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Pitea kommun Sammantridesprotokoll 4(16)

Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

§ 14

Bostad forst
Diarienr 22SN16

Beslut

Socialndmnden ger socialforvaltningen i1 uppdrag att fortsétta utreda forutséttningar att inféra
Bostad forst ur ett socialtjdnstperspektiv under forutséttning att bostadsfrdgan gar att 16sa
enligt modellen for Bostad forst.

Arendebeskrivning

P& uppdrag av socialndimndens ordforande utreda forutsittningarna for att infora Bostad forst i
Pited kommun ur ett socialtjdnstperspektiv. Av utredningen framgér att Bostad forst dr modell
som rekommenderas 1 Socialstyrelsens (2018) Nationella riktlinjer for vard och stod till
personer med schizofreni och schizofreniliknande tillstind samt motsvarande riktlinjer for
missbruk och beroende, di den har god evidens vad giller att motverka hemloshet bland
personer med langvarig hemloshet, ofta i kombination med svar psykisk sjukdom eller
skadligt bruk och beroende. Forhallandevis f& kommuner erbjuder 1 dag Bostad forst, trots
dess stod 1 forskning. Av utredningen framgér en rad utmaningar i implementeringen av
modellen 1 en svensk kontext, s& som tillgangen till bostdder pé den ordinarie
bostadsmarknaden och att modellen kréver tillgang till personal dygnet runt. Bostad forst
utmanar dven etablerade sitt att 16sa bostadssociala problem pa genom att utga fran principer
om dterhdmtning och skademinimering och sdledes inte stiller krav pd drogfrihet. I
utredningen sitts Bostad forst ocksa 1 sammanhanget av de fordndringar som socialtjédnsten
véntas std infor kopplat till revideringen av rddande Socialtjénstlag och forslagen i
Samsjuklighetsutredningen. Nyss nidmnda utredningar framhéller bland annat vikten av latt
tillgéngliga insatser och en kunskapsbaserad socialtjdnst genom att erbjuda evidensbaserade
insatser och arbetssitt, som exempelvis Bostad forst.

Utredningen belyser att det 1 dag saknas evidensbaserade bostadssociala insatser for Pitebor
som lever 1 hemloshet. Vidare framgér det att fragan om att infora Bostad forst 1 Pited
kommun har behandlats i Samhéllsbyggnadsndmnden i juni 2021, vilka foreslar
Kommunstyrelsen att besluta om att frigan bedoms vara fardigbehandlad d& den inrymds i
revideringen av kommunens bostadsforsdrjningsplan. Utredningen visar att det ur ett
socialtjdnstperspektiv finns ett vérde i att vidare utreda forutsittningarna for att inféra Bostad
forst i kommunen. Samtidigt framhalls resultatet av samhéllsbyggnadsnimndens arbete som
en forutséttning for en sddan utredning eftersom tillgéng till bostdder pa den ordinarie
bostadsmarknaden krévs.

Beslutsunderlag
e Bostad forst - Forutsittningar for att infora Bostad forst i Pited kommun ur ett
socialtjinstperspektiv

Signatur justerare Utdragsbestyrkande
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Pitea kommun Sammantridesprotokoll 5(16)
Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

§ 15

Information om ansokan om statsbidrag for personligt ombud 2022
Diarienr 22SN19

Beslut

Socialndmnden godkdnner informationen om ansdkan om statsbidrag for personligt ombud
2022.

Arendebeskrivning

Personligt ombud regleras av statens forordningen SFS nr: 2013:522.

I férordningen kan man ldsa att “’statsbidrag far lamnas for verksamhet med personligt ombud
som syftar till att den enskilde ska

1. ha béttre mojligheter att paverka sin livssituation och vara delaktig 1 samhillet,

2. ha mojligheter att leva ett mer sjdlvstindigt liv och fa en forbéttrad livssituation, och

3. ges mojligheter att fa tillgéng till samhillets utbud av vérd, stdd och service pa jaimlika
villkor samt rittshjélp, radgivning och annat stdd utifran sina egna 6nskeméal och behov.
Verksamheten syftar dven till att

1. 4 myndigheter, kommuner och regioner att samverka utifran den enskildes 6nskemal och
behov, och

2. ge underlag till dtgdrder som kan forebygga brister 1 frdga om att den enskilde kan fa
tillgdng till samhillets utbud av vérd, stdd och service. Férordning (2019:1094).”

Personligt ombud finansieras till en del av ovanndmnda bidrag som soks via Lansstyrelsen
varje dr. Ansokan om medel ska goras av ansvarig tjdnsteman/chef for ansvarig
huvudman/arbetsgivare for personligt ombud. I Pited dr socialndmnden arbetsgivare for
personligt ombud. Ansokan till ldnsstyrelsen har gjorts av enhetschef Gunilla Granqvist, chef
for personligt ombud i Pited kommun. Ansdkan omfattar 3,0 tjanst for 2022 vilket ar det vi
har 1 budget for éret.

For information bifogas dven den redovisning for 2021 som vi dr dlagda att skicka in till
lansstyrelsen.

Beslutsunderlag
e Asokan Personligt ombud 2022
e Redovisning Personligt ombud Piteda 2021

Signatur justerare ‘ Utdragsbestyrkande
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Pitea kommun Sammantridesprotokoll 6 (16)
Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

§ 16
Rapportering av ej verkstallda beslut enligt socialtjanstlagen (SolL),

kvartal 4, 2021
Diarienr 21SN25

Beslut
Socialnimnden godkanner rapport ej verkstéllda beslut enligt SoL, kvartal 4 2021 samt
overldmnar protokollet till kommunfullméktige och kommunens revisorer.

Arendebeskrivning

Kommunen har skyldighet att rapportera ej verkstillda, gynnande beslut enligt SoL. som inte
verkstillts inom tre ménader fran beslutsdatum. Rapporteringen gors varje kvartal av
socialtjénst, pa individniva till socialndimndens arbetsutskott (AU) och Inspektionen for vard
och omsorg (IVO). Socialndmnden avrapporterar i avidentifierad form till
kommunfullméiktigen och kommunens revisorer insats, beslutsdatum samt kon pa den
enskilde

Malgrupp 0-64 ar

Fjarde kvartalet fanns det 7 ej verkstillda inom lagstadgade tre ménader (fem férre d4n under
kvartal 3)

Tva beslut avser bostad med sérskild service(ett fler dn foregaende kvartal)

Tvé beslut avser hemtjinst (tva fler beslut an foregdende kvartal)

Tre beslut avser kontaktperson (tre fler beslut dn foregdende kvartal)

Anledning till ej verkstillda beslut

Bostad med sirskild service: Plats fanns ej att tillga

Hemtjéanst: En person har haft avbrott 1 insatsen och en person har ej kunnat verkstéllas pa
grund av sjukdom

Kontaktperson: Resursbrist, limplig person har ej funnits for uppdraget

Malgrupp 65 ar och dldre

Fjérde kvartalet fanns det totalt fyra ej verkstillda beslut inom lagstadgade tre manader tva
farre jamfort med kvartal tre. Tva beslut avser ledsagning, ett beslut avser avlosning i hemmet
och ett beslut avser plats pé sérskilt boende. Anledning till att beslut ej blivit verkstéllt ar
foljande:

Ledsagning — ej varit aktuellt till f6ljd av hélsoskil. Personen har under aktuell period haft
bade hemtjénstinsatser och trygghetslarm. Personen dr numera avliden

Ledsagning — har av arbetsmiljoskél inte kunnat verkstéllas. Personen behdver annan form av
rullstol for att kunna ta sig ut. Anhorig har tagit kontakt med rehab for 6versyn av hjdlpmedel.

Avlosning i hemmet — anhorig har avbojt verkstéllighet av insatsen da behov ej funnits.
Personen har under aktuell period dven kunnat nyttja avlosning pa enhet.

Sérskilt boende — personen har fétt tre erbjudande men valt att tacka nej till samtliga d&

Signatur justerare Utdragsbestyrkande
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Pitea kommun Sammantridesprotokoll 7(16)

Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

personen inte vill flytta. Har ddrefter atertagit ans6kan och drendet &r nu avslutat.

Konsekvensbeskrivning
Medborgare

Malgrupp 0-64 ar
Personer som inte far sina beviljade insatser verkstéllda far inte sina behov tillgodosedda och
beslut verkstéllda inom skélig tid.

Malgrupp 65 ér och dldre
Fortsatt goda mojligheter att verkstélla beslut gor att kommunens medborgare fér sina behov
tillgodosedda inom skélig tid.

Konsekvensbeskrivning
Verksamhet

Malgrupp 0-64 ar

Arbete med att verkstélla beslut i rdtt tid fortgar. Dokumentation i varje drende dr viktigt dir
det framgar vilka erbjudnden som personen far samt vilka eventuella andra insatser som den
enskilde har i vintan pd verkstillighet

Malgrupp 65 ér och dldre
Arbetet med ritt tid fran beslut till verkstéllighet fortsitter att ske 16pande och individuellt
utifran medborgarens behov, situation och resurser.

Konsekvensbeskrivning
Budget

Malgrupp 0-64 ar
Oklart om det for perioden kommer utgd sanktionsavgifter for ej verkstillda beslut under
aktuell period

Malgrupp 65 ar och dldre.
Oklart om det kommer utgé ndgra sanktionsavgifter for ej verkstéllda beslut under aktuell
period

Expedieras till
Monica Wiklund Holmstrom
Petra Stridsman

Beslutsunderlag
e Ej verkstillda beslut Q4 SoL 2021

Signatur justerare ‘ Utdragsbestyrkande
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Pitea kommun Sammantridesprotokoll 8 (16)
Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

§ 17
Rapportering ej verkstallda beslut — Lagen om stod och service till

vissa funktionshindrade (LSS), kvartal 4 2021
Diarienr 21SN26

Beslut
Socialnimnden godkdnner rapporten av ej verkstillda beslut LSS for kvartal 4 2021 samt
overldmnar protokollet till kommunfullméktige och kommunens revisorer.

Arendebeskrivning

Kommunen har skyldighet att rapportera ej verkstillda, gynnande beslut enligt LSS som inte
verkstillts inom tre ménader fran beslutsdatum. Rapporteringen gors varje kvartal av
socialtjédnsten pa individniva till socialnimndens arbetsutskott (AU) och Inspektionen for vard
och omsorg (IVO). Socialndmnden avrapporterar till kommunfullméktige och kommunens
revisorer kon, beslutsdatum samt véintetid.

Under kvartal 4 2021 fanns det 25 ej verkstéllda beslut enligt LSS inom lagstadgade tre
manader. Det ar 4 fler d4n kvartal 3, 2021.

9 st. avser Bostad med sérskild service for vuxna (2 fler 4n foregédende kvartal)

11 st. avser Daglig verksamhet (oforéndrat)

0 st. avser Korttidstillsyn for skolungdomar 6ver 12 ar (1 farre an foregdende kvartal)
0 st. avser Korttidsvistelse utanfor hemmet (oférdndrat)

1 st. avser Ledsagarservice (1 fler 4n foregdende kvartal)

2 st. avser Kontaktperson (1 fler dn foregadende kvartal)

1 st. avser Avlosarservice i hemmet (ofordndrat)

1 st. avser Bostad med sérskild service for barn och unga (1 fler dn foregadende kvartal)

Anledning till ej verkstilla beslut Bostad med sdrskild service for vuxna
- Nio personer: Lediga platser har ej funnits att tillga

Anledning till ej verkstdllda beslut om Daglig verksamhet

- En person: Avvaktar p.g.a. Covid- och pandemilédget

- Tva personer: Har specifika dnskemél om placering

- En person: Behandling pagér, ar ej tillgdnglig for insatsen

- Tva personer: Avvaktar p.g.a. hilsoskal

- En person: Lediga plats har ej funnits att tillgd

- Tvé personer: Har kontakter med Arbetsformedling da de 6nskar arbete
- Tvéa personer ir 1 kartlaggning

Anledning till ej verkstillt beslut Ledsagarservice
- En person: Har specifika 6nskemal som gor det svért att hitta resurs for uppdraget

Anledning till ej verkstdllt beslut Bostad med sérskild service for barn och unga
- En person: Verkstéllighet planeras 1 januari/februari 2022

Signatur justerare ‘ Utdragsbestyrkande

Page 8 of 157



Pitea kommun Sammantridesprotokoll 9 (16)

Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

Anledning till ej verkstdllt beslut om Avldsarservice
- En person: Ej verkstillt beslut rapporteras dé det inte hade gétt tre manader vid forra
rapporteringstillfallet. Verkstallt 2021-11-03

Anledning till ej verkstdllt beslut om Kontaktperson
- En person: Flera uppstartsmoten har avbokats pa grund av sjukdom
- En person: Lamplig resurs har ej gatt att finna

Konsekvensanalys

Medborgare

Det kvarstér utmaningar att moéta behov och efterfragan pa flera omraden, speciellt bostad
med sdrskild service for vuxna i1 form av gruppbostad samt daglig verksamhet. Vi har brist pa
sarskilda boendeplatser samt daglig verksamhet for personer med funktionsnedséttningar. For
att kunna mdta upp detta sa undersoker socialtjansten 1amplig lokal for att starta ytterligare en
ny gruppbostad. Beslut om daglig verksamhet 6kar och vi har under kvartalet fortsatt svart att
verkstilla insatsen pa grund av resursbrist 1 form av personal och lokaler. Det finns ocksa en
svérighet 1 att verkstélla daglig verksamhet pd grund av ohélsa hos den enskilde, svarighet att
hitta lamplig placering men dven da personer vill avvakta verkstillighet under pandemin. Da
lampliga resurser 1 Ovrigt saknas sd far den enskilde inte sina behov tillgodosedda och
verkstillda 1 rimlig tid

Verksamhet

Arbetet med att korta tiden for verkstéllighet pagér standigt. De som beviljas insats har minga
ganger specifika onskemal eller individuella behov som forsvarar verkstallighet. Resursbrist i
form av personal och/eller lokaler &r ocksd en avgérande faktor. Dokumentation i varje drende
ar viktigt dir det framgar vilka erbjudanden som personerna far, anledning till utebliven
verkstillighet samt vilka andra insatser som erbjuds i1 avvaktan pé verkstéllighet

Budget
Det kan komma att utga sanktionsavgifter fran IVO f6r socialtjénsten dir vi ej har lyckats
verkstélla beslut.

