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Medicinskt ansvarig for rehabilitering

Charlie Hallingstrom

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Patientsakerhetsberattelse 2024

Forslag till beslut

Kommunstyrelsen antar Patientsakerhetsberattelsen for 2024.
Arendebeskrivning

Medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR och medicinskt ansvarig
sjukskoterska, MAS har utifran patientsakerhetslagen (SFS 2010:659)
upprattat patientsakerhetsberattelse for halso- och sjukvarden.
Patientberattelsen samt bilaga beskriver resultat och atgarder inom halso-
och sjukvardens omrade samt hur arbetet genomférts under 2024 med fokus
pa kvalitet och patientsakerhet.

Nytta fér patienten

Att i patientsakerhetsberattelsen sammanstalla hur systematiska analyser,
kontroller och kvalitetsgranskningar genomférts under 2024 samt resultaten
av dessa, ger en tydlighet i arbetsprocessen for att sakerstalla kvalitet och
sakerhet. Patientsakerhetsberattelsen visar goda resultat som ska
uppratthallas och resultat som ska observeras och forbattras under 2025
inom det egna vardgivaransvaret och i samverkan med externa parter i syftet
att uppna god patientsakerhet.

Ekonomiska konsekvenser

Beslutet medfér inga ekonomiska konsekvenser.
Beslutet skickas till

Socialchef

MAR

MAS
Akten
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Kommundirektor Socialchef
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1 Sammanfattning

Arbetet under aret har praglats av malen i handlingsplanen for 6kad patientsakerhet, men ocksa
fokus pa digitala Iosningar for mer effektiv och saker verksamhet.

Valdemarsviks kommun star infér utmaningar med en aldre befolkning och farre i arbetsfor alder.
For att méta utmaningen kravs omstallning mot nara vard, samt digitala arbetssatt som
effektiviserar arbetet utan att férsamra patientsakerheten.

Under aret har arbete genomforts med exempelvis implementering av lakemedelsrobotar, digital
signering och forenklande atgarder inom avvikelsehantering.

2 Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 8§

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse.
Syftet med patientsakerhetsberéattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat
av arbetet med att forbattra patientsakerheten. Patientsakerhetsberattelsen bor utformas sa att den
kan ingd i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet och ska ha en saddan detaljeringsgrad
att det gar att bedéma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra
kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses.

Ledningssystemet ska tydliggéra och synliggora verksamhetens kvalitet och dess resultat for
personal, patienter och 6évriga. Tydligheten bildar en séker grund och ar en forutsattning for att
identifiera forbattringsmojligheter. Darmed skapas forutsattningar for det faktabaserade,
systematiska och fortlopande kvalitetsutvecklingsarbetet. Varje vardtagare ska kanna sig trygg och
saker i kontakten med varden. Likasa ska varje medarbetare kunna utfora sitt arbete under sadana
forutsattningar att en saker vard kan ges. Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1
mars varje ar och ska darefter finnas tillganglig for den som vill ta del av del av den.

Patientsakerhetsberattelsen ar utformad enligt lag, foreskrifter och allméanna rad. Hanvisningar till
dessa finns i varje avsnitt.

3 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

De grundlaggande forutsattningarna for saker vard finns beskrivet av Socialstyrelsen i "Agera for
saker vard, Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet i Halso- och sjukvard 2020-2024".
Dessa fyra grundlaggande forutsattningarna ar ledord i Valdemarsviks kommuns lokala
Handlingsplan for 6kad patientsékerhet 2023-2024 som ligger till grund fér redovisningen av arets
resultat i patientsékerhetsberattelsen.
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Engagerad ledning och tydlig styrning.

En engagerad och kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden &r avgorande
for saker vard pa alla nivaer — fran nationella nivan till beslutsfattare till operativa chefer och ledare
i den patientnara verksamheten.

En god sékerhetskultur.

En god sakerhetskultur innebar att alla i halso- och sjukvarden ar medvetna om och vaksamma pa
de risker som kan uppsta. Det innebar aven att organisationskulturen skapar en 6ppen dialog om
vilka risker, tillstand och omstandigheter som paverkar patientsékerheten. Alla ska kanna sig
trygga med att rapportera, diskutera bade negativa och positiva handelser.

Adekvat kunskap och kompetens.

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt med personal som har
adekvat kompetens och goda forutsattningar att utfora sitt arbete. Kompetenta och engagerade
medarbetare som ges mojlighet att arbeta pa toppen av sin kompetens ar en forutsattning for en
trygg och saker vard av god kvalitet.

Patienten som medskapare.

Varden ska sa langt som mgjligt utformas och genomféras i samrad med patienten. Nar patienten
ar val informerad, far delta aktivt och ges majlighet att paverka den utifran sina 6nskemal och
forutsattningar, kan varden bli annu sékrare.

4 Engagerad ledning och styrning

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer.

4.1 Overgripande mal och strategier 2024

Den Overgripande malsattningen med patientsakerhetsarbetet ar att ingen patient ska drabbas av
undvikbara vardskador. En hog patientsakerhet forutsatter ett strategiskt och langsiktigt arbete pa
alla nivaer i halso- och sjukvarden.

MAS och MAR har identifierat arbetsprocesserna for att nd malen via kontroller och uppféljningar
genom att:

* Fdlja resultaten i kvalitetsregister och sammanstalla resultat med atgardsplaner i syftet att
forebygga vardskador.

» Anvanda utdata fran kvalitetsregistren och andra kvalitetsmatt for att se verksamhetens resultat
och behov av forbattringsatgarder.

* Digitala I6sningar inom verksamhetssystem samt inférandet av lakemedelsautomater
« Utfort planerade egenkontroller, internkontroller och kvalitetsgranskning.
* Kontrollerat och reviderat rutiner, riktlinjer och direktiv.

 Kvalitetssakrat lakemedelshanteringen.



VALDEMARSVIKS
~ KOMMUN

S5ak stdd och omsorg

 Utfért matningar gallande basala hygien- och kladrutiner for att 6ka kompetens och férebygga
smittor i verksamheten.

« Utfort riskanalyser samt upprattat handlingsplaner.

« Utfért journalgranskningar samt uttag av statistik p4 kommunala vardatgarder, KVA (kommunala
koder som ska rapporteras till socialstyrelsens halsodataregister).

* Deltagit i interna och externa samverkansgrupper mellan primarvard, slutenvard, hemsjukvard
och bistdndshandlaggning for att utveckla samverkan. Intentionen ar att samverka kring patientens
vard och tka patientensékerheten.

MAR har upprattat en anmalan enligt lex Maria. Ilvo meddelade i september 2024 att atgarderna ar
adekvata och kommer inte att vidta ytterligare atgarder. Arendet ar avslutat.

Resultaten for 2024 samt atgarder presenteras i patientsakerhetsberattelsen samt bilaga.

4.2 Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 18 och 9§, SOSFS 2011:9, 7 kap. 28 pl

Kommunstyrelsen. Det yttersta vardgivaransvaret for patientsakerhetsarbetet har
kommunstyrelsen, KS. Mal och strategier for det systematiska patientsékerhetsarbetet ska
faststéllas, féljas upp och utvarderas kontinuerligt.

Verksamhetschefens uppdrag regleras i halso- och sjukvardsférordningen och ska sakerstalla att
patienternas behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses.

Medicinskt ansvariga, MAS och MAR, analyserar utifran sitt uppféljningsansvar att halso- och
sjukvardens kvalitet och sakerhet uppratthalls. Det sker genom kvalitetsgranskningar,
egenkontroller, internkontroller, samverkansprojekt externt och internt, avvikelser mm. MAS och
MAR ansvarar for att ta fram riktlinjer, direktiv , instruktioner och rutiner for verksamheten och har
pa delegering fran vardgivaren ansvar for att utreda och géra anmalningar till Inspektionen for vard
och omsorg enligt lex Maria.

Enhetschefen ansvarar for sékerhet, kvalitet och god vard inom sitt verksamhetsomrade.
Ansvarar for att dokumentera hur kvalitetsarbetet har utvecklats, sékrats och bedrivits samt vilka
resultat som uppnatts. Enhetscheferna ska sakerstalla att verksamhetens personal arbetar i
enlighet med framtagna processer och rutiner.

Halso- och sjukvardspersonal har skyldighet att bidra till att hog patientsékerhet uppratthalls och
ska arbeta utifran evidensbaserad forskning och praktik samt folja de direktiv, riktlinjer och rutiner
som finns.

Omvardnadspersonal ar halso- och sjukvardspersonal nar de bitrader legitimerad yrkesutévare
och nar de far skriftlig delegering fran en legitimerad yrkesuttvare att utféra en arbetsuppgift.
Omvardnadspersonal ansvarar for att folja de direktiv, riktlinjer och rutiner som beslutats samt folja
upp och aterrapportera till legitimerad yrkesutovare och enhetschef.

4.3 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9, 4 kap 68, 7 kap. 28 p3

Samverkan ar en viktig del i patientsakerhetsarbetet for att fanga upp sd manga kontaktytor som
mojligt. Genom samverkan minska risker, odnskade héndelser och dkar mojligheten att
kvalitetssakra verksamheten samt forebygga vardskador. Samverkansavtal och
overenskommelser finns mellan lanets kommuner och region Ostergétland for att stodja
verksamheternas arbete.

Samverkan pa ¢vergripande ledningsniva. En lansovergripande strategisk ledningsgrupp
(LGVO) med lanets socialchefer och regionens ledning tar fram lansgemensamma
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samverkansavtal och en gemensam fardplan fér Ostergotlands lan.

Medicinskt ansvarigas ledningsgrupp (MALG). | MALG ingar samtliga medicinskt ansvariga
sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter fran lanets 13 kommuner. MALG samverkar
med LGVO i gemensamma strategiska fragor om vard och omsorg. Denna samverkan framjar
synsatt i arbetssétt, terminologi och synsétt i lanet.

