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4. Information om pagaende revidering av avfallsplan och dess anknytning till
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5. Alternativa lokaler fér gruppbostader
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6. Ekonomisk uppfdljning per februari 2022
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kl.13.40-14.10 Carina Kumlin, Johan Svebrant
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kl.14.10-14.40 Jonas Karlberg Lindegren, Sopfia Strandberg Akerlof
9. Redovisning av avvikelser och synpunkter fjarde kvartalet 2021
kl.14.55-15.15 Yvonne Wahlbeck, Monika Eriksson
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11. Lagesrapport: Omstallningsarbetet for en "Trygg och hallbar aldreomsorg i
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kl.15.55-16.25 Lina Edlund
13. Rapporter
14. Redovisning av delegationsbeslut for mars 2022
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KALLELSE OCH ARENDELISTA

Datum Sid
2022-03-30 4 (17)

Socialndmnden

Dnr SN-2022-28

3. Patientsakerhetsberattelse for 2021

Forslag till beslut
Socialndmnden godkanner patientsékerhetsberattelsen for 2021.

Arendebeskrivning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivare skriva en
patientsékerhetsberéttelse. Idén med patientsékerhetsberattelsen &r att 6ppet och tydligt for
alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast 1 mars varje ar.

Beslutsunderlag
Patientsékerhetsberéttelse 2021

Statistik demensdiagnoser

Beslutet skickas till
Sektor omsorgs ledningsgrupp genom Anette Frode



KALLELSE OCH ARENDELISTA

Datum Sid
2022-03-30 5 (17)

Socialndmnden

Dnr SN-2022-34
Dnr KS-2022-35

4, Information om pagaende revidering av avfallsplan och
dess anknytning till namndens verksamhet

Forslag till beslut
Socialndmnden har tagit del av informationen.

Arendebeskrivning

Enligt 15 kap 41 § Miljobalken ska varje kommun ha en renhallningsordning som innehaller
de foreskrifter om hantering av avfall som géller for kommunen och en avfallsplan.
Avfallsplanen ska enligt Miljobalken innefatta allt avfall som uppstar i kommunen. Enligt 9
kap 8 § Avfallsforordningen (2020:614) ska avfallsplanen ses Gver minst vart fjarde ar och
revideras vid behov.

Nu gallande avfallsplan antogs 2011 och uppdaterades senast 2015. Kommunfullmaktige har
vid sammantréde 2021-12-14 givit forvaltningen/verksamhet Véxande i uppdrag att fortsétta
det arbete som inletts under ar 2021 med att revidera kommunens avfallsplan och bereda
handlingarna till kommunfullmaktige under 2022.

Under 2021paborjades arbetet med att ta fram en uppdaterad avfallsplan. Nuldge beskrevs och
underlag samlades in. I november holls tre workshopar, med tjanstepersoner, fortroendevalda
samt med invanare/foreningar och foretag, for att ta in behov, synpunkter och forslag. Arbetet
fortgar under 2022. Fokus i avfallsplanen ligger pa det avfall som ingar inom kommunalt
ansvar.

Flera ndmnder berors i storre eller mindre omfattning av den nya avfallsplanen. Planen
kommer stéllas ut och samradas med kommuninvanare, foretag, foreningar och
organisationer. Parallellt med detta kommer planen skickas pa internremiss till de namnder
som berdrs av planens innehall. Utstallningstiden/remisstiden kommer preliminart vara fran
juni till slutet av september.

Som ett led i att forbereda ndamnderna pa internremissen och beratta om avfallsplanens
innehall, informerar verksamhet VVaxande kommun om pagaende arbete och tidplan.

Beslutsunderlag
Presenteras muntligt pa sammantradet

Beslutet och beslutsunderlag skickas till
UIf Andersson

Marie Berggren
Myran Olsson
Camilla Andersson
Lina Edlund
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Datum Sid
2022-03-30 6 (17)

Socialndmnden

Dnr SN-2022-9

5. Alternativa lokaler for gruppbostader

Forslag till beslut
Socialndmnden har tagit del av materialet och férordar XXX.

Arendebeskrivning

Socialndmnden hyr av privat hyresvard gruppbostader pa fastigheten Osthammar 13:17.
Gruppbostaderna &r i tva plan och bestar av 5 + 6 lagenheter samt évriga utrymmen. Under en
lang period har boende behdvt ha evakueringsboende med utgangspunkt i att
arbetsmiljoproblematik har gjort att lokalerna inte kunnat anvandas som varit tankt.

Med utgangspunkt i att atgarder nu &r vidtagna och ett aktivt lokalforsorjningsarbetet sa vill
Socialnamnden forsakra sig om vilka alternativ som star till buds innan en aterflytt. Da
hyrestiden I6per tom 30 juni 2023 med 9 manaders uppséagningstid och en forlangning annars
sker med 4 ar ar det ocksa ett skal till 6versyn om detta ar den l6sning som moter framtidens
behov.

Socialndmnden har for detta tagit hjalp av sektor samhaélle for att se vilka alternativ som kan
finnas att tillga.

Beslutsunderlag
Utkast PM LSS-boende publiceras i arbetsrummet

Arendets behandling

Socialndmnden gav forvaltningen i uppdrag 2022-02-09 att ta fram underlag for alternativa
I6sningar for gruppbostaderna Abborren och Klackskaér.

Beslutet skickas till
UIf Andersson

Marie Berggren
Helen Asbrink
Lina Edlund



KALLELSE OCH ARENDELISTA

Datum Sid
2022-03-30 7 (17)

Socialndmnden

Dnr SN-2022-21

6. Ekonomisk uppfdljning per februari 2022

Forslag till beslut
Socialndmnden tar del av redovisningen.

Arendebeskrivning

Osthammars kommun har sedan januari 2021 antagna regler for kommunens
budgetuppfoljningsprocess som beskriver grundprinciper for budgetuppfoljningen och hur
ofta den ska rapporteras till namnd. Grundprinciperna gar ut pa att uppfoljningen i forsta hand
ska fokusera pa avvikelser, och att om prognosen visar pa avvikelser sa ska det tas fram en
atgardsplan for att na beslutade mal. Verksamheten har ett kontinuerligt ansvar att folja sin
ekonomi, och minst varannan manad ska det goras en mer noggrann uppféljning med
tillhérande arsprognos.

Beslutsunderlag

Driftrapport jan-februari 2022
Kommentarer till driftrapport

Arendets behandling
Socialndmnden har fatt redovisning av ekonomin: 2021-03-09 § 35.

Beslutet skickas till
Sektorchef Lina Edlund

Verksamhetschef Sara Ersund
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Datum Sid
2022-03-30 8 (17)

Socialndmnden

Dnr SN-2022-5

7. Information om Brandsaker bostad for alla

Forslag till beslut
Socialndmnden tar del av informationen.

Arendebeskrivning
Information om verksamhet:

Varje ar omkommer cirka 100 personer vid brander i Sverige. Majoriteten av dessa brander
sker i den drabbades bostad. Det &r ként att personer i riskgrupp (&ldre, personer med
funktionsnedséattning, psykisk sjukdom eller missbruk) ar dverrepresenterade i dessa brénder.
Majoriteten av de som omkommer gor det innan raddningstjansten ar pa plats. For att
forhindra dodsbréander behdvs darfor forebyggande atgarder bade for att minska sannolikheten
att en brand uppstar men aven att lindra konsekvensen. Forebyggande atgarder gor aven att
arbetsmiljon blir tryggare for de som moter personerna i deras hemmiljo.

Brandférsvaret och sektor omsorg bildade under 2019 en styrgrupp for arbetet. En projektplan
for inforande av det forebyggande arbetet for sakra bostader togs darefter fram. Malgrupp ar
brukare inom kommunens verksamheter i ordinart boende.

De kommunala raden involverades vid starten 2019, och en referensgrupp bildades av radets
medlemmar. Utbildningsinsatser for personal, information till brukare och checklistor har
tagits fram utifran MSB;s vagledning, Brandsaker bostad for alla.

Arbetet fortsatte sedan med en pilot vid boendestddets malgrupp och personal. Utvardering
har genomforts, och mycket positiva asikter har forts fram.

Under 2022-2023 kommer &ven personal vid servicebostader och inom hemtjéanst fa
information och uthildning, och darefter kommer arbetet att inga i den ordinarie
verksamheten, enligt foreslagen éverenskommelse.

Beslutet skickas till

sohan Svetrar

Carina Kumlin
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Datum Sid
2022-03-30 9 (17)

Socialndmnden

Dnr SN-2022-5

8. Information om gemensam dppenvard, verksamhet
myndighet

Forslag till beslut
Socialndmnden tar del av informationen.

Arendebeskrivning
Information om gemensam dppenvard — vision, process och former.

Beslutsunderlag
Presentation gemensam Gppenvard SN 220406
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Datum Sid
2022-03-30 10 (17)
Socialndmnden

Dnr SN-2021-29

9. Redovisning av avvikelser och synpunkter fjarde kvartalet
2021

Forslag till beslut
Socialndmnden tar del av redovisningen.

Arendebeskrivning

Foreligger avvikelser och synpunktsstatistik for fjarde kvartalet 2021.
Beslutsunderlag

Rapport analys avvikelser och synpunkter for fjarde kvartalet 2021.
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Datum Sid
2022-03-30 11 (17)
Socialndmnden

Dnr SN-2022-30

10. Redovisning synpunkter helar 2021

Forslag till beslut
Socialndmnden tar del av redovisningen.

Arendebeskrivning
Foreligger synpunktsstatistik for 2021.

Beslutsunderlag
Rapport inkommande synpunkter 2021.
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Datum Sid
2022-03-30 12 (17)

Socialndmnden

11.

Dnr SN-2020-79

Lagesrapport: Omstallningsarbetet for en " Trygg och
hallbar aldreomsorg i Osthammars kommun”

Forslag till beslut
Socialndmnden tar del av informationen.

Arendebeskrivning

Syftet med omstallningen ar att fa till en trygg och hallbar aldreomsorg i Osthammars
kommun. Omstallningen ska finansiera sig sjalvt genom att omférdela resurser fran reaktiva
och mindre effektiva insatser for malgruppen aldre till tidiga och mer effektiva insatser till
samma malgrupp. Omstéllningen ska ocksa finansiera den demografiutveckling som ligger
utdver kommunens skattetillvaxt.

Omstallningsplanens innehall innebér féljande:

Uppfdljning av samtliga beslut med individuella insatser pa de sérskilda boendena
Olandsgarden, Larkbacken och Tallparksgarden ska vara fardiga 31 mars 2021. Ej
klart

Insatser pa de sérskilda boendena Olandsgarden, Larkbacken och Tallparksgarden ges
som individuella insatser fran och med 1 juni 2021. Ej klart

Sérskilda boendena Edsvégen 16 och Parkvagen stélls om till enbart demensboenden,
fran och med 1 april 2021. Klart

Overnattning inom dagverksamhet for demenssjuka personer infors fran och med 1
april 2021. Klart

Korttidsenheten vid vardcentrum avvecklas 31 mars 2021. Klart

Ny korttidsenhet med 7 platser vid Larkbacken startar 1 april 2021. Klart
Malgruppsbeskrivning for blivande psykiatriboende tas fram till senast 31 januari
2021. Klart

Nytt psykiatriboende med 6 platser for aldre 6ppnas vid Larkbacken med start 1 april
2021. Klart

Ny nattorganisation SoL som &r gemensam for ordinart boende, Olandsgarden,
Larkbacken och Tallparksgarden startar 1 juni 2021. Klart

Ny resurspool startar 1 juni 2021. Klart

Ny hemsjukvardsorganisation startar 1 april 2021. Klart

Baserat péa Aldreplanen har en tillampning utarbetats for att ge vagledning till hur
Aldreplanen ska kunna omséttas i praktisk handling. Tillimpningen utgar fran syfte och mal
med aldreomsorgen och ett genuint tillsammansarbete i natverk med den &ldre i centrum.