Expedieras till
Monica Wiklund Holmstrom

Beslutsunderlag
e Ej verkstillda beslut Q4 tabell LSS

Signatur justerare ‘ Utdragsbestyrkande
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Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

§18

Information om Covid-19
Diarienr 22SN20

Beslut
Socialndmnden har tagit del av information.

Arendebeskrivning

Socialchefen informerar om Covid-19-ldget enligt foljande:

- Laget dr fortsatt anstrangt inom socialtjanstens verksamheter, sérskilt pa vara sarskilda
boenden och inom hemtjénsten. Inom hemtjénsten stuvar man om insatser och skjuter upp
vissa typer av insatser for att klara av det mest akuta. Fran och med den 28 februari ar

forhoppningen att vi kan aterga till ett mer normalt lage.

- Vi har just nu 20 brukare som har konstaterad Covid-19, men de flesta har milda symtom.
Vi har under hela pandemin en tillfrisknandegrad pa 96 procent, vilket dr glddjande.

- Samvaron kommer dppna igen den 28 februari.

- Vi tillampar source control 2 inom véra brukarnéra verksamheter vilket innebir att vi har
visir och munskydd vid brukarnira arbete men inte under raster och 1 personalutrymmen.

- Fjarde dosen Covid-19-vaccin dr pa gang, men vi har inget exakt datum for nér vi ska inleda
vaccinationen.

Signatur justerare Utdragsbestyrkande

Page 10 of 157



Pitea kommun Sammantridesprotokoll 1 (16)

Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

§19

Ordforande och socialchef informerar
Diarienr 22SN7

Beslut
Socialndmnden har tagit del av informationen.

Arendebeskrivning
Ordforanden informerar enligt foljande:

- Politikerna bjuder i veckan socialtjénstens medarbetare pé tarta, inte som kompensation men
som en uppmuntran for ett gott arbete.

- Socialforvaltningen har skickat in ansdkan om statliga medel men har inte fitt ndgon
aterkoppling pé vilken summa vi tilldelas.

- Ett fortydligande ér att den 16nesatsning som kommunfullméktige beslutat om géller alla
inom kommunals omrade, inte bara utbildad personal. Ddremot kommer utbildad personal fa
mer &n icke utbildad personal.

Socialchefen informerar enligt foljande:

- Vi har gatt ut med att vi kommer erbjuda véra sommarvikarier en sommarbonus pd som
mest 3 000 kr nér de fullgjort sin arbetsperiod. Férhoppningen ér att vi sticker ut i mdngden
och lockar fler till att arbeta hos oss i sommar. For vér ordinarie personal kommer vi har ett
liknande uppldgg som tidigare men vi kommer 6ka kompensationen for personal som ar
beredd att flytta sin semester. I & kommer vi dock erbjuda kompensationen redan pa
planeringsstadiet.

- Vi har borjat utreda hur vi ska stirka bemdtandet vid introduktionen av nya medarbetare. Vi
undersoker mojligheten att ha speciella handledare inom vara verksamheter som arbetar med
introduktionen och att de ska kunna kompenseras pa négot sétt.

- De som ir med i Aldreomsorgslyftet kommer studera pa fem procent under sommaren for
att de ska kunna arbeta ute 1 véra verksamheter under semesterperioden.

- Vi har spelat in fyra kortfilmer med personal frdn vara verksamheter som ska fungera som
ambassadorer och som ska vara en del av var kampanj for att locka sommarpersonal.

- Vi undersoker mojligheten till att upphandla ett system for en visselblasarfunktion inom
kommunen. Det beror pé en lagéndring.

- Det sker just nu en paverkanskampanj mot socialtjdnsten i Sverige dér budskapet &r att
socialtjansten stjal barn med utom-europeisk bakgrund. Vi har fatt mycket material skickat till

Signatur justerare Utdragsbestyrkande
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Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

oss fran Socialstyrelsen och Sveriges kommuner och regioner och det finns material pa flera
olika sprak.
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Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

§ 20

Delegationsbeslut januari
Diarienr 22SN5

Beslut
Socialnimnden godkadnner anmélda delegationsbeslut for 2022-01-01 - 2022-01-31.

Signatur justerare ‘ Utdragsbestyrkande
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Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

§ 2l

Delgivningar februari 2022
Diarienr 22SN17

Beslut
Delgivningar for februari anmals.

Beslutsunderlag

Manadsrapport november 2021

Manadsrapport november 2021

Manadsrapport november 2021 manadsuppfoljning SN
Manadsrapport november 2021 SN-bild
Tillampningsanvisningar afférsetisk policy
Tillampningsanvisningar afférsetisk policy

Avvikelser méltidsservice tertial 3

Beslut fran Fastighets- och servicendmnden

Beslut fran Gemensam Kost- och servicendmnd Pitea - Luleé

e Utskick beslut frin Gemensam Kost- och servicendmnd Pited - Sammanstéllning
avvikelser

Signatur justerare ‘ Utdragsbestyrkande
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Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23
§ 22
Av ledamaoter viackta fragor
Diarienr 22SN9
Beslut

Inga fragor vicks.
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Socialnamnden Sammantradesdatum
2022-02-23

§ 23

Patientsakerhetsberattelse 2021
Diarienr 22SN |14

Beslut

Socialndmnden beslutar att anta patientsdkerhetsberittelsen 2021 och anser ddrmed att den
interna kontrollen f6r omréde hilso- och sjukvard i socialtjdnsten &r tillrdacklig. De brister som
identifierats 1 patientsdkerhetsberittelsen ska atgérdas av de verksamheter som ansvarar for
det 1 enlighet med ndmndens beskrivning i rutin Socialndmndens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

Arendebeskrivning

Enligt patientsidkerhetslagen ska virdgivaren varje ar upprétta en patientsikerhetsberttelse.
Syftet med patientsikerhetsberittelsen dr att dppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbittra patientsdkerheten. Patientsékerhetsberittelsen ska ha en
sddan detaljeringsgrad att det gér att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortldpande
utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsékerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje dr, finnas tillgénglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsikerhet. Mallen, som &r ny for 2021, for
patientsdkerhetsberéttelsen dr hamtad fran Sveriges kommuner och regioners hemsida. Mallen
ar till viss del anpassad utifran lokala och kommunala férhillanden.
Patientsékerhetsberittelsen dr upprittad av MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) och
bygger pé uppgifter fran verksamheternas egenkontroll, MAS uppf6ljningar och
socialndmndens internkontroll inom hélso- och sjukvirdsomrédet.

Expedieras till
MAS

Beslutsunderlag
e Pited kommun patientsdkerhetsberéttelse 2021
e Bilaga 1. Riktlinje Ledningssystem kvalitetsarbete

Signatur justerare Utdragsbestyrkande
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Uppdrag

Pa uppdrag av socialnamndens ordférande utreda forutsattningarna for att inféra Bostad
forst i Pited kommun ur ett socialtjanstperspektiv.

Forslag till beslut

Att socialnamnden ger forvaltningen i uppdrag att fortsétta utreda forutsattningarna for att
infora Bostad forst ur ett socialtjanst perspektiv under forutsattning att bostadsfragan gar att
I6sa i enlighet med modellen Bostad forst.

Sammanfattning

Av utredningen framgar att Bostad forst ar en modell som rekommenderas i Socialstyrelsens
(2018) Nationella riktlinjer for vard och stod till personer med schizofreni och
schizofreniliknande tillstand samt motsvarande riktlinjer for missbruk och beroende och har
god evidens vad géller att motverka hemldshet bland personer med langvarig hemléshet,
ofta i kombination med svar psykisk sjukdom eller skadligt bruk och beroende.
Forhallandevis fa kommuner erbjuder i dag Bostad forst, trots dess stod i forskning. Av
utredningen framgar en rad utmaningar i implementeringen av modellen i en svensk kontext,
sa som tillgangen till bostader pa den ordinarie bostadsmarknaden och att modellen kraver
tillgang till personal dygnet runt. Bostad forst utmanar aven etablerade satt att I6sa
bostadssociala problem pa genom att utga fran principer om aterhdmtning och
skademinimering och saledes inte staller krav pa drogfrihet. | utredningen satts Bostad forst
aven i sammanhanget av de férandringar som socialtjansten véntas sta infor kopplat till
revideringen av radande Socialtjanstlag och forslagen i Samsjuklighetsutredningen. Nyss
namnda utredningar framhaller bland annat vikten av latt tillgangliga insatser och en
kunskapsbaserad socialtjanst genom att erbjuda evidensbaserade insatser och arbetssatt, som
exempelvis Bostad forst.

Utredningen belyser att det i dag saknas evidensbaserade bostadssociala insatser for Pitebor
som lever i hemldshet. Vidare framgar det att fragan om att infora Bostad forst i Pitea
kommun har behandlats i samhallsbyggnadsnamnden i juni 2021, vilka foreslar att
Kommunstyrelsen beslutar att fragan bedoéms vara fardigbehandlad da den inrymds i
revideringen av kommunens bostadsférsérjningsplan. Utredningen visar att det ur ett
socialtjanstperspektiv finns ett varde i att vidare utreda forutsattningarna for att infora
Bostad forst i kommunen. Samtidigt framhalls resultatet av samhallsbyggnadsnamndens
arbete som en forutsattning for en sadan utredning eftersom tillgang till bostader pa den
ordinarie bostadsmarknaden kravs vid ett inforande av Bostad forst.

Bakgrund

HemlGshet ar ett stort samhéllsproblem som férekommer bade internationellt och i Sverige.
(Socialstyrelsen 2022). Sedan 1993 har hemldsheten i Sverige 0kat och &r i dag en av
landets socialtjansters nyckelfragor och allt fler manniskor, utan andra sociala problem,
vander sig till socialtjansten for hjalp med boende (SOU 2020:47).

Hemldshet kan i huvudsak harledas till faktorer pa strukturell niva och ar ytterst ar en
bostadspolitisk fraga. Beaktat problemets komplexitet slar Socialstyrelsen fast att ansvaret
och atgarder for att minska hemloshet behover vara gemensamt for flera omraden och pa
olika nivaer i samhallet. Socialtjansten utgor en viktig aktor bade vad géller att forebygga
och direkt motverka att personer befinner sig i hemldshet (Socialstyrelsen 2021; SOU
2021:93). Socialtjanstens uppdrag handlar primért om insatser till den mest utsatta gruppen
heml6sa personer, bland vilka personer med en sammansatt social problematik med behov
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av vard och stod utéver bostaden, aterfinns. For att hjalpa dessa personer behévs utvecklade
effektiva metoder och arbetssétt (Socialstyrelsen 2009).