Samverkan med Valdemarsviks Vardcentral. Fortsatt samverkan tillsammans med
vardcentralen for omstéallningen till Nara vard och en sémlos vard och omsorg. Kontinuerlig
lakarsamverkan ar kvalitetssakrad under aret inom kommunens ansvarsomrade. Lokal rutin ar
reviderad. Den specialiserade hemsjukvarden ska vara ett alternativ till sjukhusvard och PAH
(primarvardsansluten hemsjukvard) ar en avtalsreglerad samverkan sedan 2002 mellan
kommunens halso- och sjukvardsenhet, vardcentralen och LAH pa Vrinnevisjukhuset. Malet ar att
astadkomma hogsta mojliga livskvalitet och trygghet for saval patient som narstdende, samt att
skapa ett starkt medicinskt omhandertagande i hemmet med mdjligheten att vistas pa
narsjukvardsplats nar sjukhusets samlade resurser inte kravs. Under aret har férandringar skett pa
Vrinnevisjukhuset och deras LAH-verksamhet. Oversyn och revidering av PAH-avtalet har inletts
under slutet av 2024 med syfte att hitta vagar och nya forhallningssatt till férandringarna.

Intern samverkan. MAS, MAR, Verksamhetschef, enhetschefer och leg personal samverkar i
patientsékerhetsdialoger med syfte att kvalitetssékra varden och optimera samverkan inom den
egna organisationen. Genom samverkan okar forstaelse och forbattrar arbetssatt for att oka
patientsakerheten.

Vvardhygien. Samverkan med vardhygien inom Region Ostergétland har upparbetats. Genom
MALG-natverket finns mojlighet att delta pa regelbundna avstamningar och informationsmoten.
Genom denna samverkan kan kommunen omvarldsbevaka och bidra till gemensamma
forhallningssatt.

Hjalpmedel och rehabilitering Lanets medicinskt ansvariga for rehabilitering (MAR) mots
regelbundet. Representanter fran denna grupp deltar i flera arbetsgrupper och samverkansformer
sasom hjalpmedelsrad, lansbrukarrad samt samverkan med lanets hjalpmedelsleverantér Sodexo.

Teamsamverkan Halso- och sjukvardens personal arbetar i team utifran geografiska omraden.
For 6kad kontinuitet, samverkan och tillganglighet har samtliga arbetsgrupper namngiven
omradesansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut som deltar pa teamtraffarna.
Multiprofessionella teamtraffar har under aret setts 6ver da arbetssattet har tappats pa vissa
enheter.

4.4 Informationssékerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 8

Informationssékerhet omfattar alla medarbetare och syftet ar att férebygga och begréansa
konsekvenserna av storningar i informationshantering i kommunens verksamheter.

Informationssékerhet inom halso- och sjukvardsorganisationen innebar:

Sekretess: Behorighetstilldelningar till patientjournaler och digitala system ingar i chefen for halso-
och sjukvardens ansvar sa att medarbetaren kan utféra halso- och sjukvardsuppdrag.
Ansvarsfordelningar, information om behdrighetskrav och sekretess skrivs under av medarbetaren
till skydd mot obehorig atkomst. Chefen ansvarar for att loggkontroller genomfors kontinuerligt och
dokumenteras.

Riktighet: For att astadkomma ratt kvalitet p& information och att berérd personal har nodvandiga
kunskaper inom IT-stoden ges utbildningsinsatser pa kommunniva for att sakerstalla
anvandarvanlighet och sakerhet. Utbildningsinsatser sker vid nyanstallning samt vid behov.
Forankring och medvetenhet hos medarbetarna utgér sjalva grunden for informationssakerheten.

Tillganglighet: Kontinuerliga uppdateringar av kommunala verksamhetssystem genomfors for att
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sékra drift och funktionalitet. Paminnelser om uppdateringar och nar system ater &r i drift meddelas
via mail. Reservrutiner ar uppdaterade och ses regelbundet dver.

Sparbarhet: | digitala system kan s6kning goras for att maéjliggora och faststalla vem som gjort vad
och att verifiera orsaken till en handelse. Medarbetaren far behdrighet till de system som ar
relevanta for att kunna utféra sitt uppdrag via personligt inlogg och siths-kort.

Under 2024 har foljande arbetet kring informationssékerhet utforts:

Medicinskt ansvariga har sakerstallt att rutiner finns inom omradet och att de har uppdaterats i
enlighet med géllande lagar och férordningar.

Medicinskt ansvariga utfor journalgranskningar och under 2024 ses att samtliga journaler som
innefattats i granskningen innehaller essentiella delar for att uppréatthalla god patientsakerhet.
Vidare finns forbattringspotential inom journaldokumentation dar arbete kommer fortlopa.

Dokumentationsutbildningar erbjuds I6pande till medarbetarare. Under aret har arbetet med att
uppratthalla kvalitén i dokumentationen skett. Verksamhetssystemet ar fortfarande relativt nytt,
vilket medfor att utbildningsinsatser varit av stor vikt.

5 En god sakerhetskultur

)

b:

@

SOSFS 2011:9, 5kap.1 8

En grundlaggande forutsattning for en séker vard &ar en god séakerhetskultur och adekvat kunskap
och kompetens. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar séakerhet samt att
det finns tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att
utfora sitt arbete.

Forum for diskussion finns upprattat. | dessa forum finns utrymme att ta upp fragestallningar som
rér det dagliga arbetet. Forumet framjar en 6ppen kommunikation mellan medarbetare med fokus
pa att driva verksamheten framat. Tillfallen kan dven anvandas till reflektion for exempelvis
forhallningssatt inom olika omraden.

Dessa dialoger ar komplement till egenkontroller och kvalitetsgranskningar, da det finns ett varde i
att undersoka vilka forutsattningar personalen upplever sig ha for att bedriva saker vard. (Se bilaga
sid 1-2)

6 Adekvat kunskap och kompetens

=
P
Adekvat
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S5ak

VALDEMARSVIKS

KIOM

MM

stdd och omsorg

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

Utbildningar for medarbetare inom halso- och sjukvardens omrade digitala utbildningar har varit
och kommer fortsattningsvis vara viktiga, men fysiska méten bidrar till en djupare forstaelse,
ovning i praktiska moment, 6kad dialog och reflektion. Vissa utbildningar och forelasningar har
erbjudits med bade fysiska och digitala mojligheter som bidragit till att fler kunnat delta.

Utbildningsinsatserna har under 2024 varit inriktade pa att fanga flera omraden i syftet att 6ka och
bredda kompetensen inom halso- och sjukvardens omrade:

» Lifecare HSL digital patientjournal. Férdjupande utbildningsinsatser.
* Intern utbildning inom avvikelsehantering.

» Samverkanstraffar inom palliativ vard.

» Handledarutbildning for att leda studenter.

* Tandvardens utbildning for att ge tandvardsstdd.(Se bilaga sid 5-6)
« Utbildning till férskrivare av inkontinensprodukter.

* Forflyttningsutbildningar.

* Rehabombudstraffar.

* Digitala, fysiska och praktiska lakemedelsutbildningar till omvardnadspersonal infor
delegeringsuppdrag.

- Deltagande vid konferenser och férelasningar, ex sarvardsutbildningar.
* | samverkan med regionalt cancercentrum Sydoést (kunskapsorganisation for regionerna inom
canceromradet) erbjuds personal utbildning inom utvalda omraden.

7 Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar patientens och de narstdendes delaktighet.
Varden blir sékrare om patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard och varden ska sa langt
som mgjligt utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten beméts med respekt
skapar tillit och fortroende.

Patienten ska f& mojlighet till att vara delaktig och fa stod i sin vard. Detta genomférs bland annat
till delaktighet i vardplaneringar och samordnad individuell plan (SIP). Mgjlighet for narstdende att
delta i vardplaneringar och i samtal nar patienten énskar/ samtycker finns.

For att ytterligare starka journaldokumentationen samt sékerstalla patientens delaktighet och
onskemal i sin vard och behandling finns majlighet for ett digitalt, mobilt arbetsséatt med
journalforing pa plats hos patienten. Detta sker med hjalp av barbar dator, iPad eller telefon for att
uppna en fullstandig journaldokumentation fran samtalet med patienten.
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8 Agera for séker vard
SOSFS 2011:9,5kap.28,78§,88,7kap.28p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Som vardgivaren ska egenkontroll utévas med den frekvens och i den omfattning som kravs for att
kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jAmforelser av verksamhetens
nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamférelse med andra verksamheter, nationella och
regionala uppgifter.

Socialstyrelsens Nationella Handlingsplanen fér 6kad patientsdkerhet beskriver att Agera for séker
vard ar att minska risker for skador och beskriver hur resultat kan nas inom fem fokusomraden.
Dessa fokusomraden utgar fran de huvudsakliga utmaningarna i patientsakerhetsarbetet samtidigt
som de bildar struktur for nationella atgarder.

Okad kunskap om intraffade vardskador. Genom identifiering, utredning samt matning av risker
och vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte
blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger
underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser. Intraffade vardskador tas aven upp
i verksamheten i utbildningssyfte och ligger till grund for forbattringsarbeten.

Tillforlitliga och sakra system och processer. Genom att inkludera systematiskt
patientsékerhetsarbete som en naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och
proaktiva perspektiven pa patientsakerhet bejakas. Att minska otnskade variationer starker
patientsakerheten.

Séaker vard har och nu. Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sékerhet férandras snabbt och det ar
viktigt att agera pa storningar i nartid.