Tillampningen innebér att organisationen forvéntas bli mer flexibel och anpassningsbar
utifran de aldres behov men dven mer kunskapsdriven och innovativ for att hitta losningar i
den &ldres egen miljo. Den forandring som Aldreplanen och tillampningen beskriver innebér
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Datum Sid

2022-03-30 13 (17)
Socialndmnden

att en ny kultur och nya synsatt kommer ersétta de gamla tankemodellerna om hur en effektiv
aldreomsorg ser ut.

Forandringen kommer att genomféras genom att bjuda in till dialog och skapa en gemensam
forstaelse for hur verkligheten ser ut. Att bjuda in till dialog innebér att visa att det enbart gar
att f& en trygg och héllbar dldreomsorg i Osthammar genom ett genuint och akta
tillsammansarbete och att det arbetet standigt behdver vara i utveckling. Tillsammansarbetet
ber¢r alla de aldre, anhoriga, civilsamhéllet samt kommunens och regionens medarbetare
samt den politiska ledningen.

Arendet har lagts till som ett I6pande informationsérende under 2021 kring arbetet med
implementeringen av antagen omstallningsplan och arbetet med antagen tillampning av
aldreplanen. Arendet redovisas muntligt till socialndmnden och dess utskott.

Arendets behandling

Socialndmnden gav forvaltningen i uppdrag 2020-06-17 att ta fram en handlingsplan och en
langsiktig strategi for en trygg och hallbar aldreomsorg i Osthammars kommun.

Socialndmnden antog handlingsplan for en trygg och héllbar aldreomsorg i Osthammars
kommun 2020-09-30. Handlingsplanen konkretiserar vad ndmnden vill se av omstallningen i
form av forandrade arbetssatt och verksamheter, samt kompletterar och stédjer Aldreplanen
”Det goda livet som aldre i Osthammars kommun 2018-2022".

Socialndmnden antog omstallningsplan for en trygg och hallbar aldreomsorg i Osthammars
kommun 2021-01-20.

Socialnamnden antog Tillampning av Aldreplanen 2021-05-05.

Lagesrapport har lamnats pa socialndmnden 2021-02-10 § 14 och 2021-03-10 § 37 och 2021-
04-07 8 57 och 2021-05-05 8 71 och 2021-06-02 § 84, 2021-06-23 § 97, 2021-09-01 § 125,
2021-10-05 § 140 och 2021-11-15 § 164 och 2021-12-15 § 182 och 2022-02-09 § 13.
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Datum Sid
2022-03-30 14 (17)
Socialndmnden

Dnr SN-2022-5

12. Information fran forvaltningen

Forslag till beslut
Socialndmnden tar del av informationen.

Arendebeskrivning

Information fran forvaltningen, framst sektor omsorg. Pa arbetsutskottet 2022-03-23
lamnades information om coronaldget, vaccination, sommarbemanning, férandringar inom
chefsledet, omorganisation inom produktion och pagaende arbete utifran situationen i
Ukraina.
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Datum Sid
2022-03-30 15 (17)

Socialndmnden

Dnr SN-2022-17

13. Rapporter

Forslag till beslut
Socialndmnden tar del av rapporterna.

Arendebeskrivning
Rapporter och information fran socialnamndens ledamaoter.
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Datum Sid
2022-03-30 16 (17)

Socialndmnden

14.

Dnr SN-2022-16

Redovisning av delegationsbeslut for mars 2022

Forslag till beslut
Socialndmnden godkanner redovisning av delegationsbeslut.

Arendebeskrivning
Foreligger delegationslistor:

A

Arbetsutskottets protokoll 2022-03-09 och 2022-03-23. Beslut i personarenden fran
arbetsutskottet framgar i lista C och D.

B. Ordférandebeslut fr.o.m. 2022-03-01 t.0.m. 2022-03-31. Inga beslut under perioden.

O

—IOMMmMO

Delegationsbeslut barn och unga samt vuxen inkl. beslut av férordnade ledamdéter med
kompletterande beslutanderétt fr.o.m. 2022-03-01 t.0.m. 2022-03-31.
Delegationsbeslut &ldre och LSS fr.o.m. 2022-03-01 t.0.m. 2022-03-31.
Delegationsbeslut avgifter fr.o.m. fr.o.m. 2022-03-01 t.0.m. 2022-03-31.
Delegationsbeslut fardtjanst och riksfardtjanst fr.o.m. 2022-03-01 t.0.m. 2022-03-31.
Delegationsbeslut bostadsanpassning fr.o.m. 2022-03-01 t.o.m. 2022-03-31.
Delegationsbeslut parkeringstillstand fr.o.m. fr.o.m. 2022-03-01 t.0o.m. 2022-03-30.
Ovriga delegationsbeslut inom sektor omsorg fr.o.m. fr.o.m. 2022-03-01 t.0.m. 2022-
03-31.

Beslutsunderlag
Delegationslistor publiceras 2022-04-04 i arbetsrummet under rubrik 4. Delegationsbeslut.
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Datum Sid

2022-03-30 17 (17)
Socialndmnden

Dnr SN-2022-05

15. Anmalningsarenden

Forslag till beslut
Socialndmnden tar del av informationen.

Arendebeskrivning
Anmalningsédrenden i arbetsrummet:

Fylls pa lopande fram till sammantradet

1. Protokoll sektorsamverkan 2022-02-24
2. Protokoll sektorsamverkan och skyddskommitté 2022-03-24

Anmaélningsarenden som omfattas av sekretess och skickas pa begéran:

3. Dom fran forvaltningsratten i Uppsala, 2022-03-09 géllande omedelbart
omhéndertagande enligt LVU. Forvaltningsrétten faststéller Socialndmnden i
Osthammars kommuns beslut 2022-02-24 att omedelbart omhanderta enskild. Det
omedelbara omhandertagandet ska saledes besta.

4. Dom fran forvaltningsratten i Uppsala, 2022-03-10 gallande beredande av vard enligt
LVU. Forvaltningsratten bifaller Socialnamndens i Osthammars kommuns ansokan
och beslutar att enskild ska beredas vard med stod av LVU. Domen galler omedelbart
i denna del.

5. Dom fran forvaltningsratten i Uppsala, 2022-02-28 gallande sarskild avgift enligt LSS.
Forvaltningsratten bifaller Inspektionen for vard och omsorgs ans6kan och alagger
Osthammars kommun att till staten betala en sérskild avgift om 335 005 kr.

6. Dom fran forvaltningsratten i Uppsala, 2022-03-07 gallande kontaktperson enligt LSS.
Forvaltningsratten avslar 6verklagandet.

7. Dom fran forvaltningsratten i Uppsala, 2022-03-08 gallande sarskild avgift enligt LSS.
Forvaltningsratten bifaller Inspektionen fér vard och omsorgs ansokan och alagger
Osthammars kommun att till staten betala en sarskild avgift om 441 000 kr.

8. Dom fran forvaltningsratten i Uppsala, 2022-03-28 géllande bistand enligt
socialtjanstlagen i form av avlGsarservice. Forvaltningsratten avslar éverklagandet.

Beslutsunderlag

Handlingarna publiceras i arbetsrummet under rubrik 3. Information, for dagens
sammantradesdatum.

Anmaélningsarenden som omfattas av sekretess publiceras inte utan skickas pa begaran.
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1 Sammanfattning

Uppfoljning har under aret skett genom granskning av journaldokumentation pa
superanvindartraffar. Granskning av ldkemedelsforrad och lidkemedelshantering har gjorts av
extern farmaceut. Delegerad personal bade pa sérskilt boende och ordindrt boende fick svara
pa ett antal fragor i en enkit som sedan sammanstélldes och genomgéng av svaren var en del
av granskningen. Riskbedomningar for trycksar, undernaring, fall och ohélsa i munnen har
genomforts i nationella kvalitetsregistret, Senior alert.

BPSD-registreringar har genomforts kontinuerligt under aret, vilket leder till
tvérprofessionella vardatgérder for att minska forekomsten och allvarlighetsgraden av
beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demens (BPSD). Utbildningar fran Vardhygien
har genomforts under aret, pa grund av den rddande pandemin har utbildningarna skett
digitalt. Aterrapportering av vardpreventiva processer har skett frin uppgifter tagna fran
Senior alert och svenska palliativ registret till verksamheten. Ett annat viktigt led i
forbattringsarbetet dr team-traffar pd enheter ddr man tvarprofessionellt systematiskt
analyserar och atgirdar avvikelser, detta har under 2021 utforts i begransad omfattning pa
grund av pandemin.

Samverkansmoten har skett kontinuerligt under dret med region Uppsala och kommunerna i
lanet, detta har intensifierats under rddande pandemi, méten har utdkats till flera gdnger/vecka
digitalt. Osthammars kommun har, tillsammans med regionens vardcentraler, gemensamma
hemtagningsteam pa varje ort. Varje dag samordnas insatser sa att de patienter som behdver
insatser, far ritt insatser och en trygg hemgéing. Nu fortsitter arbetet framét i en flerarig plan
dé den stindigt behover utvecklas och forbittras.

Under hosten 2019 startade ett samverkansprojekt for 0vergang fran kommunikationsverktyg
Prator till Cosmic Link som blev uppskjutet pd grund av pandemin och planeras nu inféras
under varen 2022.

Arbetet med att utbilda och fa sékerhet i dokumentationssystem Combine har under aret
pausats men dr nu ater uppstartat. Det kommer att vara ett arbete som hela tiden maste finnas
med for att utveckling och sidkerhet ska héllas aktuellt.

Under aret har digitala moten varje vecka genomforts med MAS/MAR, enhetschefer,
verksamhetschef och sjukskoterskor med fokus pa hygien, smittspridning, smittspirning och
skyddsutrustning.

2 Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsidkerhetsberittelse. [dén med patientsidkerhetsberittelsen dr att dppet och tydligt for
alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsékerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sédkra kvaliteten har bedrivits 1
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.
SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsékerhetsberéttelsen bor utformas sé att den kan inga 1
vardgivarens ledningssystem for patientsidkerhet. Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig
senast den 1 mars varje ar.



3 Struktur

3.1 Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Fortsatt arbete i de lokala tvéirprofessionella teamen med att forebygga vardskador
genom att 6ka antalet riskbedomningar for fall, trycksar, undernéring och ohélsa i
munnen. Riskbeddmning, atgérdsplan och uppfoljning gors enligt Senior alert. Det dr
ett mycket viktigt arbete for att vinda trenden med fallavvikelser.

God vard vid demenssjukdom: Minska symtom genom att arbeta strukturerat med
beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demens enligt BPSD. Utveckla
aterkoppling och anviandandet av utdata pa kvalitetsmatt inom verksamheten.
Utbildning for omvardnadspersonal har utforts gdllande bemétande vid
demenssjukdom.

BPSD-utbildning - grundutbildning har pa grund av pandemin inte varit mdojlig att
genomfora.

En administrationsutbildning i BPSD-registret har kunnat genomforas under aret.
Fortsatt egenkontroll av basala hygienrutiner och kontroll pé varje enhet enligt rutin
som nu dndrats till varje ménad. Vardhygienisk information och utbildning har
genomforts kontinuerligt under aret for befintliga och tillkommande
vardhygienombud, legitimerad personal samt enhetschefer.

Spol-och diskdesinfektorer har installerats under éret.

Ny handlingsplan dr skapad under aret for att forebygga vérdrelaterade infektioner.
Den omfattar MAS, MAR, sektorchef, verksamhetschef produktion, enhetschefer,
vard och omsorgspersonal och legitimerad personal som arbetar inom vard och
omsorg.

Pé varje sérskilt boende finns en handlingsplan for att forebygga utbrott och ocksa for
hur man ska agera nér utbrott intrdffar med vinterkréksjuka och influensa som ska
uppdateras arligen.

Handlingsplan och riskanalys covid-19 med uppfoljning har utforts av varje
verksamhet och dokumenterats 1 KIA.

God vérd i livets slutskede — alla dodsfall ska registreras, och vardkvaliteten pa de
véintade dodsfallen ska foljas upp utifran Svenska Palliativ registret. Webbutbildning 1
allmén palliativ vard for legitimerad personal, omvéardnadspersonal och chefer finns
tillgdnglig.