Bostad forst &r en evidensbaserad modell for att motverka hemldshet bland personer i
langvarig hemldshet och med omfattande behov av stod. Bostad forst rekommenderas i
Socialstyrelsens (2019) Nationella riktlinjer for vard och stod vid missbruk och beroende
och i motsvarande riktlinjer for schizofreni eller schizofreniliknande tillstand, men enbart 20
procent av Sveriges kommuner erbjuder modellen (SOU 2021:93). | stéllet dominerar
boendetrappan® som modell och arbetssitt, trots att det inte tycks vara ett effektivt satt att
inkludera méanniskor pa den ordinarie bostadsmarknaden (Knutagard & Kristiansen 2018),

Mycket talar for att socialtjansten star infor en rad stora forandringar inom en éverblickbar
framtid, dels kopplat till en kommande revidering av radande Socialtjanstlag (2001:453),
dels kopplat till den sa kallade Samsjuklighetsutredningen (SOU 2021:93). Bland de storre
forslagen till en ny socialtjanstlag, aterfinns en latt tillganglig och kunskapsbaserad
socialtjanst, vilket innebér att verksamheter ska bedrivas i enlighet med vetenskap och
beprévad erfarenhet. | utredningen framgar dven att socialtjansten behéver anpassa sitt
arbete efter samhallsfoérandringar och dkad kunskap om sociala problem och stédbehov, likt
heml6shet (SOU 2020:47).

| Samsjuklighetsutredningen foreslas en genomgripande reform av samhéllets insatser till
personer med samsjuklighet? med ett forandrat huvudmannaskap dar ansvaret for all
behandling till personer med skadligt bruk® och beroende vilar hos regionen. Samtidigt
fortydligas socialtjanstens uppdrag géllande upps6kande och andra férebyggande insatser
och social trygghet med fokus pa att starka den enskildes resurser, funktionsférmaga och
mojligheter till ett sjalvstandigt liv. Reformen innebér en perspektivforskjutning och
atergang till socialtjanstens karnuppdrag om levnadsforhallanden och gruppers och
individers behov av stdd till sysselséttning, sociala sammanhang, trygghet och boende.

I Samsjuklighetsutredningen lyfts behovet av att kommuner battre kartlagger behov och
levnadsforhallanden hos personer med skadligt bruk och beroende och att resultaten bor
ligga till grund for utveckling och planering av det sociala stodet inom omradet. Planen bor
inkludera den kompetensvaxling som véntas ske inom kommunerna och fran kommun till
region. Analysen bor inkludera vilken kompetens som finns och behévs for en fortsatt
implementering av sociala stodinsatser som rekommenderas i nationella riktlinjer, sa som
Bostad forst (SOU 2021:93).

Bostad forst — en modell for att motverka hemloshet

Bostad forst ar en modell med sitt ursprung i 1990-talets USA och syftar till att motverka
heml6shet bland méanniskor med omfattande stodbehov. Modellen har spridit sig fran USA
till Kanada och flera europeiska lander och har pa senare ar fatt 6kad uppmarksamhet i
Skandinavien, inklusive Sverige. Modellen har visat sig vara kostnadseffektiv, beprévad och
framgangsrik for att motverka hemloshet. Studier visar att atta av tio personer tar sig ur
hemldsheten och att modellen kan innebéra en besparing dven pa andra omraden som
psyKkiatrin, akutsjukvarden och rattsvasendet. Bostad forst ger aven effekter som dkad halsa
och vélbefinnande (Pleace 2018; SKR 2022).

! Las mer pa sida sid fyra under rubriken ~ Vad forskningen sager om andra boendemodellen.

2 Samsjuklighet innebdr att en person samtidigt uppfyller diagnostiska kriterier for tva eller fler sjukdomar.
Samsjuklighetsutredningen fokuserar pé& barn, unga och vuxna personer med samsjuklighet i form av missbruk och
beroende och annan psykiatrisk diagnos eller narliggande tillstand.

% | Missbruksutredningen foreslés att begreppet missbruk ska ersattas av skadligt bruk, varfor begreppet anvands i
detta dokument.
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Personer som ar féremal for Bostad forst har, forutom langvarig eller upprepade perioder av
hemldshet, ofta svar psykisk sjukdom eller psykisk ohalsa och/eller andra problem sa som
skadligt bruk och beroende samt bristande sociala natverk (Pleace 2018).

Bostad forst vilar pa idén om att en egen bostad ar en grundlaggande méansklig rattighet och
att ménniskor behdver ett tryggt boende for att kunna hantera 6vriga livsproblem (SKR
2022). Den praktiska utformningen av modellen varierar internationellt, men
utgangspunkten &r att den hemldsa personen forst och framst erbjuds en egen bostad med
forstahandskontrakt* och som komplement erbjuds stod for andra problem, likt behandling
for psykisk sjukdom eller skadligt bruk och beroende. Boendet ses som startpunkten och inte
slutmalet, vilket gor att Bostad forst skiljer sig fran andra boendemodeller (Pleace 2018).

Bostad forst &r utformad for att framja hemldsa personers sjalvbestammande och kontroll
och boendet och stodinsatser &r strikt atskilda, vilket innebér att stodinsatser inte &r en
forutsattning for boendet. Nykter- och drogfrihet ar heller inte ett krav, dar emot sker ett
aktivt motivationsarbete for att personen ska begrénsa negativa effekter av alkohol- och/eller
narkotikaintag (ibid).

Nedan foljer de grundldggande principer for Bostad forst;

e Enbostad &r en grundldggande ménsklig rattighet.

o Samtliga klienter ska bemotas med respekt, varme och medkénsla.
o Man atar sig att arbeta med klienter sa lange som de behdver det.

« Lagenheterna ska vara utspridda i det vanliga lagenhetsbestandet.

« Bostad och behandling ska vara separerade fran varandra.

o Konsumenten har sjalvbestdammanderatt.

« Arbetet ska orienteras mot aterhamtning och skadereduktion (ibid).

Som komplement till bostaden erbjuds individen insatser med utgangspunkt i de
grundlaggande principerna ovan. Det kan handla om integrationsframjande insatser likt en
meningsfull sysselsattning eller insatser for forbattrad hélsa och valbefinnande samt stéarkt
socialt natverk (ibid). Stodet som erbjuds &r i forsta hand inriktat pa att 6ka boendestabilitet
och hur stodet ar organiserad kan variera (SKR 2022). De krav som stélls pa klienten, utdver
krav som normalt stélls pa en hyresgést, ar att minst 30 procent av klientens inkomst gar till
hyran och att personen tar emot hembesok minst en gang per vecka (Socialstyrelsens 2019).

Metoder kopplade till olika boendemodeller

Till Bostad forst, likt andra boendemodeller, finns en rad specifika metoder kopplade som
kan kombineras pa olika sétt med fokus pa boendestabilitet, sa som;

» Ekonomiskt bistdnd dér hjélp till hyresskuld kan inga.

» Budget- och skuldradgivning.

* Boendestod.

* Personliga ombud for personer med psykiska funktionsnedséttningar.

Case management (CM), ar ett samlingsnamn for flera typer av stodmodeller som handlar
om att organisera olika stodinsatser for att skapa en sammanhallen och holistisk vard for den
enskilde. CM och en utvecklad missbruks- och beroendevard beskrivs som viktiga
komponenter for att motverka hemloshet, bade i vrakningsforebyggande syfte och som stod

41 litteraturen beskrivs bade boende med forstahandskontrakt och ett s permanent boende som majligt
(Socialstyrelsen, 2009).
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tillbaka till en egen bostad. En fungerande eftervard beskrivs som ett avgérande komplement
till boendeinsatser (Socialstyrelsen 2019).

6. Andra boendemodellen

Boendetrappan, dven kallad trappstegsmodellen, ar den vanligast forekommande modellen i
Sveriges kommuner och bygger pa att hemldsa personer kvalificerar sig till ett boende
genom att klattra i en boendehierarki, exempelvis fran harberger till lagtroskelboende och sa
vidare. | denna modell ar boendet sjalva malet men fa tycks uppna det. Personen tranar sig i
att klara ett eget boende for att pa sikt fa ett eget hyreskontrakt. Boendetraning ingar inte i
modellen, utan den enskilde forutsatts vanligen hantera det sjalv (Knutgard & Kristiansen
2018; Socialstyrelsen 2019). Enligt Nationella riktlinjer for vard och stod till personer med
missbruk- och beroende kan boendetrappa erbjudas i undantagsfall (prioritet 8).

Boende i form av vardkedja har samma rekommendation (prioritet 4°) som Bostad forst i
Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for vard och stod till personer med missbruk- och
beroende, bortsett fran att modellen ger nagot lagre boendestabilitet 4n Bostad forst.
Vardkedja ar en modell for hur vard- och stodinsatser kan arrangeras for att hjalpa hemlosa
personer med skadligt bruk eller psykiskt funktionshinder tillbaka till ett stabilt boende.
Forst behandlas bakomliggande problematik och sedan erbjuds en egen bostad. Modellen
paminner om boendetrappan, med olika former av boendealternativ, men fokus ligger pa
stod- och vardinsatser. Uppflyttning i vardkedjan &r villkorad med krav pa exempelvis
nykterhet och foljsamhet i behandling (ibid). Modellen erbjuds i dag i 30 till 40 procent av
Sveriges kommuner (SOU 2021:93).

7. Bostad forst — forutsattningar i en svensk kontext

Bland de 20 procent av Sveriges kommuner som erbjuder Bostad forst aterfinns bland andra
Stockholm, Goéteborg, Malmg, Orebro och Helsingborg.

| en systematisk litteraturéversikt av Segnestam Larsson (2020) framhaller forfattaren behov
av mer forskning om Bostad forst i Sverige da resultat och effekter varierar nationellt. Flera
positiva resultat och effekter har identifierats, likt grad av kvarboende, forbattrad boende-
och livssituation, forbattrad livskvalitet och hélsa, minskat missbruk och 6kad sysselséttning
samt forbattrat socialt natverk. Samtidigt framkommer variationer och i vissa fall negativa
resultat med utsagor om 6kat misshruk och stérningar i boendet. Det framgar &ven
svarigheter att generalisera resultat fran studier i ett sammanhang till andra grupper,
omraden eller kommuner. Det ar ocksa osékert i vilken grad signifikanta skillnader mellan
Bostad forst och andra insatser kan pavisas (ibid).

Forskning visar att verksamheter med hogst programtrohet far bast resultat. Samtidigt
framhalls viken av att det finns utrymme att anpassa och modifiera modellen for att den ska
passa in med den kontext som rader lokalt (Pleace 2018).

En forklaring till att det ar forhallandevis fa kommuner som erbjuder Bostad forst tycks vara
bristande tillgang till bostader, men ocksa hdga trosklar att fa ett eget bostadskontrakt (SOU
2021:93). Manga bostadsforetag accepterar exempelvis inte forsorjningsstod som fast
inkomst, vilket omajliggor for flera hushall att fa tillgang till en egen bostad pa den
ordinarie bostadsmarknaden. Att tillgangen pa bostader ar en utmaning innebér att
socialtjansten, lokala bostadsféretag och andra aktorer behdver samverka for att skapa en
kontinuerlig tillgang pa bostader for att Bostad forst ska fungera. Inforande av Bostad forst

5 Observera att Bostad forst har prioritet 2 i Nationella riktlinjer for vard och stod vid schizofreni och
schizofreniliknande tillstand.
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innebér sannolikt &ven behov av fortbildning och handledning fér personal och
informations- och utbildningsinsatser for fastighetségare (Socialstyrelsen 2018).

Principerna om aterhamtning och skademinimering inom Bostad forst, alltsa att bostaden
erbjuds utan krav pa nykter- och drogfrihet, kan utgéra en utmaning bland samhéllen,
organisationer och grupper da det kan strida mot de egna varderingarna och andra etablerade
satt att l6sa bostadssociala problem pa (Pleace 2018). For att kommunerna i Sverige ska
kunna arbeta med Bostad forst maste arbetssatten forandras. | dag staller kommuner ofta
krav pa behandlingsfoljsamhet eller annan meritering vid erbjudande av en bostad, vilket
inte &r kompatibelt med Bostad forst (Socialstyrelsen 2018).

Enligt Socialstyrelsens (2019) Nationella riktlinjer for vard och stod vid missbruk och
beroende bestar stodinsatsen till Bostad férst av nagon form av CM, oftast intensivt CM i
form av ACT®. | motsvarande riktlinjer for schizofreni och schizofreniliknande tillstand
framgar att inforande av ACT skulle innebara 6kad samverkan mellan socialtjanst och halso-
och sjukvarden, da tvarprofessionella team behdver skapas och gemensamma styrdokument,
mal och uppféljningar uppréattas. Dessa team ska finnas tillganglig under kvéllar, natter och
helger. Enligt Socialstyrelsens bedomning kan en omférdelning av befintlig personal
troligtvis mota behovet av personal for att skapa denna typ av team. | kommuner med
mindre befolkningsantal kan samarbete mellan olika kommuner vara aktuellt. Vidare behdvs
utbildning, kontinuerlig fortbildning och handledning till personal vid inférande av CM-
eller ACT-team. Samsjuklighetsutredningen foreslar krav pa att region och kommun ska
bedriva en gemensam vard- och stodverksamhet till personer som ar sérskilt utsatta och i
behov av omfattande och langsiktigt stod fran bada huvudméannen. Kravet ar inte kopplat till
Bostad forst, men torde bana vag for tvéarprofessionella team.