Starka analys, larande och utveckling. Analys och larande av erfarenheter &r en del av det
fortlopande arbetet inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som
bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat kan verksamheten utvecklas
sa att kvaliteten och sakerheten ¢kar och risken for vardskador minskar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap. Alla delar av varden behover planera for en halso- och
sjukvard som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med
bibehallen funktionalitet, &ven under ovantade forhallanden. | patientsékerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens.

9 Okad kunskap om intraffade vardskador

‘ Oka kunskap om
Glfade vardskadar

inkrltlade

b

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 8 sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 8

Intraffade vardskador utreds och f6ljs upp enligt rutin som ar val kand i verksamheten. Under aret
har 1132 st rapporter inkommit fran verksamheten varav 926 st resulterat i utredning (se bilaga 14-
16). Orsaker till att inte alla rapporter resulterar i utredning kan exempelvis vara att handelse inte
har intraffat i verksamheten, rapport &r skriven inom fel lagrum eller avvikelsen art inte kan
resultera i risker. Viss troghet i flodet med avseende pa utredningar har identifierats. Rutin har
under aret omformulerats for att skapa béttre floden och 6kad genomférbarhet i utredningar och
atgarder.
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Manga avvikelse kan undvikas genom ett forebyggande arbete inom Halso- och sjukvarden.
Arbetet med kvalitetsregister Senior Alert anvands som instrument for att identifiera risker inom
nutrition, fall, trycksar och munhélsa i ett tidigt skede. Genom riskbedémning kan adekvata
atgarder vidtas for att undvika att exempelvis undernaring uppstar.

Under 2023 fanns en projektledare som ledde det férebyggande arbetet, samt utbildade
medarbetare i verksamheten inom férebyggande arbete. Resultat frdn Senior Alert 2023 var goda.
Under 2024 har ej en sadan projektledare funnits och resultat visar att riskbedémningar och
atgarder vidtas i lagre utstrackning mot 2023.

10 Tillforlitliga och sakra system och processer

‘ Tillfsrlitliga och sékra .

system ach processer
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SOSFS 2011:9, 5kap. 28, 7kap.28p 2

Omraden som kraver fokus inom organisationen ar bland annat hygien- och kladrutiner och
lakemedelsgenomgangar for aldre.

Hygien- och kladrutiner: Vid métning av hygienrutiner ses att medarbetare tenderar svara att de
utfor korrekt hygien- och kladrutin i mindre utstrackning an vad observationsmatning visar (se
bilaga sid 2-3). Genom att ta fram sjalvstandigt utbildningsmaterial kan kunskapsnivan hojas i
verksamheten.

Lakemedelsgenomgangar: Lakemedelsgenomgangar utfors i verksamheten med hjalp av
validerade instrument. Genomforandet kan utvarderas genom journalgranskning. Vid granskning
ses att genomgangar genomfors i stor utstrackning, dock inte alltid dokumenteras systematiskt
vilket medfor svarigheter att ta ut statistik for hur ofta det genomfors (se bilaga sid 1-2).

Egenkontroller, internkontroller och kvalitetsgranskningar

Egenkontroller och internkontroller ska goras med en frekvens och omfattning som krévs for att
sakra att verksamheten bedriver en halso- och sjukvard som uppfyller kraven pa god vard

Egenkontroll, internkontroll och kvalitetsgranskning Frekvens

Extern kvalitetsgranskning lakemedel 1 gang/ar

Egenkontroll lakemedelshantering 1 gang/ar

Kvalitetsgranskning Halso- och sjukvard Var 3:e ar - Utfors 2027

Avvikelser/rapporter Bearbetas fortlopande och lyfts for diskussion pa
teamtraffarna ca 10 tillfallen/ar.

Uttag avvikelser lakemedel och fall Lépande

Kontroller av basala hygienrutiner, utbildning, 2 ggr/ar

chefskontroll av smittférebyggande atgarder

Resultat i palliativregistret 4 ggrl/ar

Matning férekomst av trycksar 1 g/ar

Internkontroll av lyftselar 2 glar

10
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| Kontroll rena hjalpmedel 1 glar

11 Séaker vard har och nu

‘ Séiker vard .
&r och n

r
h u

(]

Geografisk utmaning

Valdemarsviks kommun har ett stort geografiskt omrade dar halso- och sjukvard erbjuds i hemmet
sa val som sarskilt boende. Behov av vard och omsorg kan saledes vara lokaliserade pa utspridda
platser i kommunen. Resurser maste da kunna forflyttas snabbt for att tillgodose en trygg och
séker vard. Aven logistik &r en utmaning nar hansyns ska tas till ekonomi och miljo.

Bemanning

Halso- och sjukvardsenheten ar en relativt liten grupp medarbetare som blir kanslig for
korttidsfranvaro, sa val som langtidsfranvaro. Prioriterar maste standigt ske for att tillgodose
behovet hos patienten. Under aret har inhyrd personal férekommit i verksamheten vilket har l6st
bemanningen tillfalligt. Risker kan uppsta nar inhyrd personal jobbar kortare perioder, da
foljisamheten till rutiner kan bli bristfalligt. Flertalet avvikelser har inkommit under aret dar
ovannamnd orsak har varit kérnan i handelsen.

Faktorer utanfor vardgivaransvaret

Det forekommer fortsatt sporadiska restsituationer inom lakemedel. Det medfor stora krav pa
halso- och sjukvardspersonal att atgarda dessa forandringar pa kort tid sa att inte
patientsédkerheten aventyras.

11.1 Riskhantering
SOSFS 2011:9,5kap. 18§, 7kap.28p 4

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

Riskanalyser genomfors da forandringar i verksamheten sker. Riskanalyserna leder till
handlingsplaner for pa ett systematiskt och strukturerat séatt arbeta med férandringar pa ett sékert
satt.

Vid risker som identifieras i avvikelser delges medarbetare pa enheterna for att oka
medvetenheten om risker som finns. Aven h&ndelser dar avvikelse intraffat delges och diskuteras
hos medarbetare.

11
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12 Starka analys, larande och utveckling

4

Stéirka analys,
lérande och utveckling

i
.

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande arbetet inom héalso- och
sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvard
flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten dkar och
risken for vardskador minskar.

Genom att utféra egenkontroller, félja upp resultat ur kvalitetsregister och utreda avvikelser kan
arbetsomraden tas fram dar verksamheten &r svag. Genom att arbeta med avvikelser i det dagliga
arbetet kan forstaelsen oka for de brister som finns. Att lyfta resultat fran register, egenkontroller
och avvikelser gemensamt bidrar till 6kad forstaelse men ocksa majlighet till att formulera
gemensamma mal.

Under aret har omraden inom exempelvis in- och utskrivningsprocessen och samverkan lyfts med
hjalp av avvikelser. Antalet avvikelser mellan vardgivare har 6kat under 2024 (se bilaga sid 13-14)
Genom att lyfta problematik i arbetsgrupp kan ocksa atgarder formuleras gemensamt som i sin tur
ger okad forstaelse och genomslag i verksamheten.

12.1 Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap.58,7kap.28p 5

Awvikelser registreras digitalt inom Valdemarsviks kommuns boendeformer enligt SoL och LSS,
dagliga verksamheter och dagverksamhet samt i ordinart boende. Den stdrsta andelen avvikelser
berér 1akemedel och fall. Arendegangen for avvikelsehantering beskrivs i “Rutin for
avvikelsehantering”.

Alla individer som registreras i avvikelsemodulen ar inte inskrivna i den kommunala hélso- och
sjukvarden. Dessa personer har endast insatser enligt SoL eller LSS. Utforlig redovisning for
enheternas avvikelsestatistik sker inom respektive enhet. Under verksamhetsaret analyseras och
bearbetas avvikelser pa varje enhet av enhetschef samt legitimerad personal. Vid allvarlig
handelse kontaktas medicinskt ansvariga for vidare utredning. Avvikelser kan utéver fall och
lakemedel berora t.ex. brister i larmfunktioner, omvardnad och tillsyn, dokumentation och
hjalpmedel.

Utifran medicinskt ansvarigas ansvar gors en djupare analys i patientsakerhetsberattelsen av
avvikelser som beror fall och lakemedel (se bilaga sid 14-16)

Under 2024 har en avvikelse anmalts enligt lex Maria.

12.2 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap.3§,3a80ch68§ 7kap.28p 6

Bestammelserna kring synpunkter och klagomal i halso- och sjukvarden (Lag (2017:372) reglerar
vardgivarens, patientnamndens och Inspektionen for vard och omsorgs ansvar. En valfungerande
klagomalshantering ar en central del i det systematiska patientsakerhetsarbetet. Klagomal
hanteras initialt nar de inkommer till enheterna. Medicinskt ansvariga kontaktas och deltar vid
behov i utredningar eller analyser

Att arbeta for att uppratthalla en god vard och omsorg innebar:

12
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« Att skydda patienter fran vardskada

* Arbetet skall vara patientfokuserat, kunskapsbaserat och organiserat for att skapa forutsattningar
for en saker vard

* Vi maste mata for att fa kunskap och data for att férbattra genom att analysera, gora forbattringar
och folja upp via systematiskt kvalitetsarbete pa alla nivaer

« Vikten av fortldpande utbildningar ska vara integrerat i verksamhetens kvalitetsarbete.
Under aret har det inkommit ett klagomal fran 1VO.

13 Okariskmedvetenhet och beredskap

Oka rnskmah

och beredskap

&=
a=

o=

b

Alla delar av varden behover planera for en halso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller Iangsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under
ovantade forhallanden. | patientséakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Nar verksamheten stalls infor atgarder och moment som betraktas som sallankompetens har
kommunen ett gott samarbete tillsammans med Region Ostergétland. Detta goda samarbete ar
viktigt da dessa forandringar kan ske snabbt i verksamheten.