Validerad smaértskattning ska genomforas kontinuerligt och dokumenteras. Utbildning
har utforts under aret

Fortsatt granskning samt fortbildning inom journaldokumentation genom
superanvandartriffar. Utveckla arbetet med dokumentations- och loggranskning.
Utveckling av rutiner kring ldkemedelshantering skall ske utifran de brister som
pavisats. Uppfoljning genom utvirdering av de lokala granskningsprotokollen fran
farmaceut for att sékerstélla en fortsatt god likemedelshantering.

Fortsatt utveckling av orternas lokala samverkansgrupper mellan priméarvard,
hemsjukvérd och bistdndshandlidggning for en trygg hemgang fran slutenvarden for
patienten.



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

Ytterst har Socialnimnden som vérdgivare ansvaret for patientsdkerheten. Ansvaret innebar
att faststilla Overgripande mal for verksamheten samt att f6lja upp dessa. Uppdrag utifran
detta delegeras till ledningen for socialforvaltningen.

Vérdgivaren ansvarar for att det utses verksamhetschefer med tydliga och anvisade
ansvarsomraden for den hilso- och sjukvard som vardgivaren har ansvar for enligt hdlso- och
sjukvérdslagen (2017:30) 4 kap. 2§.

Socialchefen har tillsammans med verksamhetscheferna ansvar for att folja upp och analysera
verksamheten inom patientsdkerhetsomradet.

Vardgivaren ansvarar for att det finns en medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) enligt
Hiélso- och sjukvardsférordningen (2017:80). MAS ansvarar pa uppdrag av vardgivaren for att
det i samrad med verksamhetschefer, upprittas 6vergripande riktlinjer och rutiner for kvalitet
och sdkerhet 1 verksamheten avseende den vird och behandling som patienterna ges. Ansvaret
omfattar dven att utdva tillsyn och kvalitetsgranska verksamheten. MAS har pé uppdrag av
vardgivaren ansvar for att anméla allvarliga héndelser till Inspektionen for vard och omsorg,
IVO, enligt Lex Maria. I Osthammars kommun finns iven en medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR).

Enhetschefer ansvarar for att medarbetare har ratt kompetens och rétt befogenheter for att
utfora sina uppdrag pa ett sdkert sétt samt att det skapas operativa mél for patientsékerhet i
verksamheten utifran vardgivarens mal.

Haélso-och sjukvirdpersonalen ansvarar for att hdlso- och sjukvérdarbetet foljer vetenskap och
beprovad erfarenhet samt att inom ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet med forbéttringar och utveckling av den egna kompetensen.
Omvardnadspersonal som bitrdder legitimerad personal genom delegering har ansvar for att
dessa hilso- och sjukvardsuppgifter utfors korrekt.

3.3 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 68§, 7kap.28p 3

Den 6vergripande samverkansorganisationen 1 Uppsala lén, tjainstemannaberedningen inom
hilsa, stod, vard och omsorg (HSVO), dir bland annat kommunernas
socialchefer/sektorchefer och region Uppsalas ledning finns representerade, beslutar om de
gemensamma dokument som styr samverkan mellan ldnets kommuner och region Uppsala. P4
region Uppsalas hemsida finns de framtagna styrdokumenten — vard i samverkan (ViS) som
reglerar samverkan inom lédnet.

I samarbetet med region Uppsala finns en rutin som beskriver hanteringen av
avvikelsehantering i samband med in- och utskrivning, sé att identifierade brister ska kunna
aterrapporteras och atgéirdas. Skriftlig aterkoppling sker i eventuella avvikelser 1
informationsdverforingen. Avvikelser tas upp gemensamt och analyseras i
patientsdkerhetsgruppen som band annat bestdr av MAS och MAR 1 ldnets kommuner,
regionens chefsldkare och representanter frin patientndmnden.



Utvecklingsgrupper arbetar med bland annat utveckling av det elektroniska
kommunikationsverktyget samt for att det finns en riktlinje och dvergripande
samverkansrutiner for att bland annat sikra och utveckla in- och utskrivning av
fardigbehandlade patienter till och fran slutenvarden.

Hemtagningsteam med representanter frén primarvard, hemsjukvard, chefer och
bistandshandldggning arbetar lokalt pd varje ort gemensamt for trygg och siker utskrivning
for patienter som ska hem fran slutenvarden.

Nu gors uppfoljningar pa patienter som skrivs ut fran slutenvarden av fast vardkontakt pa
regional primérvard inom 72 timmar efter utskrivning. Pa sébo for dldre och korttidsplatser
sker uppf6ljningen av boendets sjukskoterska och ldkare.

3.4 Patienters och narstaendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Vid allvarliga héndelser ska alltid den som drabbats och i forekommande fall dennes
nérstdende informeras. Narstdende erbjuds att delta i vardplaneringar och riskbedoémningar i
de fall patienten s& onskar/samtycker. Information till nirstaende sker efter verenskommelse
och 1 samrad med patienten. Mélséttningen dr att patienten ska vara delaktig i sin vard och
behandling och att de professionella besluten grundar sig pa delaktighet i den mén det ar
mojligt.

3.5 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 8 och SOSFS 7 kap.28p 5

Vardskador i samband med till exempel fallolyckor och felaktig medicinering f6ljs upp
genom granskning och uppf6ljning i enheternas tvérprofessionella team. Allvarliga hindelser
rapporteras till verksamhetschef och MAS/MAR for fortsatt utredning, risk- och
héndelseanalys och att anmaéla allvarliga hdndelser till likemedelsverket och/eller
inspektionen for vard och omsorg enligt Lex Maria.

Personal rapporterar avvikelser och risk for avvikelser i DF respons. Rapporten skickas sedan
vidare till chef.

Kvartalsrapporter fran avvikelsesystemet analyseras och presenteras i nimnd av
verksamheten.

Externa avvikelser hanteras i DF respons av MAS och MAR.

3.6 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7kap 28 p 6

Arenden kan limnas direkt till en enhet eller genom kommunens gemensamma system for
klagomal och synpunkter. Om drendet berdr patientsékerhet sé tar ansvarig chef kontakt med
MAS/MAR alternativt verksamhetschef for radgorande/granskning. Detta avgdr ocksa
vem/vilka som ansvarar for utredning samt svar till anmélaren.

Kvartalsrapporter pd synpunkter analyseras och presenteras i nimnd av verksamheten.



3.7 Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7kap. 28p 2
Matning BPSD (Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens)

BPSD drabbar ndgon ging ca 90% av alla som lever med en demenssjukdom. Dessa symtom
kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller somnstorningar och de
orsakar ett stort lidande framforallt for personen med demenssjukdomen, men dven for
nirstdende. Genom tvarprofessionella vardatgarder kan vi minska forekomsten och
allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebdr, atgarderna leder till 6kad
livskvalité for personen med demenssjukdom. BPSD registreringar genomfors néar behov
uppstar kontinuerligt och skrivs in i BPSD registret av speciellt utbildad omvardnadspersonal,
BPSD-administratorer.

Livskvalitet vid demens (Qualid)

Qualid &r ett amerikanskt instrument for att méta livskvalitet vid svar demenssjukdom.
Personer med demenssjukdom i sent stadium har ofta svart att sjilva berétta hur de mér.
Darfor gors bedomningen av personal som dr vél fortrogen med personens normala beteende
och har tillbringat en betydande del av den senaste veckan tillsammans med den sjuke. Testet
bestar av elva fragor om observerbart beteende och om sinnesstimning som skattas efter
forekomst under den senaste veckan. Den métningen gors en vecka varje ar pa de personer
som bor pé sdrskilt boende och har en demensdiagnos.

Senior alert

Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja vardprevention,
prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska 1 vikt, utveckla ohilsa
i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion.

Det forebyggande arbetssittet och logiken i1 Senior alert bygger pd vérd- och
omsorgsprocessens steg:

o Identifiera risker och analysera orsaker for fall, trycksér, viktminskning, ohilsa i
munnen och blasdysfunktion.

e Planera och genomfora forebyggande dtgirder

o Folja upp tgirder och utvérdera resultat

Genom att anvanda Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetssittet pa individniva
och varje vardgivare ges mojlighet att f6lja och anvénda sig av de olika resultaten frdn
individniva till overgripande nivéer. Detta forbéttrar patientsdkerheten och kan som en foljd
dven minska uppkomna vardskador.

Registrering palliativ vard

Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister dédr vardgivare registrerar hur
varden av en person i livets slutskede varit. Syftet dr att forbattra varden i livets slut
oberoende av diagnos och vem som utfor varden. Véardpersonal besvarar en enkét med cirka
30 fragor som handlar om hur vérden varit sista veckan 1 livet. Sedan anvénder personalen
resultatet for att se vilken kvalitet som vdrden héller och vad som behdver forbéttras. Nér
forbattringar gors kan man anvénda resultat frdn Svenska palliativregistret for uppfoljning.
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4 Atgarder for att Oka patientsékerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 108 p 2

Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts for 6kad

patientsakerhet

Granskning av ldkemedelshantering och lokala rutiner inom hemsjukvérden har utfoérts med
hjélp av extern farmaceut. Delegerad omvérdnadspersonal deltog och fick inf6r granskningen
svara pa ett antal fragor i en enkét. Svaren sammanstilldes infor granskningstillféllet och
tillsammans analyserades inkomna svar. Skriftlig terrapportering med synpunkter och
forbattringsforslag fran farmaceut till enhetschefer, likemedelsforradsansvariga
sjukskdterskor och MAS har skett. Farmaceutens rapporter delges dven verksamhetschef.
Lakemedelsrutinen och blanketter uppdateras arligen vid behov for att sékerstilla
lakemedelshanteringen. For att minska risken med forvixling av 1dkemedel till patienter ska
lakemedel forvaras i hemmet. I de drenden déir det inte 4r mojligt att patient eller nérstdende
kan inforskaffa eget lasbart medicinskdp finns mdjlighet att 14na ett portabelt 1dsbart
medicinskap fran varje hemtjanstomrade.

Under hela 2021 har digital signering skett i Appva MCSS (Medication Care Support System)
for att uppratthalla patientsdkerheten. Under aret har totalt 1 282 737 insatser som &r

delegerade/ordinerade utforts.

Personal som far delegering av sjukskoterska for likemedel och insulingivning genomf6r en




webbutbildning infor delegering av likemedel och insulin. Det innebér att lika information
ges till all delegerad personal. Sedan ges en skriftlig lokalt anpassad information av
sjukskoterska pad hemsjukvardsomradet.

Fortbildningsméten 1 digital form mellan hygienombud och avdelningen f6r mikrobiologi och
vardhygien har skett under aret. Fortbildningstillfallen inom omradet har 4ven hallits for
legitimerad personal samt chefer under aret. Arbetet med att sidkerstédlla de hygienrutiner som
behovs for en patientsdker vardmiljo har pagatt under aret. Spol- och diskdesinfektorer dr
installerade under 2021.

Arbetet med att strukturera avvikelseprocessen pa enhets- och verksamhetsniva har fatt stod
genom anviandandet av DF- respons som ér ett digitalt avvikelsesystem.

Tabell avser rehabinsatser som exempelvis statraning ordinerade/delegerade av legitimerad
personal till omvardnadspersonal under perioden 210101-211231.

Tabell avser insulindelegerade insatser ordinerade av legitimerad personal till
omvardnadspersonal under perioden 210101-211231.



Tabell avser delegerade lakemedelsinsatser av legitimerad personal till omvardnadspersonal
under perioden 210101-211231.

Basala hygienrutiner

For att folja upp och forbattra foljsamheten géllande basala hygienrutiner finns en
hygienombudsorganisation samt en sjilvskattningsmetod av foljsamhet géllande basala
hygienrutiner. Under 2021 infordes enhetsspecifika rutiner for sjdlvskattning en gang per
ménad. Utfall av sjdlvskattning ska beskrivas 1 enheternas verksamhetsberéttelser. Under dret
har 2 traffar genomforts med hygienombud, MAS och Vérdhygiens sjukskdterska fran Region
Uppsala.

Pé véra sirskilda boenden, LSS-gruppbostéder, korttidsenheten och nirvardsenheten
genomfors kollegial granskning varje ménad vilket inrapporteras till Sveriges Kommuner och
Regioners databas for basala hygien- och klddrutiner (BHK).