Samsjuklighetsutredningen framhaller att boende utgor ett basalt behov for manniskor och
att socialtjansten ska bidra till att personer med skadligt bruk och beroende far ett boende
som &r anpassat efter personens behov av stod. Stodet for att fa ett boende kan innebara
Bostad forst eller vardkedja (ibid). Sveriges kommuner maste kunna erbjuda sa permanenta
boendeldsningar som mojligt, kompletterade med individuellt behovsanpassat stod da
hemldsa personer har samma behov av ett tryggt langsiktigt boende som andra, oavsett om
de har andra problem. Ett boende kan ocksa vara en forutséttning for att stod och vard i olika
former ska ha effekt. VVagen till ett sjalvstandigt boende sker ofta stegvis, med successivt
minskat behov av vard och stod, och denna process mycket vél ske i en och samma bostad
(Socialstyrelsen 2009).

Stod till boende i Pitea i dag

| ett tidigare remissvar gallande Bostad forst (diarienummer 21KSB2) undertecknat Gunilla
Granqvist, enhetschef pa Psykosocialt stod till vuxna, beskrivs tillgdngen pa hyreslagenheter
i Pitea sedan manga ar som valdigt begransad och att hyresvérdarna stéller krav pa egen
forsorjning, alternativt borgenérer. Har den enskilde skulder, tidigare stérningar eller kort
kotid ar det svart att fA mojlighet till egen bostad. Vidare framgar det av remissvaret att
alternativet for Pitebor, som av olika skal, inte uppfyller hyresvardarnas krav ar
bostadsloshet och i vissa fall hemldshet. Vid tillfallet for remissvaret hade socialtjansten
kannedom om cirka 40 personer som enligt Socialstyrelsens definition” var hemlésa.

6. Assertive community treatment (ACT) ar den mest omfattande av CM-modeller och innebar att hela det
samordnande och behandlande ansvaret tas av ett team dar exempelvis socialarbetare, sjukskoterska och psykiater
ingar. Teamet arbetar aktivt uppsokande med relativt fa personer per behandlare och finns tillgangligt dygnet runt
(Socialstyrelsen 2022).

71 Socialstyrelsens definition av hemldshet ingar akut hemldshet, personer som saknar boende efter
institutionsvistelse, kortsiktiga boenden hos familj, slékt eller andra privatpersoner samt den sekundéra
bostadsmarknaden (Socialstyrelsen, 2022).
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Nedan redovisas olika stodinsatser inom socialtjansten i Pitea som finns att tillga for
personer i hemldshet:

Ekonomiskt bistand
Den enskilde kan ans6ka om ekonomiskt bistand vid akut behov av tak dver huvudet
exempelvis genom boende pa vandrarhem.

Farstu-lagenhet

Socialtjanstens enhet for socialpsykiatri och missbruk innehar tre 1agenheter (1 r.0.k.) som
uthyrs veckovis i som langst sex manader. Méjligheten att hyra en Farstu-lagenhet finns
enbart om boendet ar en del i en 6ppenvardsbehandling for skadligt bruk och beroende.
Under tiden i boendet krévs aktiv bostadssokande, dokumenterad drogfrihet och féljsamhet i
behandlingsplan. En viktig malgrupp for Farstu-lagenheterna &r personer som saknar bostad
i samband med hemkomst fran behandling i heldygnsvard. Aven i dessa fall forutsatts en
dppenvardsplanering. Farstulagenhet dr inte en bistandsbedémd insats.

Stod i boende

For stod i vardagen finns mojlighet att ansoka om bistand for att fa insatser som hemtjanst,
boendestdd och/eller kontaktperson. Bistand for boendestddsinsats kan i dagslaget beviljas
till personer med psykiatrisk-/neuropsykiatrisk funktionsnedsattning eller tillhérighet i Lag
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) personkrets 1. Stod i
boende kan ges till personer som bor i tillfalliga boendeldsningar likt vandrahem.

Andrahandsuthyrning

En del enheter inom socialtjansten har tidigare erbjudit Pitebor mojlighet att hyra lagenheter
i andra hand, exempelvis som en del i en trappstegsmodell, dar hyresvarden stallt krav pa
hyresgésten som vederborande inte uppfyllt. Socialtjansten har da fungerat som borgenar for
hyresgasten. Mot bakgrund av detta finns fortfarande personer med andrahandskontrakt via
socialtjansten, vilket innebdr att det &ven finns en kontinuerlig samverkan och uppf6ljning
tillsammans med PiteBo. Sedan drygt ett ar tillbaka finns ett tjanstemannabeslut om att inte
hyra ut bostéder i andra hand.

Ovrigt stod

Alkohol- och Narkotikagruppen erbjuder olika stod- och behandlingsétgarder, s som 12-
stegsbehandling, Aterfallsprevention och Intensivt stod® till personer med skadligt bruk och
beroende, bade enskilt och i grupp. Insatserna ar inte bistandsbedomda. Den enskilde kan
aven ansoka om bistand for heldygnsvard pa behandlingshem. Stod och behandling erbjuds
Pitebor oavsett om man har bostad eller inte.

9. Forutsdttningar for Bostad forst i Pitea kommun - en analys

For Pitebor som lever i hemldshet och har komplex problematik med behov av omfattande
stodinsatser finns fa bostadssociala atgarder att tillgd. Utdver Farstu-lagenhet hanvisas
personer att sjalva, ibland med stod av ekonomiskt bistand, ordna tak dver huvudet. Viktigt
att beakta ar att Farstu-lagenheterna varken utgor ett stadigvarande boende eller ingar i en
vardkedja med mojligheten att erbjudas ett mer stabilt boende i takt med att personen gor
behandlingsmassiga framsteg. Lagenheterna kommer med krav pa drogfrihet. Bostad forst
staller inga krav pa nykter- och drogfrihet och skulle medfora ett nytt arbets- och
forhallningssatt dar skademinimering far en framtradande roll, vilket kan vara en utmaning

8 Intensivt stod innefattar tva behandlare som arbetar mer mobilt, praktiskt och motivationsframjande med personer i
behov av mer omfattande stod. Ofta har personerna en samsjuklighet som ar féremal for Intensivt stod.
7
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for verksamheter som arbetar med fokus pa behandling som ett forsta steg. Att undersoka
for- och nackdelar med Bostad forst i jamforelse med vardkedja, som ocksa rekommenderas
av Socialstyrelsen, ar relevant for ett grundat beslut till den specifika malgruppen.

Som framgar av utredningen har det visat sig vara svart att dversatta svenska resultat av
Bostad forst fran en kommun till en annan. De kommuner som erbjuder Bostad forst i dag
tycks vara storre an Piteda kommun, vilket gér méjligheten att dversatta verksamheternas
utformning an svarare. Stérre kommuner har rimligtvis fler personer som inryms i
malgruppen for Bostad forst och storre tillgang till personella resurser. Metodtrogenhet, som
ger bast resultat, har visat sig vara en utmaning nationellt. Samtidigt beskrivs méjligheten
till lokala anpassningar som viktiga vid implementering av modellen. Att understka andra
kommuners organisering av och arbete med modellen kan vara intressant &ven om lokala
anpassningar kravs vid ett inférande av Bostad forst.

Bristande tillgang till bostader och hoga trésklar in pa bostadsmarknaden, vilket dven
beskrivs vara fallet i Pited, tycks bidra till att implementeringen av Bostad forst gar sakta
nationellt. Socialtjansten i Pited har inte tillgang till bostader, vilket innebér att
bostadsforsorjningsfragan, det vill saga tillgangen till bostader pa den ordinarie
bostadsmarknaden till den specifika malgruppen, ar avgorande for ett inférande av modellen
i kommunen. Modellen bygger pa en samverkan och en delaktighet med bostadsforetagen i
kommunen, da tillgang till bostader behover vara I6pande for att modellen ska vara
funktionell. Viktigt att poangtera ar att boendet ska vara sa permanent som mojligt, vilket
primart innebdr ett forstahandskontrakt.

Fragan om Bostad forst har tidigare behandlats i Pited kommun. | juni 2021 utfardades ett
remissvar (Diarienummer 21SBN339) pa medborgarférslaget - Infér modellen ”Bostad
forst”. I ett protokollsutdrag fran samhallsbyggnadsnamndens sammantrade framgar bland
annat foljande;

I dagslédget pagar ett arbete med revidering av bostadsforsorjningsplan. Inom det arbetet anser
Samhillsbyggnad att det bor inga att se 6ver hur bostadsférsorjningen i Pited fungerar for socialt
utsatta grupper. Beroende pa utfallet av det s& bor det aven utredas vilka eventuella férandringar som
behover goras for att fa en fungerande bostadsforsorjning for alla, inklusive socialt utsatta grupper.
Enligt Policy for Pited kommuns bostadspolitik framgér att i kommunen finns goda och trygga
boendemiljoer for alla. For manniskor som har sarskilda behov i sitt boende eller har svag stallning pa
bostadsmarknaden tar kommunen ett sérskilt ansvar”. Idag finns dock k&nnedom om ett 6kande antal
personer som &r i behov av stod fran socialtjansten for att erhalla bostad. Fragan anses darfor hogst
relevant att se 6ver. Hur ska bostadsforsorjningen for socialt utsatta grupper fungera i Pited kommun?”.

Samhaéllsbyggnadsnamnden fattade 2021-06-30 beslut om att foresla att Kommunstyrelsen
(KS) anser att medborgarforslaget om ”Bostad forst” &r fardigbehandlat eftersom det inryms
i en pagaende revidering av bostadsforsorjningsplan. Att undersdka hur nyss namnda arbete
fortloper och om resultatet skapar forutsattningar for inférandet av modellen Bostads forst ar
saledes hogst relevant.

Socialstyrelsens rekommendation om Bostad forst inbegriper nagon form av CM, oftast
ACT, vilket kraver samverkan och resurser bade fran kommun och region. Att
Samsjuklighetsutredningen foreslar krav pa integrerade verksamheter mellan kommun och
region till personer med omfattande behov av stdd, skulle kunna bana vég for integrerade
team. De stodinsatser som narmast kan liknas vid CM-team inom socialtjansten i Pited ar
boendestdd och Intensivt stdd, vilka erbjuds dagtid. Att utreda mojligheten att erbjuda ett
mobilt stdd dygnet &r viktigt for Bostad forst. Enligt Socialstyrelsen kan det i mindre
kommuner behdvas samverkan med andra kommuner vid inférande av ACT. Tillgangen till
personal &r ytterligare en fraga att beakta da Bostad forst ar forenat med omfattande stod.
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Att Bostad forst ar ett evidenshaserat satt att arbeta pa, att modellen har laga trosklar och
bygger pa individens behov och delaktighet gor att den rimmar val med de forandringar som
Sveriges socialtjanster vantas sta infor. Den nya socialtjanstlagen och en forandrad
missbruks- och beroendevard skulle bidra med ett storre fokus pa individens behov,
delaktighet, latt tillgangliga insatser och en kunskapsbaserad socialtjanst. Gar férslagen i
Samsjuklighetsutredningens igenom innebér det att Pitea socialtjanst, likt Gvriga
socialtjanster, ska fokusera sina verksamheter pa sociala stodinsatser i stallet for
behandlande insatser, vilket erbjuds i dag. En sadan forandring innebér behov av en analys
och plan for hur befintliga resurser ska prioriteras och nyttjas pa basta sétt och i linje med
socialtjanstens uppdrag och basta evidens.

Att understka mojligheten att inféra Bostad forst i Pitea kommun &r intressant ur ett
socialtjanstperspektiv da forskning visar att modellen &r effektiv for att motverka hemloshet
och rekommenderas i nationella riktlinjer. For att kunna ta stallning till om Bostad forst bor
inforas i Pitea kommun behovs en mer omfattande utredning dér fler verksamheter
inkluderas, bade internt och extern, da dessa besitter viktig kunskap om
verksamhetsomradena, organisation, malgruppen, lokala forhallanden och innehar
nyckelpositioner exempelvis kopplat till bostadsforsérjningsfragan.
Samhallsbyggnadsnamndens forslag till KS om att bostader till socialt utsatta grupper ska
inrymmas i kommunens bostadsforsorjningsplan och resultatet av deras arbete ar avgorande
for huruvida en utredning om att inféra Bostad forst ar aktuell.

Datum

Klicka har for

att ange
datum.

Uppdragstagare: Lena Enqvist, omsorgschef, Socialférvaltningen

Datum

Klicka har for

att ange
datum.

Uppdragsgivare: Sven-Gosta Pettersson, Socialnimndens
ordférande
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Ifylld och underskriven blankett skickas till Sida

foljande adress: 1(3)
Lansstyrelsen i Norrbottens lan
Lansstyrelsen Jenni Niska
Norrbotten 971 86 Lulea

Ansdékan om statsbidrag foér verksamhet med Personligt ombud

Uppgifter i anstkan avser de kriterier och forutsittningar for statsbidrag till verksamheter
med personligt ombud som anges i SFS 2013:522. Lénsstyrelsen beslutar och betalar ut
statsbidrag till en kommun utifrdn bestdimmelserna i SFS 2013:522 §§ 2-6 och 8.