Aven riskmedvetenhet gallande tillredning av intravenos antibiotikabehandling har lyfts under aret.
Forekomst av denna hantering sker sporadiskt i verksamheten och medfor langsiktiga risker vid
exponering. Rutiner berér hanteringen men det ar anda den som tillreder som utsatts for en
personlig risk. Genom att lyfta och diskutera riskmoment kan aven féljsamheten till rutiner dka.

14 MaAl, strategier och utmaningar fér kommande ar

« Driva arbetet framat med Halso- och sjukvardens avvikelsehantering. Arbeta for ett smidigare
flode samt att forebyggande arbete sker pa enheterna.

+ Oka genomférandet av férebyggande insatser inom kommunen, exempelvis Senior Alert.

« Fortsatta implementera digitala I6sningar inom kommunens hélso- och sjukvard. Genom digitala
l6sningar kan informationsdverforing sakerstéllas och bidra till patientsakerhet.

* Analysera resultat av egenkontroller och internkontroller.

 Kontrollera och revidera rutiner, riktlinjer och direktiv.

» Analysera uttag av KVA koder.

« Genomfora journalgranskningar for att folja patientens vard och behandling.
» Analysera resultaten av matningarna av basala hygien- och kladrutiner.

* Utféra riskanalyser samt uppratta handlingsplaner.

+ Samverka med Region Ostergétland.

15 Slutord

Den halso- och sjukvard som Sveriges kommuner ansvarar for 6kar i betydelse och omfattning och
det forvantas att mer avancerad vard kommer att bedrivas i hemmet. Kortare vardtider pa sjukhus

13
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med snabbare utskrivning till primarvard ar fortsatt aktuellt och 6kar kraven pa den kommunala
halso- och sjukvarden.

Nara vard kraver god samverkan mellan primarvard och kommunal halso- och sjukvard for att
skapa nara samverkansytor och sémlos verksamhet. Samverkan mellan Valdemarsviks kommun
och Vardcentralen i Valdemarsvik finns for en god patientsékerhet. Fortsatt samverkan bidrar till
resan mot Nara vard. Viktigt att fortsatta utveckla arbetet med specialiserad hemsjukvard vilket ar
ett steg mot nara vard.

Samverkan med lanets kommuner bidrar till samsyn. Vid omstallining mot nara vard kan
kommunerna stotta varandra i arbetet. Lansovergripande samverkan gynnar aven regionen, da
informationséverféring sker genom natverk istallet for enskilda kommuner. Det & samverkan som
ar "nyckeln" till en god vard och omsorg och det finns goda méjligheter till en robust halso- och
sjukvardsorganisation som klarar en fortsatt forflyttning mot en kommunal primarvardsorganisation.

Valdemarsvik 2025-01-20.

| tjansten

Maria Frisater Socialchef Stéd och omsorg

Freddy Wiman Medicinskt ansvarig for rehabilitering
Charlie Hallingstrém Medicinskt ansvarig sjukskoterska

14



Bilaga patientsdkerhetsberattelse 2024

Resultat fran egenkontroller,
internkontroller och kvalitetsgranskningar
2024.

Intern lakemedelsgranskning
MAS kvalitetsgranskning av lakemedelshantering
Mal: Att med kvalitetsgranskningar bibehalla eller 6ka kvalitet och sdakerhet inom omradet.

Resultat: Under aret har oanmalda kontroller utférts pa kommunens sarskilda boenden for
aldre. Resultatet visar att generellt sett ar hanteringen av lakemedel ar god. Vissa brister
inom internkontroll for stadning och hallbarhetskontroll ses. Resultat har formedlats till
personal pa respektive enhet samt enhetschef.

Analys: Brister inom internkontroller sags framst pa Kyrkvagen 4. Orsak till detta kan vara
bristande implementering av befintliga rutiner i kommunens verksamheter.

Generellt uppvisar medarbetare god kompetens inom delegeringsansvaret.

Atgird: Under aret utfors utbildningsinsatser utférts for att rutiner kring
lakemedelshantering ska foljas. Arbete pagar dven att forandra kommunens
delegeringsprocess som forvantas leda till 6kad kompetens hos utférarpersonal. Arbetet
med delegeringsprocessen planeras vara klar till varen 2025.

Uppfdljning av atgard: Vid kommande kvalitetsgranskning.

Journalgranskning

MAS kontroll av dokumenterade lakemedelsgenomgangar i patientjournal
Bakgrund: Likemedelsgenomgangar ar ett lakaransvar och i samverkan med sjukskoterska,
omvardnadspersonal och delaktig patient anvands ett validerat symtomskattningsdokument
(PHASE-20) for att identifiera orsaker som kan ha samband med lakemedelsbehandling.
Detta bidrar till att patienter far korrekt lakemedelsbehandling utifran dennes halsotillstand.
Symtomskattning bidrar dven till analys av olampliga lakemedel. For att mata utforandet
anvands KVA-koder

(KVA-kod: klassifikation av vdrddtgdrder som ska rapporteras till Socialstyrelsens hélsodataregister).

Resultat: Journalgranskningar inom aldreomsorgen och statistikuttag av Klassifikation av
vardatgarder (KVA) koder visar att lakemedelsgenomgangar genomférs och dokumenteras.
Socialstyrelsens statistikdatabas éver KVA visar att Valdemarsviks halso- och sjukvard
registrerat 27st koder for lakemedelsgenomgang mellan januari och maj 2024.



Bilaga patientsdkerhetsberattelse 2024

Analys: Resultat pavisar att lakemedelsgenomgangar utfors, dock inte i dnskad utstrackning.
Vid intervju med sjukskoterskor ges bilden att genomgangar utfors i storre utstrackning an
vad statistik visar. Orsak kan vara att dokumentation sker under bredare KVA-koder

Uppfdljning: Fortsatta uppféljningar under 2025 med statistikuttag av KVA koder samt
journalgranskningar. Aterkoppling till legitimerad personal planeras att géras i samband med
statistikuttag.

Extern lakemedelsgranskning

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering genomfors arligen enligt avtal. Apotekare
bestker enheter och hela lakemedelskedjan kontrolleras. Genom en extern granskning kan
strukturella brister upptackas men ocksa ge kvitto pa att rutiner och arbetssatt ar korrekt
utformade.

Resultat: Planering av extern lakemedelsgranskning har senarelagts och kommer ske under
januari 2025.

Atgird: Ansvariga sjukskoterskor uppdaterar lokala atgardsplaner och rutiner och MAS
kompletterar direktivet for lakemedelshantering.

Uppfoljning av atgard: Vid arlig kvalitetsgranskning.

Hygienmatningar 2024

Matningar av basala hygien- och kladrutiner

Mal: Att 6ka resultat och foljsamhet till basala hygien- och kladrutiner.

Bakgrund:

SKR nationella punktprevalensmatning (PPM) av foljsamhet till basala hygien- och
kladrutiner har avslutats.

| kommunens egenkontroll sjalvskattar varje medarbetare sin féljsamhet till ett
smittforebyggande arbetssatt genom att analysera hur man agerar i en vardsituation.
Inhamtningen av sjalvkattning har 6vergatt till digitalt forfarande for att 6ka deltagandet.
Dérefter genomfors en observationsmatning av utsedd medarbetare pa enheten. Tanken ar
att fa en rattvis bild 6ver hur féljsamheten till basala hygien- och kladrutiner ser ut i det
dagliga arbetet. Resultaten blir grund till forbattringsarbete pa enhetsniva

Resultat:



Bilaga patientsdkerhetsberattelse 2024

Antal deltagare i sjalvskattning 136 st

Antal observerade individer 60 st

Fullsténdig foljsamhet till basala hygien och
kladrutiner

Sjalvskattning

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

| sjdlvskattning framkommer det att 96% av respondenterna vet var hygienrutiner finns.

Analys: Genomgang av observationsmatning ses att féljsamheten till kladrutiner (Korrekt
arbetskldadsel, uppsatt har, utan smycken samt korta naglar) ar 89% vilket bedéms som hog.
Hygienrutiner (Handsprit, handtvatt och skyddsmaterial) ar féljsamheten 57%.

Mojliga orsaker till lagre foljsamhet till hygienrutiner kan bero pa bristfallig tillganglighet av
material i vardnara situationer.

Atgard: Matningarna fortsatter under 2025 s& att kunskap och féljsamhet uppratthalls samt
foljs upp pa ett systematiskt och enhetligt sitt. Atgarder infor 2025 &r foljande:

- Genomfoéra hygienmatningar och eventuellt utoka frekvens av méatningar pa enheter
dar observationsmatning ar mycket 1ag.

- Starka hygienombudens roll pa enheterna.

- Ta fram utbildningsmaterial inom vardhygien som kan anvdandas pa APT:er eller andra
sammankomster for att 6ka kompetens.

Vardhygien-hjilpmedel

Mal: Att det inte ska finnas mycket smutsiga hjdlpmedel pa kommunens boenden.
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Hygienmatning pa hjalpmedel hosten 2024

Antal kontrollerade hjalpmedel: 84

Hjdlpmedel

M Rent utan synlig smuts
eller damm

B Latt smutsat eller
dammigt

Mycket smutsigt

Smutsiga hjalpmedel kan bidra till slitage pa hjalpmedel vilket 6kar risken vid anvandandet
av hjadlpmedel samt en 6kad smittspridning. Trivsel och valmaende vid anviandandet av
hjalpmedel 6kar for patient saval som personal. Vid matning 2024 observerades totalt 84st
hjalpmedel. Matningen i diagrammet ovan visar att andelen Mycket smutsiga hjalpmedel
okat fran 6% till 12% fran foregaende ar. Andelen rena hjalpmedel ar oférandrad pa 44%
medan latt smutsiga eller dammiga hjalpmedel sjunkit fran 50% till att nu utgora 44%.