Tabell visar samtliga enheter under december manad

Lakemedel

Kontrollrdkning av narkotika ska utforas regelbundet och svinn ska rapporteras till MAS.
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4.1 Riskanalys
SOSFS: 2011:9,5kap. 1§, 7kap 28 p 4

Risker registreras i DF- respons.

4.2 Utredning av handelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 18 och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Vérdskador i samband med till exempel fallolyckor och felaktig medicinering f6ljs upp
genom granskning och uppfoljning i enheternas tvarprofessionella team. Allvarliga héndelser
rapporteras till verksamhetschef och MAS/MAR {6r fortsatt utredning, risk- och
hindelseanalys och att anmila allvarliga hiandelser till likemedelsverket och/eller
inspektionen for vard och omsorg enligt Lex Maria.

Alla avvikelser rapporterades i DF respons. Avvikelsesystemet omfattar bdde avvikelser och
risker oavsett lagrum. Hér ingar dven vardkedjeavvikelser.

4.3 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18
Journalforing

En grupp av superanvédndare och objektspecialister inom hemsjukvarden har triffats under
aret. Dar har kollegial journalgranskning genomforts. Gruppen bestar av legitimerad personal
och dess chefer som tillsammans med forvaltningsledare (forvaltningsledare avser en roll
inom kommunens IT-styrmodell) och MAS/MAR tar fram och foljer upp rutiner och forslag
pa utbildning for forbéttrad journalféring. Loggranskning har genomforts en gdng per kvartal
av legitimerad personal, samtliga professioner. Journalgranskning har skett utifran
slumpmadssigt utvalda personnummer en gang per kvartal. Vid dessa kontroller har inget
funnits att anmérka pa. Utifran en hilsokontroll som genomfordes 2020 s& pagar arbete med
att forbéttra de brister som uppmarksammats.

5 Resultat och analys

SFS 2010:659, 3kap. 108 p 3
Hjalpmedel och forebyggande arbete

Forebyggande information har skickats ut istéllet for fysiska hembesok under éret till f61jd av
pandemin. Qigong har utforts for gruppen anhdriga vid 5 tillfdllen under aret.

Statistik fran Kolada visar att under ar 2020 var det 46 fallolyckor om ledde till slutenvard,
jaimfort med 42 st 2019 i Osthammars kommun. Vi i Osthammar har fortfarande ett 13gt antal
fallskador som leder till slutenvard i jaimforelse med dvriga kommuner i lanet. Detta trots att
Osthammars kommun har en hég andel #ldre invénare jimfort med riket och éldre dr de som
drabbas virst av fallolyckor. En analys av detta kan vara att i Osthammars kommun har vi en
modell som dr forménlig dér patienten ldnar hjélpmedel till lag kostnad.
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5.1 Egenkontroll

VAardrelaterade infektioner

Registreringar av infektioner pa sarskilda boenden och korttidsenheten

Infektionsregistreringen har gjorts pA SABO och korttidsenheten. Registreringen har gjorts av
ansvarig sjukskoterska. Fran korttidsenheten och varje SABO har registreringarna
sammanfattats av MAS kommunvis den 15:¢ i ménaden efter varje kvartal. Vardhygien har
sammanstillt resultatet i form av en helérsrapport i mars. Aterkoppling av resultat sker frén
MAS till ansvariga for varje SABO.

Lite korta fakta utifrén data:

Underlaget: 2844 registreringar

Samtliga SABO och korttidsenheten representerade med statistik fran alla kvartal.
Korttidsenheten och Parkvéigen avviker da procentuellt fler far antibiotika hér for
urinvigsinfektion for de utan kvarliggande kateter 1 urinblisan.

Korttidsenheten och Parkvégen avviker ocksé procentuellt for sarinfektioner.
Larkbacken avviker procentuellt med att fler far antibiotika for annan hud - och
mjukdelsinfektion.

12



Andel boende med urinkateter har pa korttidsenheten minskat fran 2020 da 28,6% hade
urinkateter mot arets 14%.

Fran 2018 finns pa varje sirskilt boende en handlingsplan for att tidigt kunna sétta in de
atgdrder som motverkar risken for utbrott med magsjuka och influensa. En mall for
handlingsplan finns framtagen pa Véardhygiens hemsida, varje enhet fyller i handlingsplanen.
Syftet ar att en i forvag upprittad strategi ska gora verksamheten béttre forberedd att hantera
en uppseglande risk for smittspridning. 2020 och 2021 fanns inga registrerade fall av
magsjuka och influensa i Osthammars kommun.
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Infektionsregistreringen fangar forekomsten av vardtagare med kéant bérarskap av
multiresistenta bakterier sasom MRSA, ESBL och VRE. Gillande forekomsten av vardtagare
som bar pa multiresistenta bakterier sa dr morkertalet sannolikt stort d@ man inte provtar alla
vardtagare.

COVID-19

Antal registrerade positiva fall av covid 19 hos patienter/brukare under 2021.
Sarskilt boende: 10 st

Gruppbostider: 2 st

Hemtjénst: 20 st

Personlig assistans: 1 st

Narvardsenheten: 1 st
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5.1.1 Resultat BPSD

Genom tvérprofessionella vardatgarder minskar forekomsten och allvarlighetsgraden av
beteendemaéssiga psykiska symtom vid demens (BPSD). Det leder till 6kad livskvalitet for
personer med demens.

Att forebygga vardskador och lidande genom att arbeta strukturerat med beteendemaéssiga och
psykiska symtom vid demens (BPSD) enligt nationella kvalitetsregistret BPSD. Under 2019
utfordes 177 registreringar, 2020 utfordes 176 registreringar och 2021 utfordes 199
registreringar.

NPI ér en skala som &r utvecklad for att mita beteendesymptom (BPSD) vid olika
demenssjukdomar. Frekvensen och svarighetsgraden av de olika symptomen skattas genom
intervju med nirstdende (anhorig eller vardare). Frekvensen (1-4 podng) och svérighetsgraden
(0-3 podng) for varje delsymptom multipliceras till en slutsumma vilket ger en maximal
podng 120 1 NPI-10 respektive 144 podng i NPI-12. Ju hogre podng, desto svarare symptom.
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5.1.2 Resultat Qualid

For att kunna méta livskvalitet hos personer med demensdiagnos och utveckla forstaelse och
kunskap anvinds Qualid som métinstrument. Det innebar att under en vecka sa observerar
omvardnadspersonal en person med demens pé sin enhet och fér svara pé ett antal fragor som
sedan sammanstills. Qualid-métning har genomforts en gang i ar.

Boende

Antal boende

Medeltal

Hogsta grad av

Lagsta grad av

med diagnos livskvalitet livskvalitet
Edsvégen 16 55 22 12 37
Tallparksgarden 10 20 12 30
Parkvégen 9-11 36 19 13 29
Olandsgarden 21 24 14 39
Larkbacken 16 21 13 33
Totalt 138 21 13 34

11 poang=Hogsta grad av livskvalitet och 55 podng= Lagsta grad av livskvalitet

Tabell. Resultat Qualid-matning sarskilt boende 2021.
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5.1.3 Resultat Senior Alert

Alla som flyttar in pé sérskilt boende och de som beddms som riskpersoner i ordindrt boende
eller har tre eller flera insatser/dygn och trygghetslarm ska erbjudas riskbedomning enligt
Senior alert for att trycksar, underniring, fall och ohélsa i munnen ska kunna férebyggas.
Jamforelse med riket for att se hur vi i Osthammar ligger till med riskbeddmningar med risk,
bakomliggande orsaker, atgérdsplan och utforda atgarder vid risk procentuellt.

Senior Alert 2021
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5.1.4 Resultat palliativa registret

Alla dodsfall ska registreras i svenska palliativregistret. Alla nirstdende ska erbjudas
efterlevandesamtal enligt rutin. En vardplanering med brytpunktssamtal och
behandlingsstrategi dr en forutséttning for god vérd i livets slut.
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Under 2020 hade vi 77 véintade dodsfall och en smirtskattning med resultat pa 31 %

En satsning under aret har gjorts tillsammans med palliativa konsultteamet som har utbildat
kommunens palliativa ombud om ca 60 deltagare vilket resulterat i en smértskattning pa

64,3% for 2021 - fortsatt arbete forvintas oka resultatet.

5.1.5 Covid 19
Covid -19

Vaccinering av patienter och medarbetare inom vard och omsorg pagatt under hela 2021 - upp

till 3 doser har erbjudits samtliga.

5.2 Avvikelser

Resultat (struktur, process, resultat och uppfyllelse)

Sammanstillning av avvikelser oavsett lagrum, har gjorts for &r 2019, 2020 och 2021. I april
2019 inférde kommunen ett nytt system (DF Respons) for att hantera avvikelser. Personalen
kan nu pé ett enkelt sitt gora rapporteringen digitalt.

Typ av avvikelser

Under aret har 3 083 avvikelser rapporterats in inom vard och omsorg. En avvikelse kan
kategoriseras under flera typer darfor dr totalen hogre dn det faktiska antalet rapporter. Det
kan noteras att genomgéng med anvédndare av systemet behdver goras kontinuerligt for att fa

typ av avvikelse 1 rétt kategori.

fritid/motion

Typ av avvikelse 2019 2020 2021
Fall 826 1325 1285
Likemedel 458 448 733
Brist i/utebliven 59 77 91
vardatgéard (HSL)

Haéndelse med 42 38 24
hjilpmedel, teknik och

Mysisk miljo

Brist i/utebliven tillsyn | 98 306 690
Brist/utebliven 12 28 63
personlig hygien

Brist i/uteblivna 15 31 41
servicetjénster

Brist i/utebliven 5 1 5
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Typ av avvikelse 2019 2020 2021

Brist i/uteblivna sociala | 1 7 5
aktiviteter

Brist i rehabilitering 0 1 39
Brist 1 information, 63 120 134
kommunikation,

samverkan

Brist i/utebliven 23 96 80
dokumentation

Brist i trygghet 16 52 64
Brist i handldggning 15 85 67
Hot och vald 10 12 15
Brist i mathéllning 8 11 10
Tryckskada/trycksar 5 12 9
Overgrepp/oegentlighet | 5 9 5
Ovirdigt bemotande 4 12 15
Bruten sekretess 2 10 6
Sjalvmord 0 0 0
Ovrigt 101 131 122
Summa: 1768 2812 3.503

Tabell. Fordelning inrapporterade avvikelser 2019 och 2020.
Vardkedjeavvikelser

Kategorin vardkedja avser avvikelser mellan huvudméannen (kommun/region Uppsala) och
handlar vanligen om brister 1 informationséverforing, lakemedelshantering och
hjdlpmedelsforskrivning vid utskrivning fran slutenvarden. Avvikelser fran annan huvudman
bestod 1 huvudsak av brist 1 informationsdverforingen.

Typ av avvikelse 2019 2020 2021
Vardkedja till (annan 30 47 62
huvudman)

Vérdkedja fran (annan | 7 13 9
huvudman)

Tabell . Fordelning avvikelser i vardkedjan 2019, 2020 och 2021.
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Lakemedelsavvikelser

Antal ladkemedelsavvikelser med allvarlighetsgrad 3 var 43 st under 2021, varav 27
svinn/stold. Sammanlagt var det 743 lakemedelsavvikelser, flera av dessa ér 6ppna och inte

kategoriserade - dédrav inte presenterade i cirkeldiagrammet.
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Fallavvikelser
Antal fall med allvarlighetsgrad 3 (frakturer, sarskada ) var 37 st under 2021.

5.3 Klagomal och synpunkter

Under éaret har tre drenden anmalts till patientndamnden.

I ett av drendena har nérstdende synpunkt pé att det brister i journaldokumentation,
beddmningar och omvardnad.

I det andra édrendet har nérstdende synpunkt pd en personals bemdtande.

Det tredje drendet visste inte patienten vart hon skulle fa hjélp med sin kvarliggande KAD och
blev hinvisad till vardcentral.