En kommun svarar inom ramen f6r socialtjénsten for verksamheten med personligt
ombud. Blanketten innehaller ett antal fragor om hur verksamheten ska organiseras och
vilka forutséttningar som ombudet/ombuden kommer att fa i sitt arbete. Lénsstyrelsen
forutsétter att uppgifter, som ldmnas i ansdkan, diskuterats med aktuella
samverkansparter.

Statsbidragets omfattning

Statsbidraget har foregaende ar utgatt med 404 530 kr per ér for en heltidstjanst. Beloppet
justeras av Socialstyrelsen utifran hur ménga ansékningar som inkommit.

Ange med tva decimaler. Om ni t.ex. ansoker om att anstdlla en pa heltid (40 timmar i
veckan) och en pa halvtid (20 timmar i veckan,) anger ni 1,50, om ni t.ex. anséker om
medel for tva som jobbar heltid och en som jobbar 25 procent ange 2,25. Ej forbrukade
medel kan komma att &terkrévas.

Sokande kommun

Kommunens namn:
Pited kommun

Forvaltning:
Socialforvaltningen

Postadress:
941 85 PITEA

Ttn: E-post:

0911-696 000 SoclFO@pitea.se

Organisationsnummer: Plus-eller bankgiro

212000-2759 kommunens Bankgiro nr: 261-33 21
Ansokan avser ar: 2022

Antal drsanstéllningar
(heltid, ange i &rsarbeten) 3,0
Referens pé utbetalningen:

FR 5032

Ansvar 51521

Néamnd som beslutat om ansokan:
Socialndmnden

Ansokan avser dven verksamhet i foljande kommun/kommuner
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Kontaktperson

Befattning:
Enhetschef

Namn:
Gunilla Granqvist

Postadress:
Socialtjansten IFO, Storgatan 16, 941 31 PITEA

Tfn: E-post:
0911-696413 gunilla.granqvist@pitea.se

Driftsform/driftsformer och utforare

Uppgift om vilken eller vilka driftsformer som verksamheten bedrivs i. Om verksamheten
ar ny uppge ndr kommunen berdknar att verksamheten kan paborjas. (SFS 2013:522 8 §
punkt 3.)

Personliga ombuden #r anstillda av Pited kommun

Samverkan kring verksamheten

Uppgift om vilka myndigheter och organisationer som ska samverka kring verksamheten
med personligt ombud. (SFS 2013:522 5 § och 8 § punkt 4)

Vilka myndigheter och organisationer ingér i ledningsgruppen?
Pited kommun (socialtjdnsten), Region Norrbotten (psykiatrin och primérvarden), Forsdkringskassan,
Arbetsformedlingen samt NSPH (brukarorganisationerna)

Vilka andra myndigheter och organisationer samverkar ni med?

Med de myndigheter som finns representerade i ledningsgruppen (se ovan), men dven andra delar av
kommunen &n dér personliga ombuden &r anstillda, som t ex Stod till forsérjning, Stod till barn och
familj, Konsumentradgivningen. Regionen forutom primérvarden och psykiatrin &ven LSS Rad och Stod
och vuxenhabiliteringen. Aven visst samarbete med organisationer som Roda Korset, Lions och Svenska
kyrkan forekommer.

Plan for verksamhetens organisation

Beskrivning om hur kommunen planerar att personliga ombuden ska arbeta med
malgruppen, hur prioriteringar inom malgruppen kommer att ske och hur ombudens
verksamhet ska planeras och dokumenteras. (SFS 2013:522 & § punkt 5.)

Kontinuerlig uppf6ljning av personliga ombudens arbete vid traffar med ndrmaste chef 2 ggr/ménad samt
vid behov. Foljer forordningen vad géller mélgrupp for vilket personligt ombud &r tankt.

Beslut om beviljande av personligt ombud gors av enhetschef i samrdd med arbetsgruppen. Personer som
beviljats personligt ombud som har minderériga barn prioriteras och ges fortur om det &r ko.

Diskussion och beslut om ev 4ndring i prioriteringar och/eller malgrupp sker vid ovanstaende traffar.
Personliga ombuden gér sin del av enhetens enhetsplan, som f6ljs upp och utvdrderas minst en géng/ér
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Planer for arbetets utformning

Beskrivning hur kommunen planerar att stodja personliga ombud i arbetet i frdga om
exempelvis utbildning/kompetensutveckling och handledning. (SFS 2013:522 punkt 6.)

Regelbunden handledning.

Mojlighet att delta pa nitverkstréffar PO Norrbotten samt PO Norrland. och YPOS(yrkesforening for
personliga ombud) rikskonferens.

Erbjuds utbildning inom arbetsomradet pa samma villkor som andra anstédllda inom enheten.

Ett av vara personliga ombud har genomgatt utbildning anordnad av Nordiska Nétverksprojektet om
nitverkslag vars metodik implementeras i arbetsgruppen. En annan av véra personliga ombud har
sdrskild utbildning och kunskap i anhorigstdd.

Uppfdljning
Beskrivning av hur kommunen planerar att f6lja upp hur verksamheten med personligt
ombud har utvecklats. (SFS 2013:522 8 § punkt 7.)

Arlig uppfoljning utifran den &rliga redovisning vi gor till ldnsstyrelsen samt egen statistik pa ex
vintetider. Arlig planering tillsammans med enhetschef for utveckling av verksamheten, dokumenteras i
enhetsplan.

Ort och datum
Pited 2022-01-31

Behorig foretradare for verksamheten Namnfortydligande och befattning
D) Gunilla Granqvist

~Enhetschef
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REDOVISNING

Statsbidrag till kommuner som bedriver

. verksamhet med personligt ombud
Lansstyrelsen
Norrbotten

Sénds in till:

Liansstyrelsen i Norrbottens 14n, Jenni Niska, 971 86 Luleé

Statsbidrag avseende ar 2021 | Ange ert diarienummer hos Lansstyrelsen (finns pa beslutet)
985-2021

Kontaktuppgifter till den kommun som beviljats statsbidraget

Kommun
Pited kommun
Utdelningsadress Postnummer Postort
941 85 PITEA
Kontaktperson Avdelning/Enhet
Gunilla Granqvist Individ-och familjeomsorgen
Némnd Telefon (inkl. riktnum- | E-postadress
Socialndmnden mer) 0911-696 413 gunilla.granqvist@pi-
tea.se

Den eller de kommuner, férutom redovisande kommun, som redovisningen omfattar
Kommun/kommuner
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1. Personliga ombud

Totalt antal ombudstjénster i kommunen:

Ange antal tjdnster med 2 decimaler!: 3,00

Antal Antal
kvinnor min
Ange antalet personliga ombud
Tre 3
Utbildning
Ja Nej
Ombuden har erbjudits utbildning.
X

Om ja, ange vilken/vilka utbildningar.
Digital utbildning om PTSD, Réttshaveristisktbeteende, Lanstraff med personligt ombud
Fysisk NECT utbildning, Lanstraff med personligt ombud

Om nej, ange varfor.

Handledning

Ja Nej

Ombuden har erbjudits handledning.

Om ja, ange vilken slags handledning.

Under pandemin har de haft handledning via teams

Om nej, ange varfor.

I Anges med tva decimaler. For ett ombud pé heltid (40 timmar i veckan) och ett pa halvtid (20 timmar i veckan)
anges 1,50. For tvd ombud pa heltid och ett pa deltid (10 timmar i veckan) anges 2,25
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2. Klienter

Ange antal klienter som fatt stdd av personligt ombud. Varje person (klient) som har fatt stod av per-
sonligt ombud ska redovisas endast en gang per ér.

Kvinnor | Min
Totalt antal klienter 38 17
dédrav mellan 18 och 29 ar 3 6
dédrav mellan 30 och 49 ar 27 6
dérav mellan 50 och 64 ar 7 5
dérav 65 ar och dver
Antal nya klienter 14 7
darav mellan 18 och 29 ark 4 2
déarav mellan 30 och 49 ar 4
ddrav mellan 50 och 64 ar 5 1
dérav 65 ar och dver
Antal avslutade klienter 14 4
dédrav mellan 18 och 29 ar 1 1
dédrav mellan 30 och 49 ar 8 1
ddrav mellan 50 och 64 ar 5 2
dérav 65 ar och dver
Klienter med hemmavarande Kvinnor | Miin
Antal klienter som, helt eller delvis, har hemmavarande
barn under 18 ar? vilka &r kidnda for verksamheten. 9 3

2 Inkluderar dven barn till maka/make/reg. partner/sambo som dr hemmavarande hos klienten.

Page 34 of 157



3. Kontakt med verksamheten
Ange orsaken/orsakerna till att nya klienter tar kontakt med verksamheten. Ange antalet orsaker.

Flera orsaker kan anges per person.

Kontaktorsak Kvinnor | Min
Ekonomi 8 4
Bostad 1 3
Sysselséttning 7 5
Struktur i vardagen 1 2
Bryta isolering 4 1
Relationsfragor 0 0
Existentiella fragor 0 1
Stod i kontakten med myndighet 10 6
Stod i kontakten med sjukvarden 4 3
Annan orsak 2 0
Om annan orsak, ange vilken.

Ansokan forvaltare

Tendenser till forindring av orsaker till kontakt

Ser ni négra tendenser till fordndring vad géller orsaken till att klienter tar kontakt med person-
ligt ombud under 20217 I sa fall, pa vilket sitt?

Bostadsbrist, arbetsformedlingen,

Tendenser till forindring av vilka grupper som tar kontakt

Ser ni ndgra tendenser till fordndring vad géller vilka grupper inom mélgruppen som tar kon-
takt och soker stod av personligt ombud under 20217 I sé fall, pa vilket sdtt?

Samsjuklighet
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4. Tillgang till personligt ombud

Ja Delvis (tex. | Nej
om det dr ko i
3 av 12 kom-
muner)
Har ni under 2021 haft ko eller véntetid for personer (upp-
dragsgivare) som soker kontakt med personliga ombud? X

Genomsnitt har man véntat 2,5 ménad pé ett personligt ombud

Om ja, uppskatta hur l&ng véintetiden &r eller har varit i er kommun under 2021.

Ja

Nej

Har ni beddmningsriktlinjer eller prioriteringsordning (vid ko
till PO) for tillgang till personligt ombud.

Om ja, rangordna prioriteringsordningen i er kommun

Klient med hemmavarande barn

Om nej, ange varfor.

5. Organisation, ledning och samverkan

Ange vem som ir utforare av verksamheten med personligt ombud i er kommun

Ja Nej
Kommun X
Forening
Stiftelse
Aktiebolag

Annan utforare

Om annan utférare &n kommunen, ange organisationens
namn
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Ange vilka myndigheter som ingar i ledningsgruppen

Kommun/kommuner

Arbetsformedlingen

Forsékringskassan

Landstingets primérvard

IRsIRIR IR

Landstingets psykiatri

Ange vilka organisationer som ingar i ledningsgruppen

Ja Nej Om ja, ange vilken/vilka:

Patientorganisationer

Brukarorganisationer X

Anhorigorganisationer

Annan organisation

Om ledningsgruppen inte har ndgon representant frin kommunen, landstingets primérvard och
psykiatri, Arbetsformedlingen eller Forsdkringskassan, ange varfor.

Ange hur kommunen har arbetar for att fa representanter fran nedanstdende huvudmén att delta
i ledningsgruppen?

6. Tillgang till samhillsservice

Ja Nej

Rutiner har uppréttats for hur uppmérksammade brister ska
hanteras i verksamheten. X
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Sammanfatta uppmérksammade brister i fraiga om den enskildes mdjligheter att {3 till-
ging till samhallets utbud av vérd, stdd och service.

o Klient far ligga ute med pengar for exempelvis: patientavgifter, medicinkostnader,
busskort.

o Klienter far vénta pa psykiatriskbehandling upp till 1 ar.
Under pandemin togs mdjligheten till utskrift bort fran forsorjningsstéd, detta med-
forde svarigheter for klienter att [imna in komplett ansokan.

Ge exempel pa atgirder som har vidtagits for att komma tillrdtta med de brister som
har identifierats under aret.

Systembrist har ldmnats till berdrda verksamheter.

7. Ekonomi

Beviljat statsbidrag
Beviljat statsbidrag, kr Arsanstillningar, ange antal ombudstjénster i kommunen.
Anges med tva decimaler, t.ex. tvd halvtider = 1,00
1213 590 kr 3,00
Forbrukat statsbidrag
Forbrukat statsbidrag, kr Arsanstillningar pa heltid/deltid exkl. tjéinstledighet
Anges med tva decimaler, t.ex. tvéd halvtider = 1,00
1213 590 kr 3,00

Om verksamheten har haft farre arsanstéllningar pa heltid eller deltid an vad som beviljats,
ange varfor.
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8. Coronapandemin

Har Coronapandemin pédverkat er verksamhet med personliga ombud under 2021?