Analys: Det finns kunskap och dokument som stod. Det som aterstar att arbeta vidare med
ar att sakerstalla att det finns lokala rutiner samt foljsamhet till dessa.

Uppfoljning av atgard:

- Observationsmatningar planerar att fortsatta under 2025.

- Ater lyfta behov av lokala rutiner och féljsamhet till dessa.

Matning av foljsamhet till ordinerade rehabiliterande insatser

Mal: Okad foljsamhet till signering av ordinerade rehabiliterande insatser.

Reslutat: Matningen i november 2022 visade att endast 62% av ordinerade
rehabiliteringsinsatser i Valdemarsvik utforts enligt ordination. Nagon ny matning har valts
att inte presenteras for 2024 da tvafaktorsinlogg utéver mobilt bankID ej funnits under
storre delen av aret. Inférskaffande av tvafaktorsinlogg har nu genomforts och under 2025
planeras matning av féljsamhet till rehabiliteringsinsatser att utforas.

Analys: Foljsamheten till rehabiliteringsinsatser forvantas vara betydligt hogre an tidigare
papperssigneringar. Detta har setts i andra kommuner med digital signering.

Atgird: Baslinjematning av digital signering behover utforas under 2025 for att sikerstilla
att patienter erhaller samtliga ordinerade rehabiliteringsatgarder och darmed en god och



Bilaga patientsdkerhetsberattelse 2024

saker vard.

Trycksar

Mal: Férekomsten av trycksar ska vara fortsatt lag/minska

Resultat: Trycksar mats en gang per ar via punktprevalensmatning. Pa sarskilt boende for
aldre hade 2 av 68 patienter trycksar 2024. Detta innebar att 2,9% hade trycksar vid
tidpunkten for matning, réknat pa antal / platser. Bada patienterna med trycksar hade
pagdende dtgirdsplaner. P4 kommunens SABO har andelen med trycksar vid 2024 PPM
(2,9%) har minskat gentemot 2023 (4,9%). | 6vriga Sverige pa vard- och omsorgsboende
enligt statistik fran 2023 I3g andelen med trycksar pa nastan 6,4%.

Analys: Resultatet visar pa att vi arbetar val med att behandla och forebygga trycksar. De
nya upphandlade madrasserna med tryckavlastning upp till sargrad 4 kan ocksa ha varit
bidragande.

Atgird: Matningar planeras att fortsatta under 2025.

Senior Alert och munhalsa

Tandvardsgruppens presentation i oktober 2024.
Resultat till och med 2024-09-30

Bakgrund: Tandvardsgruppen inom Region Ostergétland ansvarar fér att erbjuda
munhélsobeddmningar till personer som har fatt beviljat nédvandig tandvard. Intygen
utfardas av leg. Sjukskoterska eller bistandshandlaggare i kommunen. Kommunens
medarbetare erbjuds dven arlig utbildning av tandhygienist. 2024 gick Valdemarsviks
kommun in i nytt avtal med folktandvarden gallande uppsékande tandvard.

Resultat: Valdemarsviks andel utférda munhalsobedémningar (mhb) ligger pa 52% fram till
240930 inom sarskilt boende. Ar 2023 1ag resultatet pa 99% inom samma omrade.

2024 ligger andelen utférda mhb i ordinart boende pa 0% och foregdende ar 57%
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Andel utférda mhb per kommun t.0.m 2024-09-30
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== Andel mhb ordbo | 44% 21% 23% 28% 0% 0% 26% 14% 32% 0% 63% 55% 37% 22%
Andel mhb ordbo

= Andel mhb sdbo

Diagram: Andel utférda munhdlsobedémningar, utférda utifrén de personer som dr berdttigade till
nédvéndig tandvard samt tackat ja till mhb.

Andel utbildad omvardnadspersonal i Valdemarsviks kommun t.o.m 240930 ar 0%. Ar 2023
lag resultatet pa 41%

Analys: Resultat lagre an foregaende ar. Orsak kan vara att nytt avtal inletts och att
folktandvarden ej kunnat tillgodose kravspecifikationen som angivits i avtalet.

Atgard:

- Fortsatt samverkan med tandvardsenheten.

Palliativregistret

Bakgrund: Palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister for registrering av vard i livets
slutskede. Syftet ar att forbattra varden oberoende av diagnos, vem som utfor varden samt
att anvanda resultaten for att mata, forbattra och folja upp kvalitet i varden.

Sedan 2011 anvands kvalitetsregistret och kommunens sjukskoterskor dokumenterar vard i
livets slut for alla personer som avlider pa SolL och LSS boenden, har hemsjukvard i ordinart
boende eller ar anslutna till PAH, priméarvardsansluten hemsjukvard.

Registerdata granskas regelbundet.

Mal: Uppna respektive malvarde i palliativregistret.

Resultat 2024 Valdemarsviks kommun
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Antal registrerade dodsfall 44 st.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2024-01 - 2024-11

Mansklig ndrvaro i dédsogonblicket Vérdplan
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s
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® Malvirde @ Resultat

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Vardplan 100,0 100,0
Dok. brytpunktssamtal 98,0 91,5
Ord. inj stark opioid vid smartgenombrott 98,0 100,0
Ord. inj angestdampande vid behov 98,0 100,0
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 91,5
Dok. Munhalsobedémning sista levnadsveckan 90,0 76,6
Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 85,1

Mansklig narvaro i dodsogonblicket 90,0 93,6


https://utdata.palliativregistret.org/
https://utdata.palliativregistret.org/
https://utdata.palliativregistret.org/
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Resultat 2024 Riket

Spindeldiagram oéver kvalitetsindikatorer

Period 2024-01 - 2024-11
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® Mailvirde @ Resultat

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Vardplan 100,0 71,6
Dok. brytpunktssamtal 98,0 81,7
Ord. inj stark opioid vidsmartgenombrott 98,0 95,8
Ord. inj angestddmpandevid behov 98,0 95,4
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 68,5
Dok. munhalsobedémningsista levnadsveckan 90,0 62,2
Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 86,4

Mansklig narvaro i dédsdgonblicket 90,0 83,6


https://utdata.palliativregistret.org/
https://utdata.palliativregistret.org/
https://utdata.palliativregistret.org/
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Analys: Resultat likvardigt fran foregaende ar. Fortsatt lagt pa dokumenterad
munhalsobeddmning sista levnadsveckan. Vid intervju med sjukskoterskor utfors
munhalsobeddmningar i stor utstrackning, dock dokumenteras inte detta alltid av
legitimerad personal. Under aret har arbetet med palliativa ombud 6kat vilket pa sikt bidrar
till kompetensdkning hos omvardnadspersonal. Samverkan med 6stra lansdelen har skett
under aret for att arbeta mer systematiskt inom exempelvis dokumentation inom palliativ
vard.

Vid jamforelse mot riket ligger Valdemarsviks kommun hogre inom majoriteten av omraden.
Atgird:

Fortsatt samverkan med andra kommuner for att utveckla det palliativa arbetet.

Fortsatt arbete med palliativa ombud pa varje enhet for att sdkerstdlla kompetens.
Implementera modul i verksamhetssystem som standardiserar dokumentation och ger

forslag pa atgarder som ska utforas i palliativ vard. Detta medfor att exempelvis
munhadlsobedémningar och smartskattningar kan planeras in vid uppstart av halsoplan.

Uppfoljning av atgard: Analys av resultat i palliativregistret ska foljas kontinuerligt under
2025.

Senior alert

Bakgrund Senior Alert ar ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att stodja
vardprevention inom omradena: risk for fall, risk for trycksar, risk fér undernaring och risk
for ohélsa i munnen. Hélsoplaner upprattas for att atgarda, eliminera, reducera eller
forebygga vardskada.

Mal: Sakerstalla att vardpreventivt arbete utfors inom omraden fall, trycksar, undernéaring
och ohalsa i munnen. Att arbetet sker multiprofessionellt.

Resultat 2023

Vardprevention
4 Uppat Unika personer Riskbedomningar Bakomliggande Atgardsplan vid sk Utforda Atgarder
1 risk

Valdemarsviks kemmun 82 950/0 89% o 96% o

113 av 119 101 av 113 108 av 113
33% 100% @ |100% &
30 av 119 39 av 39 39 av 39

61% 94% @ | 100% @

72 av 119 68 av 72 T2avi2

9B% O 98% O

99 av 107 105 av 107

89% © 96% Q@

47 av 53 51av53

vid risk

Trycksar

Undernéring

Fall 90%

107 av 119

56%

53 av 94

Munhélsa
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Resultat 2024
Vardprevention
Unika personer Riskbedbmningar Bakomliggande Atgardsplan vid risk Utfarda Stgarder

Kommunévergripande mied risk orsaker vid risk wid risk
MR 6% © [97%0Q [73%©
» L 79% @ |95%Q |73% @

Enhetsniva 43 av 45 34 av43 41av 43 22 av 30
W 6% © |100% © [96% ©
T 81%© (96%0® |(20%0©
PN 100% @ |100% © [70% ©

Resultat: Andelen med risk presenteras for respektive omrade, se ovan. Under 2023 fanns
en projektgrupp gallande Senior Alert i syfte att forbattra det vardpreventiva arbetet. 2023
visade ett bra resultat och en tydlig forbattring gentemot 2022. Under 2024 har ingen
projektgrupp funnits. Resultaten fran 2024 visar pa sin helhet bra resultat men stora
skillnader pa enhetsniva.

Analys: Foljsamheten och det systematiska arbetssattet har i stora drag fortlopt 6ver de
flesta enheter men fallit bort pa enstaka enheter. Tankbara orsaker till att det inte fungerat
ar sannolikt personalkontinuitet dar personer har slutat, inhyrd personal har ersatt samt att
man inte vidtagit nagon konkret atgardsplan.