Ovriga synpunkter redovisas kvartalsvis till nimnd.
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5.4 Handelser och vardskador

Tva lex Maria anmélningar gillande:

Likemedelsordination fran specialist dir IVO har ldmnat utredningsansvar till kommunen.
Arendet har lett till forindrad likemedelsordination fran specialistvirden.

Tillsyn av forutsittningar for att ge medicinsk véird och behandling vid covid-19. Arendet har
lett till att utredning ska genomforas pa ca 150 patientjournaler som har skickats in till IVO
for granskning.

Utifran IVO-anmailan som gjordes 2018 1 dokumentationssystemet combine sa fortsétter
forbattringsarbetet med underlag fran den hilsokontroll som genomfordes i combine HSL
under 2022.

5.5 Riskanalys

Utifrén identifierade brister i Combine utférdes en hélsoanalys av leverantdren tillsammans
med forvaltningsledare, objektspecialister MAS och MAR under forsta kvartalet 2020. En
handlingsplan har tagits fram. Arbetet har intensifieras under senare delen av 2021 och
fortsétter under 2022.

6 Mal och strategier for kommande ar

o Fortsatt arbete 1 de lokala tvarprofessionella teamen med att forebygga vérdskador
genom att 0ka antalet riskbedomningar for fall, trycksér, undernéring och ohilsa i
munnen. Riskbedomning, atgiardsplan och uppfoljning gors enligt Senior alert.

e God vard vid demenssjukdom: Minska symtom genom att arbeta strukturerat med
beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demens enligt BPSD. Utveckla
aterkoppling och anvindandet av utdata pa kvalitetsmatt inom verksamheten. BPSD-
grundutbildning erbjuds till alla professioner 1 teamen som arbetar med personer som
har demenssymtom eller demensdiagnos. Genomfors pa alla orter. Tvd BPSD-
administratorsutbildningar .

e Vardhygienisk information och utbildning &r inplanerad for befintliga och
tillkommande vardhygienombud, legitimerad personal samt enhetschefer. Upprittade
handlingsplaner for sirskilda boenden for att forebygga utbrott och ocksa for hur man
ska agera nér utbrott intrdffar med vinterkraksjuka och influensa uppdateras och hélls
aktuella enligt anvisning fran vardhygien.

e Handlingsplan och riskanalys inom verksamheterna blir en naturlig del av processen 1
samband med smittspridning covid-19.

e God vard i livets slutskede — alla dodsfall registreras, och vardkvaliteten pé de véintade
dodsfallen ska f6ljas upp utifran Svenska Palliativ registret. Webbutbildning 1 allmén
palliativ vard for legitimerad personal, omvérdnadspersonal och chefer finns
tillgdnglig.
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Arbetet med palliativa ombud fortsétter att utvecklas. Utbildning sker kontinuerligt via
palliativa konsultteamet, region Uppsala.

Implementering av validerad smértskattning genomfors kontinuerligt.

Fortsatt granskning samt fortbildning inom journaldokumentation genom
superanvandartriaffar. Utveckla arbetet med dokumentations- och loggranskning.

Utveckling av rutiner kring ldkemedelshantering ska ske utifran de brister som
pavisats. Uppfoljning genom utvirdering av de lokala granskningsprotokollen fran
farmaceut for att sédkerstélla en fortsatt god ldkemedelshantering.

Uppfoljning sker kontinuerligt att beslutsstodet VISAM enligt rutin efterfoljs.

Fortsatt arbete med utbildningsplan for personal inom vard och omsorg.

Hjdlpmedelsenheten bjuder in alla rollatoranvindare i kommunen till rollatorcafé.
Syftet &r att minska risken for att trasiga och slitna rollatorer anvénds och ddrmed
minska risken for skada.

Utbildning 1 DF-respons avvikelseprogram till alla verksamheter inom véard och
omsorg.

Utveckling av orternas lokala samverkansgrupper/hemtagningsteam mellan
primdrvard, hemsjukvérd och bistdndshandldggning for en trygg hemgang fran
slutenvarden for patienten. Kommunikationsverktyget Prator kommer att bytas ut till
Cosmic Link under arets forsta kvartal.

Arbetsgruppen vuxna och éldre ar ett samarbetsforum mellan priméarvard, 6ppenvérd
psykiatri, SAH och kommunen. Fortsatt samarbete &r viktigt for att patienten ska fa en
trygg och sédker vard vid gemensamma vardinsatser och vardovergangar. Medicinska
vérdplaneringar med ldkemedelsgenomgéngar fortsatt gemensamt arbete for att oka 1
antal.

Patientsdkerhetsarbetet for prioriterade patient/brukargrupper har legat till grund {for
hela vardomstéllningen Effektiv och néra vard 2030. I det fortsatta arbetet med
effektiv och nira vard 2030 och dess samtliga delprojekt kommer Osthammars
kommun representeras av verksamhetsnéra aktuell profession med syfta att se till
individens behov. Prioriterat #r det pdgiende projektet vardcentrum Osthammar.
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Arlig uppféljning av demensdiagnostiserade individer per titort/hemsjukvardsomrade
Enhetschefen for hemsjukvarden ansvarar for att enkaten fylls i och skickas ater till MAS
for sammanstiéllning fore ...........

Demensteamen
Antal drenden/remisser?

Antal personer med demensdiagnos inskrivna i hemsjukvarden
Sarskilt boende (ej demensboende)
1900-1910

1911-1920

1921-1930

1931-1940

1941-1950

1951-1960

Ordinart boende

1900-1910

1911-1920

1921-1930

1931-1940

1941-1950

1951-1960




Antal ej demensdiagnostiserade personer med minst 2 demensliknande symtom
( ej orienterad till person, tid och rum) med varaktighet Idngre én 6 mdnader

Sarskilt boende (ej demensboende)
1900-1910
1911-1920
1921-1930
1931-1940
1941-1950
1951-1960
Ordindrt boende
1900-1910
1911-1920
1921-1930
1931-1940
1941-1950
1951-1960

Har alla demensdiagnos pd demensboendet
Ja
Nej

Om nej, i vilken omfattning/hur manga?



2021

Diagnosférdelning ortsvis

fGimn

Astarhvhrulk

Arearund

alunda

fisthammar

M Personer utan diagnos
ordbo

¥ Personer utan diagnos sabo

M Personer med diagnos
ordbo

m Personer med diagnos sbo



Diagnosfordelning inom hemsjukvard i ordinart och sarskilt
boende (ej demensboende)

m2020 W2021




7 GJ2 Driftrapport NY

Period
ANSV

FUNKT
700 OMSORG, STAB

2022-02
7*

ENHET
7000 OMSORG, STAB

BERAKNADE HYRESKOSTNADER FOR PERIODEN JAN-FEB (ENLIGT BUDGET)

Summa 700

711 MYNDIGHET OMSORG
711 MYNDIGHET OMSORG
711 MYNDIGHET OMSORG
711 MYNDIGHET OMSORG
711 MYNDIGHET OMSORG
711 MYNDIGHET OMSORG

7110 MYNDIGHET, STAB
7112 BARN- OCH UNGDOM, OPPENVARD
7113 BARN- OCH UNGDOM, MYNDIGHET
7114 VUXEN, MYNDIGHET

7115 SJALVSTANDIGT BOENDE OCH LIV
7116 ALDRE OCH LSS, MYNDIGHET

BERAKNADE MATKOSTNADER FOR PERIODEN JAN-FEB (ENLIGT BUDGET)

Summa 711

721 PRODUKTION OMSORG
721 PRODUKTION OMSORG
721 PRODUKTION OMSORG
721 PRODUKTION OMSORG
721 PRODUKTION OMSORG
721 PRODUKTION OMSORG
Summa 721

7210 PRODUKTION, STAB
7212 SARSKILT BOENDE, ALDRE

7213 ORDINART BOENDE

7214 HSL

7215 ENH FOR HJALPM O FOREBY.INS
7216 FUNKTIONSVARIATION

BUDGET Ar

33594,0

33594,0
4169,0
9056,0

29455,0

23601,0
5855,0

331926,0

404 062,0
16 018,0
727,0
33491,0
25329,0
11 648,0
7713,0
94 926,0

MG4

5585,0

5585,0
682,7
1502,4
4913,9
3910,9
958,2
55281,1

67 249,2
2654,6
-747,4
4394,1
4137,2
1930,1
754,2
13122,7

-2422,2
8981,0
6558,8

140,9
1189,2
4591,3
34331

792,1

52199,8
2.807,7

65 154,1
2082,3

941,7
7727,4
44494
1642,7
1925,9

18 769,4

Budget Ack UTFALL Ack UTFALL Per

-1249,5

-1249,5
-302,2
698,3
1969,7
1507,7
385,8
25159,6

29418,8
806,5
923,8

4088,7
2514,6
687,4
770,0
9791,0

8007,2

-973,8
541,8
313,2
322,6
477,7
166,1

3081,2

2095,0
572,3
-1689,1
-3333,3
-312,2
287,4
-1171,7
-5646,7

Avvikelse Avvikelse %

-43,4%

117,4%
20,6%
79,2%
93,4%
87,8%
82,7%
94,4%

96,9%
78,4%
-126,0%
175,9%
107,5%
85,1%
255,3%
143,0%

2022-03-21 18:38:26

26 594,0

26 594,0
4169,0
9056,0

29455,0

23601,0
5855,0

334 626,0

406 762,0
152179
4327,0
45 891,0
28128,7
11548,0
10113,0
115 225,7

OVERSKOTT(+)/
PROGNOS UNDERSKOTT(-)

7000,0

7 000,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
-2700,0

-2700,0
800,1

-3 600,0
-12400,0
-2799,7
100,0

-2 400,0
-20 299,7

532582,0

1/1

105,3%

548 581,7



Sektorsovergripande
e Statsbidrag
Produktion

e Hemtjadnst — Debiteringsgraden har sjunkit med 1 procentenhet den senaste tiden vilket ger
lagre utford tid med bibehallna personalkostnader

e Gruppbostider — Okade personalkostnader jamfért med 2021

e Nattorganisation — Fortsatt hoga personalkostnader jamfort med budget

e SABO - Hoéga personalkostnader pa vissa omraden

e Personlig assistans — Bortfall av brukare och fortsatt hdga personalkostnader

e HSL - Fortsatt behov av hyrpersonal under en viss period i vantan pa att anstallda SSK ska
borja samt att behovet av hemsjukvard har 6kat

Myndighet

e DV Egenregi
e Inkomna viten



Sektor omsorg myndighet

Gemensam Oppenvard



Ledningsgruppens (verksamhet myndighet) vision

Forenklad och fortydligad organisation med tydliga roller
Frisk organisation och arbetsplats

Gemensam oppenvard med férebyggande arbete
Evidensbaserat och metodiskt arbete

Rattssaker hantering
Samverkan utifrdn arende — och verksamhetsbehov



...fran samverkan till samarbete

Samverkan ar nagot som sker inom och mellan olika
enheter, myndigheter och samhallsaktorer. Det kan till
exempel handla om aktivt utbyte av information eller att
planera gemensamma aktiviteter.

Samarbete ar ett gemensamt bedrivet arbete som galler en
avgransad uppgift.



Arbetsprocess och delaktighet

Samtal med enhetschefer myndighet

Arbetsgrupp med medarbetare fran de olika enheterna
Omvarldskoll hos Tierp och Lindesberg

Redovisa och avstamma med ledningsgruppen
Redovisa med arbetsgruppen och skyddsombud
Riskanalys

Myndighetschef fastslar organisationen 6ppenvard i samverkan
och MBL



Samma medarbetare och
samma arbetsuppgifter!



