats for saval arbetsjackor som arbetsvaskor i respektive hemtjanstlokal
sa att dessa finns néra till hands beroende pa om man har sin grundplacering i utrymme 1
eller 2.

Likt i den andra hemtjanstdelen upplevs det dven har for lite med endast en toalett. Detta av
samma skal som ovan.
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e D3 ritningen ar skapad utifran tre hemtjanstenheter finns det ingen naturlig hemvist for
nattpersonalen och deras interna arbetsmaterial. Viktigt att ha med detta i tanket.

3. Omkladningsrummen i kdllarplan
Har onskar medarbetarna personliga skap.

Aven fragor kring parkeringsplatser for saval hemtjanstbilar som privata bilar lyftes. Detta férdes inte
till protokollet da vi under detta mote endast diskuterade ritningarna fér Hemgarden inomhus.

Rickard Larsson
Sekreterare
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HERRLIUNGA KOMMUN
‘: Socialforvaltningen

2021-12-20

Sammanstallning av referensgruppsmote samt synpunkter fran
brukare.

Personalrepresentant och fackligt ombud frén referensgrupp samt enhetschef har visat och
pratat om ritningarna och forslaget pa de nya tilltdnkta lokalerna pd Hemgarden med 1 stort
sett samtliga brukare pa daglig verksamhet samt med 6vrig personalgrupp. Samtalen med
brukare har skett 1 omgéangar ibland tva och tva sa att de enskilda ska ha fatt mdjlighet att
forsta och stélla fragor och ibland i grupp.

Overlag ir alla positiva till de nya lokalerna bade brukare och personal. Synpunkter som
inkommit vid referensgruppsmoten samt fran brukare ror detaljfragor.

Personal: Pia Ernevad
Fackligt ombud: Veronica Larsson
Enhetschef: Mirnes Voloder

Sammanstillt av:
Verksamhetschef: Jennie Turunen

Besoksadress Telefon E-post

HERRLJUNGA KOMMUN 0513-170 00 herrljunga.kommun@herrljunga.se
Torget 1 (Box 201)

524 23 HERRLJJUNGA www.herrljunga.se
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