Atgird: Hitta arbetssatt med kvalitetsregister som &r hallbara éver tid. P& sa vis kan man
uppna ett systematiskt arbetssatt som ar preventivt, kvalitetssidkrande och utvecklande.

BPSD- Resultat 2024 inom omradet demens

Bakgrund: BPSD registret (Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens) ar ett
nationellt kvalitetsregister som syftar till att kvalitetssdkra varden av personer med
demenssjukdom utifran de nationella riktlinjerna for demens. Arbetet med BPSD forutsatter
ett tvarprofessionellt teamarbete. Framtagna handlingsplaner bidrar till en minskning av
beteendemassiga och psykiska symtom som kan uppkomma vid demenssjukdom. Genom att
anvanda ett systematiskt arbetssatt bidrar verksamheten till att uppna en god och séker vard
och darmed en 6kad livskvalitet.

10
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Mal: Att genom multiprofessionella vardatgarder minska beteendemassiga och psykiska
symtom (BPSD) och darigenom minska lidandet samt 6ka livskvaliteten for personen med
demenssjukdom/kognitiv sjukdom.

Resultat: Statistik presenterat nedan ar inhamtat 2025-01-02

Ar Antal personer Antal registreringar *NPI-Poang
2020 26 26

2021 35 39 23,78

2022 48 67 20,47

2023 51 65 21.2

2024 52 73 ~28

* Neuropsychiatric Inventory (NPI) skala utvecklad for att mata beteendesymptom (BPSD), ldga poang
efterstravas. (Maxpoang 144). Genomsnitt pa senaste registreringen.

Registreringar dér ett multiprofessionellt team (minst en person fran SOL och en person fran HSL) deltagit i hela processen vid BPSD-registreringen,
(Observation av symtomen, analys av bakomliggande orsaker, varit med att ta fram atgérder).

100 % ~
I |
—0
80 %
60 %
= Riket
Ostergoatiands 1an
40 % - == \aldemarsvik
20 %
0% T T T .
2020 2021 2022 2023 2024
Ar
Om underlaget understiger 5 persaner fér valt 1dn/kommun/stadsdel visas ingen graf, senast uppdaterad: 2025-01-02

Resultatet ovan visar att Valdemarsvik fortsatter att forbattra det multiprofessionella
arbetssattet med skattning av bakomliggande faktorer samt att ta fram atgarder. 71 av 73
registreringar dvs 97,3% har bestatt av ett multiprofessionellt team 2024. Detta kan jamforas
med 2023 d& strax 6ver 80% registrerades multiprofessionellt. Snittet i Ostergdtlands lin och
riket uppgick 2024 till 84,8% respektive 89,5%.

11
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Andel personer som &r smértfria vid senaste registreringen varje ar.

20%

2020 2021

2022 202

Om underlaget understiger 10 personer for valt lan/kommun/stadsdel visas ingen graf.

= Riket

Ostergdtiands lan

== Valdemarsvik

2024

senast uppdaterad: 2025-01-02

Under 2024 skattades 51,4% som smartfria mot cirka 75% smartfria 2023. Resultatet ar en
forsamring mot foregaende ar och ligger cirka 20-25% under snittet for riket och

Ostergdtlands l3n.

Svedem

Bakgrund: SveDem ar ett nationellt kvalitetsregister som syftar i att samla in data om
personer med demenssjukdom for att kunna forbattra och utveckla varden av demenssjuka i
Sverige. Malet ar skapa ett rikstackande verktyg for likvardig och basta behandling av
personer med demenssjukdom. For att stodja verksamhetsutveckling lagger SveDem sarskild
vikt vid att folja kvalitetsindikatorerna i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for demensvard

och omsorg.

Resultat:
2023 2024 Socialstyrelsen malvarde
Antal Antal

uppfoéljningsregistreringar
utférda: 30st

uppfoljningsregistreringar
utférda: 10st

Andel levnadsberattelse Andel levandsberattelse over 98%
83,3% 70%

Andel miljéanpassningar Andel miljéanpassningar Over 98%
70% 90%

Andel strategier for Andel Strategier for Over 98%
bemotande bemotande

96,7% 100%

Andel tillgang till Andel tillgang till over 98%
personcentrerade personcentrerade

aktiviteter aktiviteter

83,3% 100%

12



Bilaga patientsdkerhetsberattelse 2024

Andel med Andel med Under 5%
antipsykoslakemedel antipsykoslakemedel

6,7% 20%

Lakemedelsgenomgang Lakemedelsgenomgang

inom 12 man inom 12 man

100% 100%

Resultat: Det finns paboérjade uppfoljningsregistreringar som ej slutforts och darmed ej syns i
arets resultat. Omvardnadspersonal har ej haft SITHS-kort for att sjalv kunna slutféra
registreringarna.

Analys: Da endast 10 uppfdéljningar har utforts sa ar det svart att dra nagra slutsatser.
Resultaten ar inte nédvindigtvis representativt fér alla kommunens SABO. Resultaten visar
dven pa stora forandringar, positivt som negativt mot foregaende ar vilket sannolikt har att
gora med antalet uppfoljningsregistreringar.

Atgird:

Strava efter att SveDem fortsatter anvandas och att uppfoéljningsregistreringarna 6kar samt
att Valdemarsviks kommun narmar sig Socialstyrelsens malvarde.

Samverkan mellan Valdemarsviks kommun och Region Ostergétland
Avvikelser mellan vardgivare samt forbattringsatgarder for 6kad
patientsdkerhet

Mal: Att fortsatt skicka och aterkoppla avvikelser vid brister i egen eller extern verksamhet.
Att utveckla samverkan mellan vardgivare sa att avvikelser inte upprepas.

Resultat:
Avvikelser mellan vardgivare: Valdemarsviks kommun och Region Ostergétland sluten och
Oppenvard.

Ar Skickade avvikelser Inkomna avvikelser
2021 19 17

2022 28 3

2023 10 7

2024 25 9

Analys av resultat:

Majoriteten av avvikelser som skickas mellan vardgivare ar i samband med in- och
utskrivningsprocessen. Utskrivning fran sjukhus och forflyttning av patienter mellan
vardgivare ar ett riskmoment och ofta brister uppstar. Exempel kan vara bristande

13
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oOverrapportering.

Atgard:
Fortsatta uppmarksamma och synliggora brister som uppstar mellan vardgivare.

Avvikelser inom det egna vardgivaransvaret.

Avvikelser Likemedel och Fall

Utifran medicinskt ansvarigas ansvar gors en djupare analys i patientsakerhetsberattelsen av

avvikelser som beror lakemedel och fall.

Likemedelsavvikelser 2024

Mal:
- Minska antalet avvikelser som ar relaterade till Iikemedelshantering.
- Alla enheter identifierar avvikelsernas brister och kvalitetssakrar orsaken till
avvikelsen.
Resultat:

Avvikelser lakemedel

Lakemedel Antal avvikelser Férandring mot % forandring mot
foregaende ar foregaende ar

2022 384 + 57 avvikelser +17.4%

2023 397 + 13 avvikelser +3,4%

2024 414 + 17 avvikelser +4,1%

Samtliga lakemedelsavvikelser
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Samtliga lakemedelsavvikelser
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Analys: Den storsta andelen lakemedelsavvikelser beror glomda doser. Under 2024 utgor
andelen glomda doser 48,6% av samtliga inkomna avvikelser. Detta dr en 6kning fran
foregaende ar.

De enheter som arbetar med digital signering minskar antalet glomda doser. Ett exempel ar
korttidsboende dar glomda doser 2023 var 35 st. 2024 har 9 st glomda doser registrerats.

Manga enheter inom kommunen har forutsattning for digitalt arbetssatt gallande lakemedel
men ar annu inte ett formellt arbetssatt. Detta pa grund av bristfallig implementering samt
avsaknad av I6sningar for autentisering. Kommunal [6sning av autentisering finns sedan
hosten, och implementering pagar i verksamheterna. De enheter som anvander digitalt
arbetssatt har langre antal glomda doser kontra de enheter dar anvandningen ar lag.

Ytterligare digitalt stod vid |lakemedelshantering ar lakemedelsautomater. Under hosten
2024 har implementering paborjats. Lakemedelsautomater bidrar till 6kad sjalvstandighet
hos anvandaren, samtidigt som delar inom lakemedelshanteringen kan sakerstallas.

Antal avvikelser kopplat till antal patienter och antal tillfidllen nar Iakemedel ges

Det faktiska antalet avvikelser som registreras i verksamhetssystemet ar ett satt att mata
okningar och minskningar, men det ar viktigt att dven belysa antalet lakemedelsavvikelser
utifran antalet patienter som fatt hjalp med sina lakemedel och hur manga ganger lakemedel
ges under ett ar. Redovisningen nedan visar antal administreringstillfallen under ett ar.
Redovisningen ar berdknad pa antal boendeplatser (SoL och LSS), dag/daglig verksamhet
samt antal personer som har stod med lakemedelshantering i ordinart boende.

Avvikelser Ar Antal patienter Antal ggr/dag som | Antal ggr/ar som Antal lakemedels-
lakemedel som har hjilp med | ldkemedel lamnas | ldkemedel lamnas | avvikelser/dag
lakemedel till patienter till patienter
(i genomsnitt) (i genomsnitt)
2020 185 555 202 575 0.92
2021 190 570 208 050 0.89
2022 221 663 241 995 1.05
2023 250 750 273750 1.08
2024 253 759 277 035 1.13
Atgard:

- Infora digital signering som formellt arbetssatt inom kommunens verksamhet.
Arbetet ar langsiktigt och kommer krava tid for att sdkerstédlla patientsdakerheten
under inférandet.