Organisationsskiss verksamhet myndighet

Verksamhet myndighet - _

BoU Vuxen Aldl_rggch
myndighet myndighet myndighet




Nuléage Enheterna 6ppenvard och BoU myndighet
Enhet Insats Antal Myndighet / 6ppen | Grupp Insats Antal Myndighet /
Oppen
SLB vuxenpedagog 6 (7) 6ppen Boendestdd vuxenpedagog 7 Oppen
ungdomspedagog 2(3) dppen Rad och stod ungdomspedagog 3 Oppen
Oppenvérd BoU familjebehandlare 7 oppen familjebehandlare 7 Oppen
hemterapeut 1 éppen hemterapeut 1 dppen
familjehemssekr 2 Oppen missbruksbehandlare 2 Oppen
kontaktpersonssekr 1 dppen Familjerétt och familjerattssekreterare 2 Myndighet
uppdragstagare
familjerattssekr 2 dppen familjehemssekreterare 2 Myndighet
adm 1 Oppen kontaktpersonssekreterare | 2 Myndighet
Vuxen myndighet missbruksbehandlare 2 myndighet administrator 1 Myndighet
LSS (50/50) kontaktpersonssekr 1 myndighet
25 (27) 20




Argumenten till forandringarna,;

(Missbruks)behandlare ar utférare och behotver vara i en arbetsgrupp med
arendediskussioner, handledning mm.

Familjeratt ar (egen) myndighetsutovning. Kunskapen behdvs mer hos
BoU myndighet an éppenvarden.

Familjehems beslut ar kopplade till BoU myndighets ekonomi och
placeringsbeslut (SN/AU mm). Kunskapen behdvs mer hos BoU myndighet
an oppenvarden.

ADM tillnér arbetsgruppen FR, FH, KP och foljer darfor med dessa.



Detta ar kvar att gora;

Flytt / 6verlamning chef — chef. Overflytt sker succesivt, ingen
forandring fore MBL och samverkan.

Andringar i verksamhetssystem (PersonecP, Combine, Stratsys,
HR mfl).

Budget, omfordelning av ramar.



Det héar ska vi uppna;

| och med att alla 6ppenvardsresurser finns inom samma enhet sa
kommer samarbeten och kollegial kunskapsnyttjande skapa ett
bredare resursanvandande som leder till battre stdd och behandling
for medborgaren/brukaren genom synergieffekter.



Analys avvikelser och
synpunkter kvartal 4

Sektor omsorg
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1 Avvikelser

Att arbeta med avvikelsehantering ar ett gemensamt ansvar for all personal och &r en del i
socialfdrvaltningens systematiska kvalitetsarbete i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter
och allmanna rad (SOSFS 2011:9). All personal ska rapportera handelser av betydelse for
brukare/patientens sakerhet. Avvikelsen ska rapporteras i avvikelsesystemet omgaende efter
upptackt.

Genom att analysera avvikelser, dra slutsatser och andra arbetssatt kan tidigare uppkomna
typer av avvikelser minska eller férsvinna. Avvikelser upptréder inte utan orsak. Bakom
hé&ndelserna ligger ofta brister i rutiner eller i arbetssatt.

Definition

En avvikelse ar en handelse som kan paverka den enskilde negativt. Den intraffar nar
verksamheten inte nar upp till krav och mal i lagar och tillhdrande foreskrifter samt beslut
fattade av socialnamnden eller ndr medarbetare inte arbetar i enlighet med processer och
rutiner som ingar i socialnamndens ledningssystem.

1.1 Antal rapporterade handelser

Totalt har det rapporterats 726 avvikelser under perioden kvartal 4:

| rapporterade handelser kommer januari 2022 med pa grund av att avvikelserna har intréffat i
kvartal 4 men avvikelserna &r sedan registrerad i januari 2022.
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Fordelning per verksamhetsomrade och enhet for kvartal 4
De inrapporterade avvikelserna ar fordelade enligt nedan per enhet och verksamhetsomrade:

Enhet Antal Fordelning

Akademiska sjukhuset [ 0,8%
Underenhet finns inte B 0,8%
Individ- och familjeomsorgen 10 1,4%
Barn och Unga 10 1,4%
Primérvard 7 1,0%
Underenhet finns inte 7 1,0%
Psykiatri/BUP 1 0,1%
Underenhet finns inte 1 0,1%
Vard och Omsorg 697 96,0%
Aktivt Stod 29 4,0%
Bistandsenheten 10 1,4%
Enheten for hjdlpmedel och forebyggande verksamhet 1 0,1%
Hemsjukvard Rehab 2 0,3%
Hemtjinst 226 31,1%
LSS Gruppbostider 21 2,9%
LSS Personlig Assistans 3 0,4%
LSS Servicebostider 2 0,3%
Mattpatrullen 170 23,4%
Nirvardsenheten 18 2,5%
Sdrskilt boende 215 29,6%
Ovrig extern part 3 0,4%
Underenhet finns inte 3 0,4%
(tom) 2 0,3%
Underenhet finns inte 2 0,3%
Totalt 726 100,0%

Analys av 6ppna avvikelser fran oktober-december 2021:

| urvalet nedan framgar att verksamheten fortfarande har 188 avvikelser som fortfarande
ligger som "6ppna™ i systemet for avvikelsehantering. Notera att detta inte behdver vara
synonymt med att avvikelsen inte ar hanterad. En avvikelse bor hanteras inom en manad fran
incidenten for att fylla kraven pa att kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlopande
utvecklas och sékras (jmfr Socialtjanstlagen kap 2 kap 18 och 3 kap §3).

Kommentar:
De oppna avvikelserna fordelar sig enligt nedan per verksamhetsomrade & enhet:



Enhet Antal Firdelning

Akademiska sjukhuset 5 2,7%
Underenhet finns inte 5 2, 7%
Individ- och familjeomsorgen 1 0,5%
Barn och Unga 1 0,5%
Primérvard 2 1,1%
Underenhet finns inte 2 1,1%
Vvard och Omsorg 178 94,7%
Aktivt Stod 23 12,2%
Bistandsenheten 6 3,2%
Enheten for hjdlpmedel och forebyggande verksamhet 1 0,5%
Hemsjukvard Rehab 2 1,1%
Hemtjanst 82 43,6%
LSS Gruppbostider 21 11,2%
LSS Personlig Assistans 3 1,6%
Nattpatrullen 1 0,5%
Sdrskilt boende 39 20,7%
Ovrig extern part 1 0,5%
Underenhet finns inte 1 0,5%
(tom) 1 0,5%
Underenhet finns inte 1 0,5%
Totalt 188  100,0%

Fordelning av 6ppna avvikelser for oktober-december 2021 vid kontroll den 4 mars 2022.

1.2 Typ av avvikelse

Notera att en avvikelse kan kategoriseras som flera "typer", darav hogre totalsumma &n
antalet rapporterade avvikelser som var 726 stycken for perioden.



TYP Antal Férdelning

Fall 295 34,3%
Lakemedelshandelse 180 20,9%
Brist i/utebliven tillsyn 90 10,5%
Brist i information, kommunikation, samverkan 50 5,8%
Brist i trygghet 33 3,8%
Brist i/utebliven vardatgard (HSL) 28 3,3%
Brist i/utebliven personlig hygien 28 3,3%
Ovrigt 27 3,1%
Brist i handlaggning 24 2,8%
Brist i/utebliven dokumentation 23 2,7%
Brist i/utebliven rehabilitering 20 2,3%
Brist i/uteblivna servicetjanster 16 1,9%
Brist ifutebliven fritid/motion 11 1,3%
Brist ifuteblivna sociala aktiviteter 10 1,2%
Handelse med hjdlpmedel, teknik och/eller fysisk miljo 8 0,9%
Ovardigt bemotande 6 0,7%
Brist i mathallning 3 0,3%
Bruten sekretess 2 0,2%
Overgrepp/oegentlighet 2 0,2%
Sjalvskadebeteende 2 0,2%
Hot och vald 1 0,1%
Tryckskada/trycksar 1 0,1%
Totalt 860 100,0%

1.2.1 Analys typ av avvikelse

Fordelningen vi ser i tabellen "Typ" ovan ar normal vid jamforelse med hur det ser ut i
Sverige. Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har tidigare visat i granskningar att de mest
forekommande avvikelserna hos kommuner ar just fall och lakemedel, sa kallade halso- och
sjukvardsavvikelser (HSL-avvikelser).

Vad géller fall och lakemedel ar de fordelade enligt nedan per verksamhetsomrade:



Har nedan kommenteras de 6vriga omradena dar det ar fler an 20 avvikelser inrapporterat:

Brist i/utebliven tillsyn

Av 90 arenden ror 8 hemtjanst, 76 nattpatrull, 2 sérskilt boende

Brist i information, kommunikation, samverkan

Av 50 avvikelser ror 14 hemtjansten, Barn och unga 8, 7 nattpatrull, 7 sarskilt boende
Brist i trygghet

Av 33 avvikelser ror 4 hemtjanst , 15 LSS grupp- och servicebostad, 7 nattpatrull och
3 sérskilt boende

Brist i/utebliven vardatgard (HSL)

Av 28 avvikelser ror 9 hemtjanst, 5 aktivt stod, 8 nattpatrull och 2 sarskilt boende
Brist i/utebliven personlig hygien

Av 28 avvikelser ror 12 hemtjénst och12 nattpatrull

Ovrigt

Av 27 avvikelser ror 7 hemtjanst och 4 sérskilt boende

Brist i handlaggning

Av 24 avvikelser ror 7 hemtjanst, 3 aktivt stod, 4 barn och unga, 5 bistandsenheten
och 3 sérskilt boende

Brist i/utebliven dokumentation

Av 23 avvikelser ror 15 hemtjansten, 3 Aktivt stod, 2 bistandsenheten

Kommentar:

1.3 Fordelning per lagrum

Visar fordelning per lagrum (‘#' star for antal).



# #
Akademiska sjukhuset 2 | 0,4% 0,0% 4 | 2,6% & 0,8%
Individ- och familjeomsorgen | 1 | 0,2% 0,0% 9 | 58% 10 1,4%
Primarvard 5| 09% | 1| 45% | 1 | 06% 7 1,0%
Psykiatri/BUP 00% | 1 | 45% 0,0% 0,1%
Vard och Omsorg G38| 0B 4% | 20 | 90,9% |139| B9.7% | 697 96,3%
Ovrig extern part 1 | 0,2% 0,0% 2 | 13% 3 0,4%
Totalt 547 100,0% | 22 | 100,0% 155 100,00 724 | 100,0%

1.3.1 Analys férdelning av lagrum

Som namndes i foregaende kapitel ar fordelningen normal sett till hur det ser ut i Sverige.



1.4 Nar intraffar avvikelserna?

1.4.1 Vilken veckodag intréffar flest avvikelser?

Analys

Totalt sett i perioden har flest avvikelser intraffat pa torsdagar och fredagar (147, 145).

| ovanstaende tabell gar det att se avvikelser rérande fall ar relativt jamnt fordelade 6ver
dagarna.

Flest lakemedelshandelser (180) har dgt rum pa onsdagar (31) och inom hemtjansten (93) och
9



Aktivt stod (21).

1.4.2 Vilken tidpunkt pa dagen intraffar flest avvikelser?

Analys

| grafen ovan gar det att se att flest avvikelser verkar intraffa ki 6, kl 8, kl 12 och kl 20.

Klockan 06

39 handelser som bland annat fordelar sig i 18 fall och 15 brist i/ utebliven tillsyn.
Mojlig forklaring till antalet fall ar att brukarna vaknar och ska ta sig ur sangen pa
ostadiga ben vilket resulterar i ett fall.

Klockan 08

38 handelser som bland annat fordelar sig i 16 fall och 16 lakemedelshandelser.
Klockan 12

48 héndelser som bland annat fordelar sig i 14 lakemedelshandelser och 17 fall.

Klockan 20

49 héndelser som bland annat fordelar sig i 28 lakemedelshandelser och 11 fall.
Klockan 00

52 handelser varv 33 saknar klockslag. Det troliga ar att rapport6ren har missat att
fylla i detta. Avser bland annat verksamheterna nattpatrullen (7), hemtjansten (9) och
sérskilt boende (9).
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1.5 Allvarlighetsgrad

622 avvikelser &r beddmda vad géller allvarlighetsgrad och de fordelar sig enligt nedan:

Allvarlighetsgrad Antal [

1. Mindre 420 67,5%
2. Mattlig 178  28,6%
3. Betydande 23 3.7%
4. Katastrofal 1 0,2%
(tom) 0,0%
Totalt 622 100,0%

1.5.1 Analys allvarlighetsgrad
1 handelse ar klassade som "Katastrofal".

e Har ej haft ndgon konsekvens for den enskilde
e Avser lakemedelshéndelse inom hemtjanst

23 handelser ar klassade som "Betydande™.

e Fysiska konsekvenser for brukaren (10), inga konsekvenser (11), ej uppgett (2)

e 10 handelser hemtjanst, 11 handelser pa sarskilt boende.

e Sannolikheten for att det ska hédnda igen &r i 16 fall angett som mycket liten risk (och
liten) och i 7 fall bedéms sannolikhet som stor (och mycket stor).

e Bakomliggande orsaker har bland annat angetts vara att den enskilde dverskattat sin
formaga eller att enskild glomt att anvanda hjalpmedel (10), man har ej foljt gallande
rutin (7) eller omgivningsfaktorer/évrigt (5).