X Ja

Delvis

Nej

Kan inte bedoma

Om ja, eller delvis ange pa vilket sitt Coronapandemin har paverkat er verksamhet med

ersonli

a ombud?

X

Verksamheten for personligt ombud har fatt flera klienter som soker stéd och
hjilp

X

Verksamheten for personliga ombud har tillhandahallit ett 6kat utbud av stod-
insatser till klienterna

Verksamheten for personliga ombud har tillhandahallit ett minskat utbud av
stodinsatser till klienterna

Verksamheten for personliga ombud har stéllt om och éndrat sina arbetssatt
med klienterna genom t.ex. fler telefonkontakter

Vi har inte kunna erbjudit planerade utbildningar till personliga ombud

Vi har inte kunna erbjudit handledning till personliga ombud

X

Annan forandring, ange vad:

9. Ovrigt

Kommentera girna ert svar:

Personligt ombuden har utgétt hemifran men fortsatt triaffa klienter som vill och deltagit i de fy-
siska mdten med andra aktorer som klient erbjudits, haft tillgang till plexiglas i mdtesrum,
skyddsutrustning som visir och munskydd, anvént sig av den teknik som finns tillgénglig som
trepartssamtal, teams m.m.

Synpunkter och 6vriga reflektioner pa verksamheten

Trots pandemin har vi varit tillgdngliga och har haft ett storre inflode till verksamheten som vi
har hanterat flexibelt.

10. Underskrift av behorig foretridare for kommunen

Datum
2022-01-13
Namnteckning Namnfortydligande
Gunilla Granqvist
Titel Tjanstestdlle
Enhetschef Socialtjinsten Pited kommun
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Telefon (inkl. riktnummer) E-postadress
0911-696 413 gunilla.granqvist@pitea.se
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§16

Rapportering av ej
verkstallda beslut enligt
socialtjanstlagen (Sol),

kvartal 4, 2021

21SN25



Pitea kommun

Socialtjansten

Datum: 2021-12-31

Ej verkstéllda beslut, kvartal 4 enligt socialtjdnstlagen (SoL)

Avlosning i hemmet

Ko6n Beslutsdatum

Kvinna 2021-08-24
Bostad med sirskild service

Kon Beslutsdatum

Kvinna 2021-06-30

Kvinna 2021-07-19

Kvinna 2021-09-07
Ledsagning

Kon Beslutsdatum

Man 2021-09-06

Man 2021-09-15
Hemtjéinst

Kon Beslutsdatum

Kvinna 2021-09-07

Kvinna 2021-09-30
Kontaktperson

Kon Beslutsdatum

Man 2021-07-06

Man 2021-09-08

Kvinna 2021-09-24
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§17

Rapportering ej
verkstallda beslut — Lagen
om stod och service till
vissa funktionshindrade

(LSS), kvartal 4 2021

21SN26



Pitea kommun

Datum: 2022-10-17

Socialtjansten

Ej verkstillda beslut, kvartal 4 2021 enligt Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade

(LSS)

Bostad med sirskild service
Kon Beslutsdatum
Kvinna 2019-09-27
Kvinna 2020-05-15
Kvinna 2020-08-27
Kvinna 2020-09-28
Kvinna 2020-11-03
Kvinna 2020-11-13
Kvinna 2021-02-04
Kvinna 2021-07-13
Kvinna 2021-09-16

Daglig verksamhet
Kon Beslutsdatum
Kvinna 2021-01-11
Kvinna 2021-04-08
Kvinna 2021-05-04
Kvinna 2021-06-29
Kvinna 2021-07-08
Kvinna 2021-07-13
Man 2021-02-23
Man 2021-02-24
Man 2021-03-05
Man 2021-05-06
Man 2021-09-16

Kontaktperson
Kon Beslutsdatum
Kvinna 2021-04-12
Kvinna 2021-09-02

Avlosarservice i hemmet
Kon Beslutsdatum
Man 2021-04-09

Boende barn och unga

Kon Beslutsdatum

Man 2021-09-08
Ledsagarservice

Kon Beslutsdatum

Man 2021-09-23
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§18
Information om Covid-19

22S5N20
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§19
Ordforande och socialchef
informerar

22S5N7
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§20
Delegationsbeslut januari

22SN5
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§2 |
Delgivningar februari 2022

22SNI17



Pitea kommun Protokollsutdrag
Kommunstyrelsen Sammantradesdatum
2022-02-02

§2
Manadsrapport november 2021
Diarienr 21KS41 |

Beslut
Kommunstyrelsen godkdnner Ménadsrapport november 2021.

Arendebeskrivning

Asa Oberg informerar om méanadsrapport november vid sammantridet.
Kommunledningsforvaltningen har tillsammans med kommunens forvaltningar sammanstallt
ekonomiskt resultat per sista november som uppgar till 191,5 mkr. For helaret prognostiseras
resultat om 155,7 mkr.

Yrkanden
Majvor Lindstrom (C): bifall till Kommunstyrelsens arbets- och personalutskotts forslag.

Propositionsordning
Ordforanden stéller proposition och finner att det endast foreligger ett forslag vilket blir
Kommunstyrelsens beslut.

Beslutsunderlag
e Manadsrapport nov 2021
e Analys Socialforvaltningen nov 2021
e Manadsuppfoljning Socialfoérvaltningen nov 2021

Paragrafen dr justerad

Signatur justerare ‘ Utdragsbestyrkande
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Ekonomi

Overgripande resultat

For perioden redovisas dverskott om 192 mkr (173 mkr samma period foregaende ar), motsvarande 7,7 % av skatter
och generella statshidrag. Resultatet &r en forbattring jamfort med samma period foregéende ar. Under 2020 erhélls
statliga stod och kostnadsersattningar och starkte resultatet pa en aggregerad niva, aven under 2021 kvarstér statliga
stod i betydande utstrackning. Exempelvis har kommunen erhéllit kraftigt 6kade statsbidrag riktade mot
aldreomsorgen som ett led i att stirka verksamhetens ekonomiska utmaningar. Aven den statliga erséttningen for
sjuklonekostnader, som infordes i inledningen av pandemin, har under 2021 starkt kommunen ekonomiskt till viss
del. Den starka konjunkturaterhdmtningen under aret har gett 6kade skatteintakter jamfort med budget och den goda
utvecklingen pa de finansiella marknaderna har starkt resultatet ytterligare under perioden.

Arsprognosen visar dverskott om 156 mkr (oktoberprognos 161). Prognosen ar starkare an fjolarets helarsresultat och
54 mkr béttre an helarsbudget. Ifjol var ett exceptionellt ar pA manga sétt och resultatet stéarktes av bland annat stora
pandemibidrag fran staten men &ven av reavinster fran koncerninterna fastighetsforsaljningar. | ar forvantas

skatteintakterna enligt aktuell prognos att utvecklas val och 6ka med 105 mkr, 5,0 %, jamfort foregaende ar.

Utfall Utfall Prognos Budget Utfall

tkr Jan-Nov Jan-Nov helar 2021 helar 2021 helar 2020
2021 2020

Verksamhetens intikter 559 647 530 235 576 560 596 421 657 812
Verksamhetens kostnader -2772 341 -2 654 203 -3 042 051 -3 069 983 -3 034 965
Avskrivningar -112 236 -109 902 -119 203 -124 540 -127 795
Verksamhetens nettokostnader -2 324 929 -2233 870 -2 584 694 -2 598 102 -2 504 948
Skatteintikter 2 036 896 1 945 699 2 22| 365 2 198 589 2116 144
Generella statsbidrag 442 283 434 675 482 490 482 620 508 937
Finansiella intakter 42 685 28 502 42 460 21 964 31 969
Finansiella kostnader -5 390 -1 572 -5 884 -3 637 -7 695
Periodens resultat 191 544 173 434 155 737 101 434 144 407
Semesterloneskuldens resultateffekt -3 437 49 846 -9 044 -4 435
Resultatets andel av skatter och generella stadsbidrag 7,7 % 7.3 % 5,8 % 38% 55%

Finansiell stabilitet
Kommunen har en i grunden stark finansiell stéllning med bland annat hég soliditet och ett relativt gott

skatteunderlag. Kommunens och kommunkoncernens likviditet &r fortsatt relativt stark tack vare fortsatt starkt
resultat under 2021.

Page 51 of 157



Investeringar

Investeringsbudgeten ar for aret 230 mkr och namnderna har lamnat prognos pa att 192 mkr kommer upparbetas. Det
storsta pagaende projektet ar om- och tilloyggnad av Christinaskolan dar kok och matsal ar i fokus for stunden.
Déruttver ar reinvesteringar i fastigheter, dar stadshuset utgor en betydande del, en stor post under aret. Ny-, om-
och tillbyggnad av skollokaler pagdr dar storre projekt under aret ar fardigstallande av nya forskolan pa
Stromnéashacken samt ombyggnationer av skolor pa Pitholm och i Norrfjarden.

Investeringsprojekt Prognos utfall 2021 (mkr)
Christinaprojektet 36
Reinvestering fastigheter 57
Skollokaler 34

IT, datorer och infrastruktur 11l

Reinvestering gator/vigar 8

Namnder

Styrelse och namnder redovisar sammantaget éverskott mot budget for perioden pa 8,7 mkr (7,8 mkr samma period
fg ar). Skillnaden for perioden mot foregaende ar ar framst forklarat av att socialndmnden erhallit 6kade riktade
bidrag pa totalt 35 mkr. For helaret prognostiseras underskott med totalt -15 mkr (23,8 helar 2020), varav
socialndmnden -26,3 mkr och samhéllsbyggnadsndmnden -3,8 mkr.

Se namndernas kommentarer nedan.

Prognos
Budget- Budget- budget- Budget-
Nettokostnad Budget avvikelse avvikelse avvikelse avvikelse
tkr Jan-Nov 2021 Jan-Nov Jan-Nov Jan-Nov helar 2021 helar 2020
2021 2021 2020
Kommunfullmaktige 3953 4 856 903 219 0 -62
Kommunstyrelsen 201 085 218774 17 690 4610 5958 6428
- Gemensamma ndmnder 48 902 46 596 -2 306 -3759 -2 043 2615
- KS gemensam 0 7 605 7 605 6934 3 905 4482
- Kommunedningsforvaltningen 152 182 164 573 12 391 | 435 4 096 456l
Barn- och utbildningsnamnden 851 808 854 993 3185 11519 5150 24 706
Fastighets- och servicenimnden 87 761 88 659 898 27 085 0 18711
Kultur- och fritidsnamnden 119 934 129 159 9225 4883 4 400 3851
Miljé- och tillsynsndamnden 526l 4 662 -599 166 -400 16
Samhillsbyggnadsnamnden 160 392 157 261 -3 130 7 145 -3 750 7 655
- Markforsdljning -5 353 -9 163 -38I10 7303 -4 000 8 040
Socialndmnden 876 813 857 155 -19 658 -48 040 -26 334 -37 464
Gemensam kost- och =219 0 219 245 0 0
servicenamnd
Gemensam raddningsnamnd 0 | | 0 0 0
Gemensam 6verférmyndarnamnd 0 -1 -1 0 0 0
Summa namnder/styrelse 2 306 788 2315519 8731 7833 -14 976 23 841
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Kommunfullmaktige, revision och valnamnd

Kommunfullmaéktige, inklusive revision och valndmnd, redovisar samlat 6verskott om 0,9 mkr per november. Storst
overskott aterfinns inom kommunrevisionen och forklaras av avvikelse mellan periodiserad budget och fakturering
av revisionskostnader. Detta dverskott forvantas inte kvarsta vid arsskiftet. Fullmaktige (exkl. revision och
valnamnd) visar visst Gverskott, medan valnamnden redovisar visst underskott. For helaret prognostiserar dessa
verksamheter sammantaget en budget i balans.

Kommunstyrelsen

Kommunstyrelsen redovisar 6verskott for perioden januari-november med 17,7 mkr. Overskottet pa perioden
forklaras till storsta del av ej utbetalda kostnader i den tillvaxtpolitiska reserven och av centralt avsatta medel. Pa
heldret beréknas prognosen sammantaget till 5,9 mkr (2020 6,4 mkr). Overskott harrér till centralt avsatta medel som
inte berdknas forbrukas, 6verskott pa kapitalkostnader till féljd av forsenade investeringar, samt att den pagaende
pandemin har inneburit minskade kostnader for bl.a. resor och utbildningar. Ndmnden har dock fortsatt hoga
driftkostnader for kommundvergripande uppdrag och system. Leveransproblem pa it-utrustning och en 6verprévad
upphandling for e-handelssystemet innebér att ndamnden inte kommer att upparbeta sina tilldelade investeringsmedel
under 2021. Leveransproblemen pa datorer far till foljd att behovet av reinvesteringar 6kar under 2022. Bristen pa
komponenter och utbudet av datorutrustning kan &ven komma leda till prisdkningar.