- Enhetschefer sakerstaller korrekta arbetsscheman, sa att det finns delegerad
personal pa varje hembesok dar lakemedel ska ges.

15
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Fallavvikelser 2024

Ett fall definieras som en hdandelse da en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken,
oavsett om skada intraffat eller inte. Detta skall leda till att en avvikelse skrivs.

Mal: Att fortsatta arbeta aktivt med fallférebyggande atgarder samt minska risk for
vardskada i samband med fall.

Resultat: Fallriskbeddmning ar tankt att genomfdras via Senior alert regelbundet 6:e manad
pa sarskilt boende. Senior Alertbedémning erbjuds dven personer inom LSS samt pa
korttidsboendet. | ordinart boende ar malet att fall for forsta gangen ska leda till ett
kostnadsfritt fallpreventivt hembesdk och att dvriga fall utreds av legitimerad personal. En
annan del av det fallférebyggande arbetet ar uppsdkande verksamhet. Det innebar att
samtliga personer som anséker om trygghetslarm skall erbjudas ett fallpreventivt hembesok.
| och med detta finns det mojlighet att i ett tidigt skede kunna komma i kontakt med
personer med Okad fallrisk och tidigt kunna erbjuda fallforebyggande insatser.

Diagramrubrik

700
600 /\
500 /\
400
300
200
100

0

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
e Samtliga fall
Fall Antal avvikelser Férandring mot % forandring mot
foregaende ar foregaende ar

2020 576
2021 555 -21 avvikelser -3.65%
2022 515 -40 avvikelser -7.21%
2023 585 +70 avvikelser +12%
2024 469 -116 avvikelser -19,8%

Atgird: Fortsatta erbjuda fallpreventiva hembesok i ordinart boende.
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Tjanstestalle/Handlaggare Mottagare

Verksamhetsomrade stdd och omsorg Kommunstyrelsens stdd- och
omsorgsutskott

John Hansson

Utvecklingspedagog

Tel: 0123-191 00

E-post: john.hansson@valdemarsvik.se

Strukturella forandringar LSS
Forslag till beslut i kommunstyrelsen

Forvaltningen far i uppdrag att omedelbart genomféra processen for att
avveckla de tre satellittigenheterna pa Storgatan 33.

Arendebeskrivning

Enligt den genomférda 6versynen av boenden enligt LSS framgar att
behovet av gruppbostader forvantas minska framoéver. Ett eventuellt tillskott
av nya brukare kommer i allt storre utstrackning att krava serviceboenden.
De nuvarande boende pa Ovre och Nedre Norrbacka blir aldre och kommer
pa sikt att behdva mer anpassade och tillgangliga boendemiljéer. Enligt
rapporten fran PwC:s genomlysning ar en av orsakerna till den ekonomiska
situationen att kommunen har sma boenden enligt LSS.

For tre individer som idag bor pa Storgatan 33 ar en flytt méjlig, da
uppsagningstiden ar tre manader och lediga platser finns pa andra enheter.
Risk- och konsekvensanalyser ska genomfdras for att sakerstalla att flytten
sker pa ett tryggt och sakert satt. De 6vriga fyra individerna kan bo kvar pa
Storgatan 33 fram till att hyresavtalet 16per ut den 31 december 2026. Fram
till dess kommer forvaltningen att fa en tydligare bild av behovet av
gruppbostader i framtiden. Beslut om eventuell avveckling av Storgatan 33
bordlaggs till 2026.

Beslutet skickas till
Socialchef
Akten

VALDEMARSVIKS KOMMUN

Kristina Lohman Maria Frisater
Kommundirektor Socialchef
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Strukturella forandringar LSS

Boendealternativ for vuxna enligt LSS

Insatsen bostad med sarskild service for vuxna enligt LSS kan utformas som en
gruppbostad eller servicebostad. Det finns aven en boendeform som heter annan
sarskilt anpassad bostad. En bostad fér vuxna enligt LSS, kan vara utformad pa olika
satt. | huvudsak beskrivs tre former av bostader i forarbetena till lagstiftningen:

. gruppbostad
. servicebostad
. annan sarskilt anpassad bostad

| gruppbostad och servicebostad ingar fast bemanning och omvardnad, vilket
daremot inte ingar i boendeformen annan sarskilt anpassad bostad. Alla dessa typer
av bostader ar den enskildes hem.

Verksamheter enligt LSS ska framja jamlikhet i levnadsvillkor och full delaktighet i
samhallslivet fér de personer som omfattas av lagen. Malet ska vara att den enskilde
far mojlighet att leva som andra. Darfor ar det ocksa viktigt att bostaden ligger i en
miljo som ger de boende forutsattningar att delta aktivt i samhallslivet.

Liten grupp personer i bostaden

| forarbetena till LSS framhalls att antalet boende i en gruppbostad bor vara litet. For
vissa personer med omfattande funktionsnedsattning ar det sarskilt viktigt att antalet
kontakter i den narmaste miljon ar begransat. | férarbetena framhalls ocksa att ett
positivt socialt samspel med andra ar ett nddvandigt inslag for ett gott livi en
gruppbostad. For att starka och utveckla samspelet i gruppbostaden kravs att
gruppen som delar gemensamma utrymmen inte ar for stor. Den bor inte vara storre
an att den enskilde kan fa en social roll i gruppen, knyta vanskapsband och kunna
forsta och forutsaga de andras reaktioner.

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad finns rekommendationer om antal
boende i gruppbostad respektive servicebostad. Dar anges att i regel endast tre till
fem personer bér bo i en gruppbostad. Ytterligare nagon boende bér kunna
accepteras, men endast under forutsattning att samtliga personer som bor i
gruppbostaden tillférsakras goda levnadsvillkor.

Antalet boende i en servicebostad bér vara sa begransat att serviceboendet
integreras i bostadsomradet och en institutionell boendemiljé undviks.



Utformning av bostaden

En bostad med sarskild service ar personens hem och det staller sarskilda krav pa
bostadsstandarden. | forarbetena till LSS uttalas att huvudregeln bor vara att de
generella byggbestammelser som galler for bostader i allmanhet, ocksa ska galla for
lagenheter i en gruppbostad. | foérarbetena till LSS framgar att gruppbostader bor
ligga i vanliga bostadsomraden. For att undvika en institutionell miljé bér en bostad
med sarskild service for vuxna enligt LSS inte ligga i nara anslutning till en annan
sadan bostad, eller andra bostader som inte ar ordinara sa som till exempel
korttidshem eller sarskilda boendeformer for aldre personer. Som regel bor en bostad
med sarskild service for vuxna inte heller samlokaliseras med lokaler for daglig
verksamhet.

Tillgang till gemensamhetslokaler

Bostadens utformning kan skilja sig at mellan en gruppbostad och en servicebostad.
| férarbetena till LSS anges angaende gruppbostader att de gemensamma
utrymmena bor placeras sa att de kan fungera som den samlande punkten for de
boende. Ytorna boér vara dimensionerade sa att alla som bor i gruppbostaden kan
delta samtidigt i olika aktiviteter.

Gruppbostadens gemensamhetslokaler bor

. ligga i nara eller direkt anslutning till de enskilda lagenheterna

. vara latta att na

. vara till for dem som bor i gruppbostaden och tjanstgérande personal
. endast kunna nyttjas av andra pa de boendes villkor.

Den som bor i en gruppbostad bor kunna komma till gemensamma utrymmen utanfor
sin dorr. Gemensamhetsutrymmet delas med 6vriga personer som bor i
gruppbostaden och dar ges mgjlighet att ata tillsammans med de 6vriga for den som
vill.

Aven servicebostader har gemensamma utrymmen fér service och gemenskap. Den
som bor i servicebostad kan behdva ga en kort stracka for att komma till
gemsambhetsutrymmen.

Gemensambhetslokalerna kan ses som ett komplement till de egna lagenheterna och
kan erbjuda mdjligheter till samvaro och aktiviteter utifran dnskemal och intressen.

Referenser:
Lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2002:9) om bostad med
sarskild service for vuxna enligt 9 § 9 lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS

www.kunskapsguiden.se



Kartlaggning av de enskildas boendestandard i relation till behov

Inledningsvis av denna dversyn har en kartlaggning gjorts for att pa individniva
beddma huruvida varje enskild person idag bor pa ett satt som ar lampligt utifran
behov av fysisk tillganglighet och nara tillgang till personal. Denna kartlaggning har
pavisat att det idag finns flera individer som skulle behdva ett mer fysiskt tillgangligt
boende an vad de har idag. Det har framkommit att det finns individer som idag bor i
serviceboende men som egentligen har behov av en narmare tillgang till personal.
Det finns ocksa nagot omvant exempel dar nagon individ idag bor i gruppbostad men
dar behovet egentligen kunde vara bostad i serviceboende.

Nuvarande boenden i Valdemarsviks kommun

Ovre Norrbacka (socialpsykiatri)

Ovre Norrbacka &r ett serviceboende dér det idag &r 7 personer som far insatser
genom serviceboendet. Har finns ocksa gemensamhetsutrymmen i en lagenhet pa
samma omrade.

Den gemensamma lagenheten fungerar idag ocksa som en samlingsplats
(Traffpunkten) till nagra andra, av verksamheten kanda, individer som bor i ordinart
boende och kanske har insatsen boendestod. Den I6sningen ar inte optimal eftersom
serviceboendets gemensamma lokal ska finnas enbart for de som bor inom ramen for
serviceboendet. Det pagar just nu en dversyn i hur utformningen av framtidens
Traffpunkt ska se ut i Valdemarsviks kommun dar bland annat asikter fran brukare
inhamtats.

| servicebostaden sa finns det 4 enskilda som har behov av ett mer tillgangligt boende
vad géller saval fysisk tillganglighet som narmare tillgang till personal. Ovriga 3 har en
boendeform val anpassat efter deras behov.