11



Kommentar:

1.6 Konsekvenser av handelsen
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1.6.1 Analys konsekvenser

22 handelser med psykiska konsekvenser har handlat om fall, brister i trygghet samt brist i
handlaggning och kommunikation.

94 handelser med fysiska konsekvenserna med bland annat sarskada, blamérke och smarta
handlar om att brukaren har fallit (73). | majoriteten av handelserna har individen 6verskattat
sin fysiska formaga och/eller glomt att anvanda sitt hjalpmedel.

7 handelser med fysiska konsekvenser handlar om lakemedelshéndelse utebliven dos, fel dos
och bristfallig markning. Bakomliggande orsak ar framfor allt att man ej foljt gallande rutin. i
fem av sju fall ar sjukskdéterska/chef kontaktad och man har i alla fall utom ett haft samtal
med personal enskilt och i grupp.

13



1.7 Orsak till att avvikelsen intraffade

Orsak Antal Fordelning

Den enskilde éverskattar sin fysiska farmaga 231 27,0%
[Orsak annu inte faststalld] 122 14,3%
Owrigt 121 14,1%
Ej féljt gallande rutin 114 13,3%
Omgivningsfaktor 69 8,1%
Planering (schemaldggning etc) 37 4,3%
Otillrdckliga resurser 35 4,1%
Den enskilde glomde att anvinda rekommenderade ganghjélpmedel 17 2,0%
Brist i information internt 14 1,6%
Bristfallig dokumentation 11 1,3%
Brist i samverkan/rapportering 11 1,3%

Oklar ansvarsférdelning 1,1%
1.1%
0,9%
0,9%
Handhavandefel avseende hjdlpmedel eller larm. 0,9%

9
Gallande rutin har foljts men fungerar inte 9
8
8
8
Den enskilde anvander lakemedel som paverkar balans/gangformaga 7 0,3%
7
5
3
4
2
2

Personalbrist
Brist i delegeringsgenomfdrande

Otillrackliga kunskaper 0,8%
Bristfalliga hjalpmedel 0,6%

Feldelat i dosett eller brist i annat iordningsstallande 0,6%

Brist i information externt 0,5%
Felmarkt signeringslista 0,2%
Inte f&ljt gdllande omvardnads-/rehab-ordinationer enligt faststalld plan 0,2%
Totalt 856 100,0%

1.7.1 Analys av orsak

122 av héndelserna saknar orsak varav 99 fortfarande ar 6ppna. De 6ppna héndelserna utan
orsak angiven ar fordelade enligt nedan:

Hemtjanst: 53 (22 Gimo, 22 Osthammar)

16 handelser avser brister i utebliven dokumentation, information, kommunikation och
handlaggning. 27 handelser avser fall eller Iakemedelshandelse.

Aktivt stod: 16
13 handelser avser fall och ldakemedelshandelse.
Sarskilt boende: 13 (5 Gimo, 5 Oregrund)

7 handelser avser fall och lakemedelshandelse. 3 handelser avser brist i information,
kommunikation och handl&ggning.



1.8 Atgarder som vidtagits

Notera att flera atgarder kan vidtas, darav hogre totalsumma an antalet rapporterade

avvikelser som var 726 for perioden.

Atgéard Antal Fordelning

Kontakt med berdrd sjukskdterska 293 33,8%
Annan atgard 151 17,4%
[Ingen atgard vidtagen] 136 15,7%
Gruppsamtal med personal B85 9,8%
Enskilt samtal med personal 59 6,8%
Extra tillsyn 55 6,3%
Kontakt med beréird fysioterapeut 19 2,2%
Fortydligat/andrat i befintlig rutin 18 2,1%
Kontakt med bertird Arbetsterapeut 16 1,8%
Kontakt med berdrd 13kare 9 1,0%
Polisanmilan 9 1,0%
Andring i bemanning/schema 7 0,8%
Skapat ny rutin & 0,7%
Hjdlpmedel utbytt 2 0,2%
Utbildning 2 0,2%
Totalt a67 100,0%

1.8.1 Analys av atgarder

| 136 av handelserna ar ingen atgard vidtagen. 113 av dessa handelser &r fortfarande 6ppna
alltsa kan atgarder fortfarande tillkomma. 23 handelser &ar avslutade utan atgard, 7 av dessa
avser hemtjénst, sarskilt boende och nattpatrull. 6 handelser avser Barn och Unga och 9 av

handelserna avser Akademiska sjukhuset, Primarvarden och Psykiatri/BUP samt 6vrigt extern

part.
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2 Synpunkter

Synpunkter ar asikter eller forslag till forbattringar fran bland annat brukaren om vara tjanster.
Dessa kan vara positiva eller negativa. Syftet med att utreda synpunkter ar for att se
systematiska brister och mojliga forbattringar.

Totalt har det inkommit 33 synpunkter inom socialndamndens verksamhetsomraden under
fjarde kvartalet 2021.

2.1 Myndighet

Sju synpunkter har inkommit inom myndighets verksamheter under fjarde kvartalet 2021.

16



2.1.1 Fordelning synpunktstyper

Synpunkter kategoriseras enligt positiv (n6jd med insats), negativ (ofta klagomal pa
verksamhet) eller neutral (forslag till forbattring) samt utifran:

system/organisation (forutsattningar for arbetet t.ex. organisation, IT, 6vrigt stod)
bemotande (hur interaktionen upplevts for synpunktslamnaren)

genomforande (hur arbetsuppgift utforts jamfort med forvantning pa utforande)
kontakt (majlighet att na personal via telefon, e-post, brev, etc)

Inkomna synpunkter avser genomférande (6 st) och bemdétande (1 st).
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Synpunkter avseende genomfdérandet &r vanligast.
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2.1.2 Positiv, negativ eller neutral

Sex av de atta synpunkterna som berér myndighet ar negativa och en &r neutral.

2.1.3 Synpunkter per verksamhet

Synpunkterna som har inkommit under fjarde kvartalet ar fordelade pa vuxen myndighet, barn
och ungdom myndighet, aldre och LSS myndighet och fardtjanst

Synpunkten for fardtjanst galle missndje kring att man inte far ta med sig djur i
fardtjanstfordonet.

Synpunkterna rérande barn-och ungdom myndighet avser daligt bemdétande fran handlaggare.
Synpunkten for vuxen, myndighet avser negativt bemétande fran handlaggare.

Synpunkterna gallande aldre och LSS, myndighet handlar om bristande forstaelse hos
bistandsbedomare for hur hemtjanstpersonalen jobbar, samt missndje med beslut. En
synpunkt ar neutral och rér hur man fyller i blanketten om insats enligt socialtjanstlagen.

Flest synpunkter har inkommit for enheterna for myndighetsutovning.
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2.1.4 Synpunktslamnare

Under fjarde kvartalet har synpunkterna lamnats av brukare (3 st), narstaende (1 st) och annan
(3 st). Inga synpunkter har lamnats av personal. Till kategori annan réknas bland annat
foretradare som god man eller forvaltare eller om synpunktslamnare inte uppgivit relation.

20



Tabellen nedan beskriver fordelningen av synpunktslamnare under perioden januari-
december. Storsta gruppen av synpunktslamnare &r narstaende.
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2.1.5 Atgarder, svar & utredningar

Fem synpunktslamnare har uppgivit att de 6nskar aterkoppling avseende sin synpunkt. Tva
synpunktsldamnare har inte uppgivit om de vill bli kontaktade och en har uppgivit att hen inte
vill bli kontaktad.

Av de synpunktslamnare som har énskat aterkoppling har svar lamnats i fyra drenden.
Gallande synpunkterna som kategoriserats som ej besvarade sa har synpunktslamnaren i ett
arende inte velat bli kontaktad och i tva arenden har synpunktslamnaren inte uppgivit om hen
vill bli kontaktad.
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2.2 Produktion

Totalt inkom det 19 synpunkter som berdrde olika verksamheter inom produktion.
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Inkomna synpunkter

24
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2.2.1 Fordelning synpunktstyper

Synpunkter kategoriseras enligt positiv (n6jd med insats), negativ (ofta klagomal pa
verksamhet) eller neutral (forslag till forbattring) foljt av nagon av féljande kategorier:

system/organisation (forutsattningar for arbetet t.ex. organisation, IT, 6vrigt stod)
bemotande (hur interaktionen upplevts for synpunktslamnaren)

genomforande (hur arbetsuppgift utforts jamfort med forvantning pa utforande)
kontakt (majlighet att na personal via telefon, e-post, brev, etc).

Majoriteten av synpunkterna under fjarde kvartalet berér genomférandet av insatser (15 st),
och fyra synpunkter avser organisation.
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Synpunkter pa genomfdérandet ar den vanligaste kategorin for alla fyra kvartalen.
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2.2.2 Positiv, negativ eller neutral

Under fjarde kvartalet har det inkommit 13 negativa synpunkter, fem neutral synpunkt, och en
positiv.
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2.2.3 Synpunkter per verksamhet

Under fjarde kvartalet har nio st synpunkter inkommit inom hemtjanst, évrigt fem st, tre st
avseende sarskilt boende, en avseende hemsjukvard samt en gallande externa utévare.

Under hela aret har flest synpunkter inkommit inom hemtjénst.
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Nedan redovisas fordelning av synpunkter inom respektive sarskilt boende.

De negativa synpunkterna handlar om att anhdriga upplever att det ar daligt bemannat, samt
brister i hur varden utfors.

Neutral synpunkt som handlar om férslag till &ndring i schemat for personalen.

Positiv synpunkt dar synpunktsldmnaren vill lyfta fram personalen och tycker de gor ett
fantastiskt jobb.
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Nedan redovisas fordelning av synpunkter per hemtjanstomrade.

De negativa synpunkterna handlar om att hemtjanstpersonalen kor for fort. Inte kommer hem
till brukaren pa utsatt tid, stadar inte enligt 6nskemal, och att det slarvats med anvandandet av
munskydd och visir under pandemin.

De neutrala synpunkterna handlar om énskemal om att kommunen anstéaller fler
sjukgymnaster.

Att personalen far ta del av HLR-utbildning en gang per ar, samt att chefer uppmuntrar sin
personal att lamna synpunkter pa verksamheten
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Fordelning synpunkter inom hemtjanst

Hemtjanst Hemtjanst Hemtjanst Hemtjanst Hemtjanst Nattpatrull
Alunda Gimo Oregrund  Osterbybruk Osthammar
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2.2.4 Synpunktslamnare

Majoriteten av synpunkterna inkommer fran narstaende samt brukare
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Under hela aret har flest synpunkter lamnats av narstaende och brukare.
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2.2.5 Atgarder, svar & utredningar

11 synpunktslamnare har uppgivit att de 6nskar aterkoppling. Fem personer har uppgett att de
inte vill bli kontaktad och fyra personer har inte uppgivit om aterkoppling 6nskas.
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Antal besvarade synpunkter for hela aret

Avseende Q3- Aterkoppling har lamnats och diarieforts i tva drenden dar synpunktslamnare
har begart det. Sex drenden ar besvarade per telefon, en &r besvarad via mail och en ar
besvarad muntligt/fysiskt varfor svaren ej ar diarieforda. En av synpunkterna har registrerats
som att svar onskas - i falt for aterkoppling anger uppgiftslamnaren att hen kan kontaktas om
mer information 6nskas. Resultatet visar att aterkoppling har skett till alla synpunktslamnare
som Onskar ett svar och att aterkoppling har skett pa olika sétt.
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1 Bakgrund

| diagrammen anges bade den totala andelen synpunkter inom respektive verksamhetsomrade
och andelen synpunkter for respektive enhet/sektion. Alla synpunkter kontrolleras och
behandlas innan de sammanstélls.