Barn=- och utbildningsnamnden

Barn-och utbildningsndmnden redovisar per sista november en avvikelse mot budget om 3,2 mkr vilket motsvarar
0,4 % av namndens totala budget for perioden.

Forskolan redovisar per november en budgetavvikelse om 1 mkr. Férskolan forvéntas fortsatta att ackumulera ett
overskott mot budget pa grund av dkad sjukfranvaro och att avdelningen fortsatter att omfordela personalen mellan
avdelningar och till och med mellan olika omraden for att I6sa vikariebristen. Under november har dock kostnaden
for tillaggsbelopp till barn i behov av sarskilt stod ckat markant vilket paverkar prognosen for helaret negativt.
Prognosen pa helaret sitts till overskott om 1,6 mkr.

Grundskola redovisar ett Gverskott om 6,9 mkr per sista november. Personalens sjukfranvaro ar fortsatt hog under
perioden och tillgang till vikarier har varit begransad. Utbetalningen av statshidraget for karriartjanster ar 1 mkr
hogre an budget vilket ocksa bidrar till grundskolans forstarkta resultat. Grundskolans helarsprognos sétts till

7,5 mkr.

Strombackaskolan redovisar ett utfall om 2 mkr i 6verskott for perioden. Overskottet beror bland annat pa en
minskning av personalkostnader, exempelvis minskade kostnader for tillfallig inhyrd personal samt att skolan har
haft svérighet att tillsatta vikarier vid sjukfranvaro. Diverse statsbidrag samt intakter fran migrationsverket har varit
hogre for perioden an budget vilket ocksa paverkar bidrar till Gverskottet. Helarsprognos for Strombackaskolan satts
till 6verskott om 2,3 mkr.

Resultatet for perioden for Grans Naturbruksgymnasiet visar ett underskott pa 4,2 mkr. Underskottet har dkat sen
augusti eftersom elevintakter for hostterminen ar betydligt lagre an forra lasaret d& manga elever fran ak 2 och 3 har
valt att avsluta sina studier i fortid under véren pa grund av svarigheterna som medférde forra lasérets
distansundervisning. Helarsprognosen visar ett underskott pa 4,5 mkr. Det forsamrade resultatet beror pa
kostnadsokningar for reparationer och underhall samt dkade drivmedelskostnader. Personalkostnaderna har dock
minskat nagot.

Helarsprognosen for Barn-och utbildningsnamnden uppgar till ett Gverskott om 5,2 mkr. Framsta orsaken till
overskottet for samtliga avdelningar ar minskade personalkostnader under perioden pa grund av hog sjukfranvaro
bland personalen och svarigheter att tillsitta vikarier samt medelstillskott frén Staten i form av Skolmiljard och
sjukléneersattning.

Fastighets- och servicenamnden
Fastighets- och servicendmnden redovisar 6verskott for perioden med 0,9 mkr.

Alla avdelningar forutom fastigheter visar dverskott. Fastigheters underskott beror frimst pa extraordinara kostnader
for snorojning av tak med 8 mkr samt driftkostnader péa grund av investering med 1,4 mkr.

Avdelning Fastigheters helars prognos visar underskott pa 6,4 mkr vilket beror pa 6kade kostnader fér snorgjning,
avsaknad av driftkostnadsram pé grund av investeringar samt utebliven priskompensation for &ren 2020 - 2021.
Ovriga avdelningar prognostiserar dverskott for helaret.

For helar prognostiserar namnden ett nollresultat. D& ar planerade nedskrivningar av bokfort varde med upp till
4,0 mkr beaktade med anledning av planerade rivningar och forsaljningar av fastigheter, enligt tabell nedan.
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Kultur- och fritidsnamnden

Kultur- och fritidsnamnden redovisar éverskott for perioden med 9,2 mkr. Har ingar medel for SM 2022, Pitea 400
samt innestaende investeringsbidrag till foreningar med egna anldggningar med 6,7 mkr. Kulturverksamheten har ett
stort 6verskott, vilket till stor del beror pa minskade kostnader pa grund av coronarestriktionerna. Egna arrangemang
samt aven foreningarnas publika arrangemang har varit installda. Férutom férre bidragsansokningar fran
foreningarna, har det dessutom medfort minskade marknadsforingskostnader. Kulturverksamheten har under éret
beviljats statliga och regionala medel, dar en stor del avser medel till lovaktiviteter som riktar sig till barn och
ungdomar mellan 6-15 ar.

Negativa ekonomiska avvikelser for perioden hanfors framst till minskade intékter pa grund av pandemin, da
anlaggningarna haft begransat 6ppethallande och simhallarna i princip varit helt stangda. Fotbollshallen vid
Norrstrand plockades ner i januari efter ett kraftigt sndovader, som gav téltet omfattande skador. Uteblivna intékter i
kombination med fasta kostnader innebér ett underskott fér perioden. Fotbollshallen ar nu uppe efter ombyggnation
av anslutningen mot ventilationsutrymmet. Investeringen berdknas uppga till ca 1,7 mkr.

Namndens helarsprognos beraknas uppga till 4,4 mkr. 4,3 mkr av 6verskottet avser medel for SM 2022 samt Pited
400, som kommer att tas upp for begdran om anslagséverforing till 2022. Minskning fran periodresultat till
arsprognos hanfors till att medel kommer att utbetalas till féreningar samt 6kade kostnader under vintersisongen pé
anlaggningssidan. Gamla anlaggningar och maskiner med stort behov av atgérder medfér ocksa 6kade underhalls-
och reparationskostnader.

Miljo och tillsynsnamnden

MTN/MoH: Redovisar -0,6 mkr for perioden och en arsprognos med-0,4 mkr. Underskottet for perioden jamfort med
budget forklaras framst av negativ semesterloneskuld och laga intakter for handelsestyrd tillsyn men minskas nagot
genom l&ga verksamhetskostnader. Arsprognosen forklaras framst med minskade intékter for alkoholforsaljning
2020 till foljd av corona pandemin, samt farre handelsestyrda tillsynstimmar (anmalan/ansokan/befogade klagomal
framst for Halsoskydd) &n budgeterat. Finns osdkerhet hur efterhandsdebitering av tillsynsavgifter for
miljobalksarenden slar. Malsattningen ar ingen tillsynsskuld vid arets slut.

Sambhaillsbyggnadsnamnden

Perioden visar underskott med -3,1 mkr och namnden lamnar en negativ prognos for helaret med -3,8 mkr. Periodens
underskott beror framst pa hoga kostnader for vintervaghallningen, lagre markforsaljning an budget samt dkad
semesterloneskuld.

Arsprognosens underskott férklaras framst av minskad markfdrsaljning med 3 mkr. Dértill lamnar ndmnden &ven en
prognos pé dverskott med 0,3 mkr som &r ett tillskott som namnden fatt for att infora en fritidsbank som inte kommer
att upparbetas under aret. Féreningen Fritidsbanken har tackat nej till att skriva avtal med Pited kommun. Ovriga
avvikelser har parerats inom namndens verksamheter.

Vintervaghallningens underskott berdknas pé helar uppga till -7,5 mkr, da ungefar dubbelt s& mycket sno fallit
jamfort med ett normaldr. For att balansera underskottet har bland annat sommarens barmarksunderhall minskats.
Det innebir farre asfaltsatgarder, vilket kommer leda till simre standard pd kommunens gator. Underhallstappet som
uppstar kommer att ta flera ar att aterhamta. Underskottet balanseras aven upp av okade statsbidrag inom
vuxenutbildning, som erhalls sent pa aret och darfor inte kan nyttjas fullt ut inom verksamheten samt hoga intakter
for bygglov.

Det nya avtalet for tatortstrafik, som innebar en elektrifiering av bussarna, har inneburit en férdyring for namnden
och kommer att belasta resultatet negativt under flera ar framéver. For innevarande &r balanseras dock fordyringen
upp av lagre kostnader for fardtjanst och Lanstrafiken da pandemin har inneburit farre resande.

Repris prognostiserar underskott pa grund av minskade forsaljningsintakter kopplat till pandemin. Bade antal kunder
och inldmnade produkter har minskat under perioden. Underskottet balanseras upp med minskade nettokostnader for
subventionerade anstallningar, da flertalet anstallningar bestéar av extra tjanster med hoga bidrag. I dvrigt har
pandemin paverkat mojligheten att hitta ferieplatser. Kompetensforsorjning har skrivit avtal med Arbetsformedlingen
om finansiering av vissa ferieplatser, vilket gor att budgeten kan hallas.

Socialnamnden

Socialtjansten har per november en budgetavvikelse om -19,7 mkr. Merkostnader kopplat till Covid-19 uppgar for
perioden till totalt 15,3 mkr. Under 2021 kommer ingen erséttning av Covidkostnader att betalas ut till kommuner, i
stéllet kommer ersattningen riktas till Regionerna. Forsakringskassan har dock dven under 2021 ersatt kommunerna
med viss del av sjuklonekostnaderna, for Socialtjansten innebdr detta en intdkt om 5,6 mkr avseende januari —
september. Helarsprognosen sétts till -26,3 mkr dar de fiktiva 38 mkr och semesterloneskulden tillsammans star for -
41,6 mkr.
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Gemensam kost- och servicenamnd

Kost- och servicenamnden redovisar 6verskott for perioden med 0,2 mkr, vilket beror pa att namndens verkliga
kostnader har varit lagre dn budgeterat. Helarsprognos 0,2 mkr.

Avstamning av under/6verskott kommer att ske en gang/ar i samband med arsbokslut.

Gemensam overformyndarnamnd

Gemensamma Overférmyndarndmnden visar nollutfall per november. Verksamheten finansieras av
samarbetskommunerna samt med bidrag frn Migrationsverket. Kommunerna Pited och Alvsbyn finansierar den
gemensamma verksamheten, 6verformyndarexpeditionen, andelsméssigt utifran respektive kommuns drendeméangd.
Varje kommun finansierar helt sina respektive uppdragstagare/stéllforetradare. | takt med den minskade
invandringen, en trend som pagatt under ett antal &r men som pandemin ytterligare paskyndat, minskar bidragen fran
Migrationsverket. Det ekonomiska upplédgget med den gemensamma ndmnden gor att konsekvenserna av en allt
mindre extern finansiering syns for respektive kommuns del hos kostnadsbararen och inte hér. For Piteds del ar det
Kommunstyrelsen som belastas med den gemensamma namndens ekonomiska avvikelser. Bedémningen for helaret
&r att verksamheten kan bedrivas inom given budgetram.

Gemensam raddningsnamnd

Den gemensamma raddningsnamnden redovisar for perioden nollresultat, vilket &ven prognostiseras for helaret.
Analysen visar pa ett underskott pa driften som vags upp av ett 6verskott pa intdkterna.

Pandemins paverkan pd namnden ar svar att bedéma i sin helhet. Konstateras kan att utbildningsverksamheten mot
allmanheten och organisationer har varit pa lag/obefintliga nivé fram till och med september for att for att darefter
ligga pa en hog niva. Vilket innebéar att malen for denna verksamhet inte kommer att uppfyllas.

Raddningstjansten verksamhet foljer i dvrigt uppsatta mal, handlingsprogram/planer och riktlinjer.

Strategiska omraden

Prioriterade mal

Pitea ska ar 2030 ha 46 000 invanare och till 2050 50 000 invanare

Pited kommuns befolkning har 6kat med 45 invanare sedan foregadende manad. Antalet invanare var den sista oktober
42 357 och har 6kat med 131 invanare sedan december 2020. Fodelsedverskottet har forbattrats fran -58 samma
period féregdende ar till 8 under oktober 2021.

Den framsta befolkningstkningen sker genom ett positivt fodelsedverskott, inrikes inflyttningar och invandring.
Inrikes flyttningar ar jamt fordelat mellan flyttningar inom lanet och fran Gvriga lan.

2021 jan-okt 2020 jan-okt
Folkmingd 42357 42200
Fodda 377 348
Doda 369 406
Fodelsedverskott 8 -58
Inrikes inflyttningar 1204 1059
Inrikes utflyttningar 1174 1154
Flyttningsoverskott inrikes totalt 30 -95
Invandringar 139 132
Utvandringar 69 54
Invandringséverskott 70 78
Justeringspost 23 -6
Folkokning sedan arsskiftet 131 -81
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Pitea ska vara en attraktiv ort for naringsliv och foretagande

Arbetet med ledningsuppdraget naringslivsklimat och férenkling fortgar. Temat bemdtande och service var ett amne
pa senaste utvecklingsforum for att fanga idéer och forankra arbetet som pagar.

Forfragningar pa mark, lokaler och projekt r fortsatt mycket hogt. Handelsetableringar, logistik och satsningar inom
fornyelsebar energi som vatgas ar exempel pd omraden som har en stark pragel pa arbetet.

Det befintliga naringslivet ser en enorm utmaning i att resurs- och kompetensférsdrja sina foretag. Vilket ar ett stort
tillvaxthinder och férsvagande av konkurrenskraften. Resursbristen ar stor i likval besoksnaringen som industrin. Ett
flertal lokala samt regionala projekt pagar for att hantera kompetensforsorjningsproblematiken.