Nedre Norrbacka

Nedre Norrbacka ar ett serviceboende dar det idag ar 7 personer som far insatser
genom serviceboendet. Har finns gemensamhetsutrymmen i en lagenhet pa samma
omrade. Idag beddéms denna verksamhet vara tillrackligt andamalsenlig for de behov
som finns.

Bada verksamheterna pa Norrbacka ar férlagda i den aldre delen av Norrbacka och
hyrs av extern fastighetsagare. En fordel med att ha just dessa verksamheter har ar
tillgangen till lediga lagenheter, vilket gor att tid mellan beslut och verkstallighet kan
vara kort.



Gamla Landsvagen

Gamla Landsvagen ar en gruppbostad med 5 lagenheter. | dagslaget sa ar samtliga
5 lagenheter bebodda. Av dessa 5 individer sa skulle en individ kunna bo pa ett
serviceboende.

Fastigheten ar byggd pa 90-talet med den standard som radde da. Det ar
kommunens fastighet. Lokalerna har i grunden goda forutsattningar for att bedriva
verksamhet i men skulle behdva ses Over utifran dagens krav pa tillganglighet och
behov av personalutrymmen.

Storgatan 33

Storgatan 33 ar en gruppbostad med 4 lagenheter + 3 lagenheter som ligger i
samma trapphus.

Av de fyra individer som bor pa gruppbostaden sa har en ett behov som skulle kunna
tilgodoses pé ett serviceboende. Ovriga tre individer har en boendeform som &r val
anpassat efter deras behov.

Tva av de individer som bor i servicelagenheter har behov av en gruppbostad med
battre narhet till personal. Den tredje personen har en boendeform som ar anpassat
efter hens behov

Verksamhetens lokaler hyrs av extern fastighetsdgare. Kommunens kontrakt med
hyresvarden for sjalva gruppbostaden upphdér den 31 december 2026.
Uppséagningstiden &r 9 manader. Ovriga lagenheter har tre manaders uppsagningstid.

Brogatan

Brogatan ar en gruppbostad med 5 lagenheter. | dagslaget sa bor endast 3 individer
dar vilket innebar att vi har 2 tomma platser. Fastigheten ar byggd pa 90-talet med
den standard som radde da. Det ar kommunens fastighet. Lokalerna har i grunden
goda forutsattningar for att bedriva verksamhet i men skulle behdva ses 6ver utifran
dagens krav pa tillganglighet och behov av personalutrymmen. Idag har Brogatan en
inriktning for aldreboende.



Framtida behov av boenden

Forvaltningens bedémning ar att antalet personer (netto) med behov av LSS-boende
inte kommer att 6ka framdver. Malgruppen som idag bor i bostad med sarskild service
har en h6g medelalder vilket gor att behovet av antal boenden kan férandras under kort
tid.

Under 2022 gjordes en Oversyn av framtida behov av boende, vilken uppdaterades
med aktuella siffror for 2024.

Oversynen visade att det fanns 5 - 10 individer som &r unga vuxna eller i 6vre tonaren
och som kan komma att ansdka och fa beslut om bostad med sarskild service enligt
LSS inom de narmaste aren. Det finns idag ocksa nagra individer som har boendestéd
men som, om de skulle ansdka om bostad enligt LSS, troligen skulle fa det. Dessa
individer har i sa fall ett behov av serviceboende.

Nagot konkret antal ar omojligt att veta och svart att uppskatta. Foérutsattningar att
berakna och prognostisera behov hos personer med funktionsnedsattning ar lite
svarare an inom till exempel aldreomsorgen. Personer med funktionsnedsattning bor
till exempel ofta kvar i foraldrahemmet langre an andra unga vuxna.

Aven PwC anger i rapporten att en dkning inte ar trolig, dock papekar de att deras
beddmning endast gors utifran den demografiska utvecklingen.

Onskat framtida ldge utifran olika scenarier

Behovet ar andamalsenliga boenden i lamplig storlek och utformning som kan
tillgodose malgruppens behov och medarbetarnas arbetsmiljo6 samt ratt antal
lagenheter for att méta aktuella behov. Viss éverbyggnad i antal lagenheter ar énskvart
da risken att de inte nyttjas ar lag samt att nivan pa vite for ej verkstallda beslut ar hog.
Bristen pa boenden enligt LSS ar hég i manga kommuner vilket gor att boenden skulle
kunna erbjudas till annan kommun.

Avveckla bade gruppbostaden och servicebostaden pa Storgatan 33

| rapporten fran PwC anger de att kommunens boenden ar for sma med tanke pa att fa
en ekonomi i balans. En tanke kan vara att utveckla boendet pa Brogatan och Gamla
Landsvagen med ytterligare en lagenhet sa att dar skulle finnas 6 lagenheter pa
respektive plats samt avveckla Storgatan 33. Rekommendationen for att
gruppbostader enligt LSS ska vara sma (3 - 5 lagenheter) finns men nar enskilda
aktorer soker tillstand hos IVO for att driva sadan verksamhet ar det 6 lagenheter som
ar hogsta norm. Hyrorna ar dyra pa Storgatan 33 i jamforelse med 6vriga LSS boenden
i kKommunen.

| takt med att fler och fler individer pa Brogatan och pa Gamla Landsvagen blir aldre
sa kommer vi att pa sikt fa lediga platser pa dessa enheter. Det ar dock svart att veta
exakt tidsintervall.



Behovet av gruppbostader beraknas minska i framtiden. Nar fler platser uppstar pa
kommunens gruppbostader Gamla Landsvagen och Brogatan bor dessa platser
fyllas av individer fran Storgatan 33.

Hela Storgatan 33 bor darmed fasas ut och pa sikt avvecklas.

Avveckla servicebostiaderna pa Storgatan 33 men behalla gruppbostaden

Pa Storgatan 33 sa bor i dagslaget 7 individer. Tva av de individer som bor utanfor
gruppbostaden i egna lagenheter har behov av att bo i en gruppbostad dar narheten till
personal ar betydligt narmare an vad de har i dagslaget. Da det finns tva platser tomma
pa Brogatan sa skulle dessa bagge individer ganska omgaende flytta in dar.

Den tredje individen som bor utanfér gruppbostaden har behov som kan tillgodoses i
en lagenhet p4 nagot av vara boenden pa Norrbacka. Da det finns ganska manga
tomma lagenheter som kommunen kan hyra dar sa kan aven den flytten ske snart.
Uppsagningstiden for servicelagenheterna ar 3 manader.

Individerna som bor pa gruppbostaden pa Storgatan 33 har ett komplext
omvardnadsbehov och en eventuell flytt darifran kraver noggrann planering och
forberedelser.

Individerna pa Ovre och Nedre Norrbacka blir dldre och pa sikt har dven de ett behov
av ett mer anpassat och tillgangligt boende.

Avtalet med hyresvarden galler till den 31 december 2026 med 9 manaders
uppsagningstid. Under denna period sa kommer férvaltningen fa en klarare bild éver
hur behovet av antalet platser pa gruppbostader ser ut.

Maria Frisater

Socialchef
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Tjanstestalle/Handlaggare Mottagare

Stod- och omsorg Kommunstyrelsens stdd- och
omsorgsutskott

Arsplanering och kontaktpolitiker stéd- och omsorg 2025
Kommunstyrelsens stod- och omsorgsutskotts beslut

1. Arsplanering 2025 for kommunstyrelsens stéd- och omsorgsutskott antas.

2. Kontaktpolitiker for 2025 galler enligt listan nedan:

Datum Omrade Chef Kontaktpolitiker
2025-02-24 Halso- och sjukvard Ingela Unnerback
2025-03-24 Kyrkvagen Annelie Skoglund
2025-04-28 IFO myndighet Sandra Gullberg /
Maria Feltborn
2025-05-26 IFO centrala resurser Sandra Gullberg /
Maria Feltborn
2025-06-17 SF (LSS boende) John Hansson / Stefan
Baciritzis
2025-08-25 SF (Boendestdd, daglig | John Hansson / Stefan
verksamhet, pers. ass | Baciritzis
mfl)
2025-09-22 Vammarhojden / Jan Druidh / Petra
Aldersro Battel
2025-10-27 Hemtjanst Petra Schlichting /
Leane Hogberg
2025-11-24
2025-12-15

Sammanfattnin
Arendebeskrivning

Ovan anges nar respektive enhetschef inom stdéd- och omsorg kommer till
utskottet for att presentera sin verksamhet och svara pa fragor fran utskottet.
Innan enhetschefen besoker utskottet forvantas kontaktpolitikerna besoka
verksamheten. Besdk i verksamheten planeras med enhetschef.
Kontaktuppgifter till respektive enhetschef tillhandahalls av kansliet.

Innehall
Enhetschef ska vid besok hos utskottet redovisa:

o Fotografier pa verksamhetslokaler och var verksamheten ar
lokaliserad
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Personallage; nulage, sjuktal, tathet och framtid

Hur vikariesituationen ser ut

Aktuella fragor i verksamheten

Ekonomi

Resultatuppféljning, ataganden och verksamhetsmal
Trender och tendenser inom verksamheten
Redovisning av vardegrundsarbetet pa enheten

Ekonomiska konsekvenser

Beslutet medfér inga ekonomiska konsekvenser.

Beslutet skickas till
Kontaktpolitiker stod- och omsorg
Enhetschefer stéd- och omsorg
Socialchef

Akten

VALDEMARSVIKS KOMMUN

Kristina Lohman Maria Frisater
Kommundirektor Socialchef
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