Synpunkterna som ld&mnas till sektor omsorg diariefors i samlingsérenden for respektive
verksambhet, och lamnas till ansvarig chef som handlagger synpunkten. Chefen uppréttar
handlingsplan med eventuella atgarder och tar kontakt med synpunktslamnaren, under
forutsattning att synpunktslamnaren vill bli kontaktad. Bade utredning och eventuella atgarder
diariefors under separata samlingséarenden som sammankopplas med synpunkt.

Forvaltningen ska uppmuntra och underlatta for brukarna att lamna synpunkter, klagomal och
forbattringsforslag pa var verksamhet. Utmaningen ligger i att hantera synpunkter och
klagomal pa ett konstruktivt sétt. Ett klagomal som hanteras ratt, kan forandra en negativ
installning hos brukaren till en positiv. En professionell hantering av synpunkter och klagomal
har tva syften, dels att snabbt ratta till problem som uppstatt, dels att vara ett verktyg for
larande och forbattring av kvaliteten i verksamheten.

Process for synpunktshantering

Synpunkterna kategoriseras efter:

Organisation/System (forutsattningar for arbetet t.ex. organisation, IT, 6vrigt stod)
Bemaotande (hur interaktionen upplevts for synpunktslamnaren)

Genomforande (hur arbetsuppgift utforts jamfort med forvantning pa utforande)
Kontakt (majlighet att na personal via telefon, e-post, brev, etc.)

Vid kategorisering av synpunktstyp kan en synpunkt kategoriseras efter mer an endast en av
de ovanstaende presenterade synpunktstyperna. Darfor kan andelen synpunktstyper som
identifierats i redovisningen vara hogre an andelen synpunkter som inkommit inom respektive
verksamhet.



Positiv, negativ eller neutral synpunkt
Synpunkterna sorteras efter om de ar 6vervégande positiva, negativa eller neutrala.

Del av verksamheten

Synpunkterna kategoriseras utifran verksamheter. Alla negativa synpunkter jamfors utefter
verksamhet. Positiva synpunkter redovisas separat utan redovisning i diagram.

For Myndighet kategoriseras synpunkterna utifran foljande verksamheter:

Barn och ungdom, 6ppenvard
Barn och ungdom myndighet
Vuxen, myndighet
Sjélvstandigt boende och liv
Aldre och LSS, myndighet
Fardtjanst

For Produktion kategoriseras synpunkterna utifran foljande verksamheter:

Hemtjanst

Sarskilt boende
Korttidsenheten
Narvardsenheten
Hemsjukvard
Nattpatrull
Hjalpmedel

Daglig verksamhet
Gruppbostad/serviceboende
Personlig assistans
Larm

Externa utOvare
Ovrigt

Synpunktslamnare

Vem som har lamnat synpunkten kategoriseras efter brukare, narstaende (kan t.ex. vara familj,
slakt eller van), personal eller annan (kan t.ex. vara nagon ur allmanheten, god man eller
annan myndighet). Personal som lamnar synpunkter klassas efter om synpunkten Iamnas for
brukares rakning, eller om synpunkten handlar om personalens situation.



1.1 Jamforelse tidigare ar

Det noteras en betydande minskning av inkommande synpunkter for 2021 i jamforelse med
2018 och 2019, och en liten minskning mot 2020.



Jamforelse per kvartal.



1.2 Produktion

Under 2021 har produktion fatt 82 st synpunkter pa verksamheten. Fran och med 2021
registreras synpunkterna pa ett annat satt utifran den nya organisationen. Darfér blir det svart
att gora en Gvergripande jamforelse med tidigare ar.

Majoriteten av synpunkterna har kategoriserats under synpunktstypen genomférande. Totalt
65 stycken synpunkter hade genomforande som synpunktstyp. Forra aret kategoriserades 62
stycken under genomforande. Aterkommande orsakerna som identifierats under denna
synpunktstyp ar upplevelse av dalig stadning, 6verskridande av hastighetsgranser, att det
slarvas med skyddsutrustning (visir och munskydd).

Under kategorin organisation diariefordes 13st. Féregaende ar diariefordes 17st. Uteslutande
upplevs arbetsmiljésituationen, personalbristen, personalomsattningen som negativa.

3st synpunkter har registrerats under kategorin bemdétande. Orsaken till synpunkterna ar att
man upplever personalen som otrevlig.

Under kategorin kontakt aterfinns for aret 2021 en synpunkt, jamfort med forra arets 14 &r
detta en markant minskning.



Av totalt 77 synpunkter &r 68 negativa, 8 ar neutrala och en &r positiv.
Den positiva synpunkten aterfinns inom sarskilt boende Edsvégen 16.

Fordelningen av negativa synpunkter redovisas i kommande underrubriker.



Majoriteten av de negativa synpunkterna aterfinns precis som féregaende ar inom hemtjansten
och sarskilt boende.

Det noteras en liten minskning for hemtjansten med 1%, och en 6kning med 1% for sérskilt
boende.

Hemsjukvarden har tva synpunkter som handlar om personal som upplevde en forsamrad
arbetssituation nar en medarbetare avslutade sin tjanst, samt brist i kommunikation mellan
vikarie och ordinarie personal.

Nattpatrullen har fyra negativa synpunkter som handlar om vardslds korning, att personalen
upplever att bilarna de kor i tjansten inte ar sékra, samt upplevelse av att insatser inte har
utforts enligt 6nskemal.

Hjalpmedel har fatt in en synpunkt, som handlar om att brukare har upplevt att hen inte fick
hjalp med utprovningen av sitt hjalpmedel.

Gruppbostad/servicebostad har fyra synpunkter som handlar om att personalen upplever att
deras tjanstetelefoner ar trotta och langsamma, en brukare har inte fatt hjalp med de insatser
hen &r beviljad.

Larmenheten har fatt en synpunkt avseende att larm inte aktiverats nar brukare har larmat.
Externa utdvare handlar synpunkterna om bristande stadinsatser.

Under Gvrigt har det registrerats tva negativa synpunkter- Brukare som tycker att man inte ska
behdva aka till Uppsala for att fa hérselvard, samt en undran kring vaccinationen fér Covid-
19, varfor de ges till dldre.



| synpunkterna avseende hemtjansteomrade Alunda som haft det hogsta antalet inkomna
synpunkter under 2021. Alunda hade &ven for 2020 det hogsta antalet negativa synpunkter.
Synpunkterna ror brister i informationsdverlamningen mellan dag och nattpersonal, att man
inte fatt den hemtjéanst som ar bistandsbeddmd, att personalen slarvar med insatsen stad.
Personal som bryter mot bestammelser om att man ska var tva nar forflyttning sker med
returner, och att personal utan delegering delar ut medicin.

synpunkterna avseende hemtjansteomrade Gimo handlar om brister i hur beviljade insatser
utfors, samt brist i kommunikation mellan personal och anhérig nar brukare lades in pa
sjukhus.

| synpunkterna avseende hemtjansteomrade Oregrund upplever synpunktsldmnarna att
personalen kor vardslost, samt missnoje med genomforandet av insatser, och att personalen
inte kommer pa utsatt tid.

For synpunkterna gallande hemtjansteomrade Osterbybruk upplever synpunktsldamnare att
personalen brister i anvandandet av visir och munskydd. Bristande hygienrutiner och att
insatser som stad utfors pa ett otillfredsstallande satt. Personal misstanks for att ha tagit
tabletter ur brukares dosett. Samt att personalen kor vardslost.
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Synpunkterna som inkommit for hemtjanstomradet Osthammar handlar- bristande
sprakkunskap hos personal, dalig personalkontinuitet, att hemtjansten kor for fort och skrapar
ner. Brister i hur insatser utfors.

Edsvagen 16 ar det boendet som fatt flest negativa synpunkter. Synpunkterna rér boendets
bemanning- att man upplever boendet som underbemannat, att personalen inte hinner med
sina arbetsuppgifter, samt bristande sprakforstaelse hos delar av personalen. Personalen har
lamnat synpunkt pa brister i stadningen av deras omkladningsrum.

Olandsgarden har fatt in en negativ synpunkt som handlar om upplevelse om brister i hur
varden utfors, och en synpunkt har diarieforts felaktigt under produktion och har flyttats till
myndighet.

Larkbackens synpunkter ror brister i information géllande flytt av brukare, samt missnéje med
stad av lagenhet nar hen skulle flytta in.

Parkvégen har fatt en synpunkt som handlar om missnoje att brukare behévde flytta nér delar
av parkvagen gjordes om till demensboende.

Tallparksgarden har inte fatt in nagon negativ synpunkt for 2021
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1.2.1 Synpunktslamnare

Majoriteten av synpunkterna aterfinns bland narstaende/anhériga dar de totalt inkommit med
42 stycken. Synpunkternas innehall varierar men i flertalet ar den vanligaste orsakerna att
antingen narstaende/anhoriga upplever att individen inte far den vard som hen har rétt till eller
att information inte kommuniceras ut till synpunktsldmnarna om brukaren.

Den nésta storsta gruppen av synpunktsl&mnare &r gruppen annan. Orsakerna handlar i flera
fall om att hemtjanstpersonal kor for fort i tjansten, samt upplevelse av negativt bemotande.

Personal utgor den tredje storst gruppen synpunktslamnare. Vanligaste orsakerna ar dalig
arbetsmiljo, forslag till forbattringar, samt 6nskemal om utbildningar.

Brukarna sjélva utgor den fjarde gruppen och som tidigare ar upplever brukarna i
synpunkterna att insatserna ar undermaliga.
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1.2.1.1  Aterkoppling

Totalt 46 synpunktslamnare énskade fa aterkoppling, 20 synpunktslamnare har inte uppgivit
om aterkoppling 6nskas och 11 synpunktslamnare uppger att de inte vill ha aterkoppling.

Aterkoppling som lamnats finns dokumenterade i EDP Vision fér majoriteten av
synpunkterna. Att inte alla svar ar dokumenterade &r pa grund av det radande laget med
pandemin, da det forsenat handlaggningen av synpunkterna.
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1.3 Myndighet

Totalt fér myndighet har det inkommit 37st synpunkter.

Fran och med 2021 registreras synpunkterna pa ett annat satt utifran den nya organisationen.
Darfor blir det svart i vissa delar att gora en jamforelse med tidigare ar.

Majoriteten av synpunkterna kategoriserades under synpunktstypen genomférande, totalt 36
negativa och en neutral. De vanligaste orsakerna som identifieras under denna synpunktstyp
ar att synpunktslamnare k&nner sig missndjda med hur handlaggningen har genomforts av ens
eget eller narstaendes arende, att synpunktslamnare motsatter sig placering, hur den
genomforts eller att den uteblivit.

14



Hogsta antalet negativa synpunkter har vuxen myndighet och Aldre och LSS myndighet ftt.

Synpunkterna for Vuxen myndighet avser upplevelse av daligt bemétande fran handlaggare,
langsam handlaggning samt missndéje med beslut.

Synpunkterna for Aldre och LSS myndighet avser missnoje kring beslut, langa
handlaggningstider samt daligt bemé&tande fran handlaggare.

Synpunkterna for barn och ungdom myndighet avser daligt bemotande fran handlaggare, samt
missndje med processen av placering av barn.

Synpunkterna for fardtjanst avser att man inte har blivit hamtad pa utsatt tid, samt att man inte
far ta med sig husdjur i fardtjanstfordonet.
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1.3.1 Synpunktslamnare

Narstaende och anhoriga utgér den storsta andelen av synpunktslamnare.

Aterkoppling som lamnats finns dokumenterade i EDP Vision for majoriteten av
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synpunkterna. Att inte alla svar & dokumenterade ar pa grund av det radande laget med
pandemin, da det forsenat handlaggningen av synpunkterna.

1.4 Analys och slutsatser

Presenteras muntligt
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