Pitea prdglas av en samhillsgemenskap med mangfald som grund

Den 24 oktober 2021 har ett &r gétt sedan Pited utropade sig till MR-kommun. Fran och med 1 januari 2020 &r
barnkonventionen lag i Sverige. Arbetet har pabdrjats for att tillsammans med piteborna ta steg pa vagen mot att bli
Sveriges barnvinligaste kommun. Workshops har genomforts med representanter fran samtliga forvaltningar och
under varen kommer piteborna att bjudas in till dialog. Vid novembers naringslivsfrukost mangfaldsdiplomerades ett
foretag. Arbete pagar med att fortydliga kriterierna for mangfaldsdiplomering.

Utvalda malkopplade nyckeltal

Nyckeltal Period  Kvinnor ~ Mén Totalt ;f‘z"l’a"de

& Antal inledda utredningar enligt SoL | I:] av barn och unga, 0-20  Nov 2021 189 224 413
ar (ackumulerat fran arskiftet)

"-?1' Antal invanare Okt 2021 21014 2] 343 42 357 43 300
Arbetskraftens storlek 16-64 ar Sep 2021 Il 969 12 876 24 845 25311
Arbetslosa ungdomar 18-24 ar, % av registerbaserad arbetskraft Okt 2021 6,9 % 89 % 8% <55%
Oppet arbetslosa ungdomar 18-24 ar, % av registerbaserad Okt 2021 28 % 34 % 3,1 % <1,5%
arbetskraft
Sokande i program ungdomar 18-24 ar, % av registerbaserad Okt 2021 41 % 55% 4,8 % <4%
arbetskraft

Fl Arbetslosa utrikesfodda 16-64 ar, % av registerbaserad Okt 2021 0% 149 % 14,7 % 18,1 %
arbetskraft
Oppet arbetslosa utrikesfodda |6-64 ar, % av registerbaserad Okt 2021 6,4 % 5,9 % 6,1 % 82 %
arbetskraft
Sokande i program utrikesfodda 16-64 ar, % av registerbaserad Okt 2021 83 % 9% 8,6 % 9,9 %
arbetskraft

.':'l Sjukpenningtalet bland kommunens invanare Okt 2021 11,44 56 8,4 9,1

Personal
Nyckeltal Period Kvinnor Madn Totalt :Ioazhllarde
Sjukfranvaro, % (ackumulerat 12 manader bakat) Okt 2021 6,8 % 35% 6,1 % <45 %
Andel heltidstjanster, % Okt 2021 89 % 90,6 % 89,3 % =100 %
Antal timmar som utfors av timanstdllda (ackumulerat 12 Okt 2021 367370 147 095 514 465 <515 395
manader bakat)
Kvinnors 16n i férhallande till mans 16n, % Okt 2021 94,2 % 100 %
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Manadsuppféljning ekonomi november 2021

Socialtjansten har per november en budgetavvikelse om -19,7 mkr. Merkostnader
kopplat till Covid-19 uppgar for perioden till totalt 15,3 mkr. Under 2021 kommer ingen
ersattning av Covidkostnader att betalas ut till kommuner, i stallet kommer ersattningen
riktas till Regionerna. Forsakringskassan har dock &ven under 2021 ersatt kommunerna
med viss del av sjukldnekostnaderna, for Socialtjansten innebar detta en intakt om 5,6
mkr avseende januari — september. Helarsprognosen sétts till -26,3 mkr dar de fiktiva 38
mkr och semesterloneskulden tillsammans star for -41,6 mkr.

Total budgetavvikelse for avdelningen politik och férvaltningsledning per november ar
-36,6 mkr. Budgetavvikelse som beror pa de fiktiva 38 mkr som finns under avdelningen
ar -34,8 mkr.

Materialinkdp och skyddsutrustning for Covid-19 har bokférts under perioden for 5,1
mkr vilket dr 0,1 mer &n till och med oktober.

Ett arbete med att minska kostnader for Office 365 har pagatt under varen. Kostnaderna
kommer att minska och blir for helaret enligt senaste uppgifterna ca 4,8 mkr.

Prognos for helaret sétts till -2,5 mkr och det beror till stora delar pa materialinkop
kopplat till pandemin. Det ar en forbattring med 1,2 mkr jamfort med foregaende
manadsuppféljning.

Stab och ledningsstod
Utfall

Budgetavvikelsen for omradet ar -2,7 mkr. Verksamheterna inom avdelningen star for
1,1 mkr och forandring av semesterloneskulden for hela Socialtjansten bokfdrs under
Stab och ledningsstod vilken uppgar per november till -3,8 mkr.

Prognosen for hela avdelningen ar -2,4 mkr dar forandringen av semesterléneskulden
star for -3,7 mkr och dvriga verksamheter for 1,3 mkr. Prognosen for forandinga av
semesterl6neskulden har forsamrats sedan foregadende manad med 2,1 mkr eftersom
ekonomiavdelningen nu har uppdaterat deras prognos. For dvriga verksamheter ar
prognosen ofdréndrad.

Analys

Bemanningsenheten har en budgetavvikelse pa 0,3 mkr och &r en forbattring med 0,1
mkr sedan oktober. L&gre intdkter till bemanningsenheten under sommaren nér
personalen tar ut semester &r anledningen till negativa avvikelsen under sommaren men
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har nu borjat aterhamta sig och har en positiv budgetavvikelse. Prognosen ér oférandrad
0,4 mkr.

Utveckling och stod har en budgetavvikelse pa 0,5 mkr till och med november vilket &r
en forbattring med 0,1 mkr sedan oktober. En neddragning i budget pa 1,5 mkr har
utforts och bidragit till minskade kostnader.

Semesterloneskulden innebar den innestaende semester som de anstallda har upparbetat
gentemot arbetsgivaren. Nar personalen tar ut semester bokférs den kostnaden mot
respektive avdelning samtidigt som den totala semesterléneskulden centralt minskar.
Prognosen for forandring av skulden ligger just nu pa -3,7 mkr baserat pa uppdaterade
siffror fran Ekonomiavdelningen. Forra arets utfall var -7,0 mkr.

Halso- och sjukvard
Utfall

Avdelningen for hilso- och sjukvard har per november en budgetavvikelse om -6,4 mkr.
Fordyringar kopplat till pandemin uppgar per november till 4,2 mkr.

Prognosen har forsamrats ytterligare vilket till storsta del beror pa de fortsatt hoga
bemanningskostnaderna dven under hosten. Den nya arsprognosen ligger nu pa -5,1
mkr.

Analys

| dagslaget har avdelningen ca 3 vakanser och rekrytering av nya sjukskoterskor pagar
fortsatt for att minska behovet av inhyrd personal fran bemanningsforetag vilket ar en
valdigt kostsam 16sning. Verksamheten har dock haft behov av bemannings-
sjukskaterskor under aret och den G6kade kostnaden pga. dessa uppgar hittills till 3,0
mkr. Fem sjukskoterskor har pga. de nya pandemirestriktionerna for gravida tvingats
sjukskriva sig, ddrmed har kostnaden for bemanningssjukskoterskor 6ka ytterligare.
Hemsjukvard dag har initialt under aret haft hoga vikariekostnader kopplat till
vaccinering av Covid-19. Bl.a. har tre stycken distriktsskoterskor och tre stycken
underskaterskor varit extra insatta under ett antal veckor for att man ska kunna klara
vaccineringarna. Avdelningen har fakturerat Regionen fér Covid-19 vaccin fram till och
med juni till ett varde av ndrmare 0,4 mkr.

Hemsjukvarden har under varen jobbat med att aterinféra insulinhanteringen till
ordinart boende, detta har medfort extrakostnader i form av vikarier for den tid som
utbildning for detta skett. Denna utbildningsinsats har varit en viktig del for att forbereda
personalen i hemtjansten pa ett sa bra satt som mojligt sa att dverforingen kan ske pa ett
patientsakert satt. Fran april utfors insulinhanteringen av hemtjansten och en
internkontering  mellan  avdelningen  ordindrt boende och Hé&lso- och
sjukvardsavdelningen korrigerar kostnaderna for detta.

Kostnader kopplat till bemanningen under sommaren och de s.k. sommaravtalet uppgar
till 0,4 mkr. Behovet av bemanningssjukskaterskor paverkar ocksa budgetavvikelsen
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och prognosen negativt. Det & sommaren isolerat som kraver storst nyttjande av inhyrd
personal men tyvarr ser man ett stort behov av bemanningssjukskoterskor aven infor
hosten da laget med att hitta kvalificerade sjukskaéterskor till vara aldreboenden &r
strangt.

Atgéard

Avdelningen jobbar vidare med bemanningsekonomi och bemanningsstrategi. En
administrator har anstallts som ett stod till enhetscheferna.

Rekrytering av sjukskoterskor pagar fortsatt.
For att klara den stora efterfragan pa poolens personal sa har det anstéllts en till person
och denna pabdrijar sin tjanstgdring 1:a juni. Poolen bestar da av totalt sju anstallda.

Omsorgsavdelningen: en ingang
Utfall

Budgetavvikelsen for avdelningen till och med november ar 16,0 mkr vilket ar att
jamfora med oktober manads uppféljning da den var 15,3 mkr. Prognos for avdelningen
satts till 12,5 mkr vilket ar en forbattring med 1,3 mkr fran foregaende
manadsuppfoljning.

Bestallare hemtjanst 65+ har en budgetavvikelse om 13,4 mkr till och med november.
Kostnaderna jamfort med samma period foregdende ar har minskat med 5,1 mkr.
Prognos for helaret satts till 10,8 mkr. | den prognos som lagts ar det raknat med en
overforing av medel pd 3,5 mkr till utférare hemtjanst for ersattning av den
dubbelbemanning som de utféor som inte &r bistandsbeslutad. Dessutom har
Hortlaxgarden nu i manadsskiftet oktober/november 6ppnat 15 platser som varit stangda
for renovering. Budget for dessa platser ar éverfort fran En ingang fran och med augusti.
Prognosen for hemtjansttimmarna har forsamrats med 0,2 mkr fran foregaende
uppféljning.

Forsorjningsstod har en budgetavvikelse pa -2,3 mkr vilket ar en forsamring pa 0,2 mkr
jamfort med foregaende manad, Kostnaderna for forsorjningsstodet har minskat med ca
1,2 mkr jamfort med samma period féregaende ar. Prognos for forsorjningsstod sétts till
-3,5 mkr vilket ar 0,8 mkr battre an den prognos som sattes i oktober.

Analys

Antalet hemtjansttimmar fortsatter att ligga pa en lag niva och timmarna har minskat
nagot de senaste manaderna och dven oktober som &r den senaste siffrorna. Antalet
brukare som har mer &n 4 timmar hemtjanst per dag har minskat avsevért mot tidigare
ar. Antalet brukare har ocksa minskat vilket totalt sett bidragit till att hemtjansttimmarna
ocksa minskat. Tillskott i budgeten pa grund av stangning av 15 platser pa
Hortlaxgarden har bidragit till positiv budgetavvikelse. Den kommer dock att avstanna
resterande del av aret da tillskottet har gatt tillbaka till Hortlaxgarden.
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Antalet hushall i forsérjningsstod ligger pa en lagre niva &n samma period 2019 och
2020 vilket &r den stora orsaken till kostnadsminskningar. Minskningen av hushall &r
framst i ldersgrupperna under 65 ar och orsaken sjukdom har minskat i andel de senaste
manaderna. Antalet ensamkommande unga inom forsorjningsstéd har minskat.
Kostnaden for den gruppen har till stor del tackts av intakter fran Migrationsverket
vilket medfort att dessa intakter ocksa minskat. Forstarkningar inom till exempel
bostadsbidrag och a-kassa pa grund av Covid har bidragit till att efterfragan pa
forsorjningsstdd har minskat. Nar dessa forstarkningar tas bort finns risk att inflodet till
forsorjningsstod ~ ater okar. Det arbete som pagar tillsammans med
arbetsmarknadsenheten har inte 6kat pa utflodet fran forsorjningsstod, det arbetet har
forsvarats pa grund av pandemin. Det ar dock positivt att antal hushall i forsorjningsstod
och kostnader for forsorjningsstod har minskat avsevart jamfort med 2019 och 2020.

Barn och familj/Missbruk
Utfall

Barn och familj/Missbruk har en budgetavvikelse for perioden januari till november
2021 pa -0,9 mkr, en forsamring med 0,4 mkr fran forra manaden. Institutionsvarden
totalt sett gar lite plus, 0,2 mkr, BoU med positiv avvikelse men missbruk vuxna med
inte fullt motsvarande negativ. Ovriga verksamheter hamnar totalt pa -1,1 mkr —
familjenem ligger pa -2,0 mkr men totalen hamnar betydligt béttre tack vare kostnader
som ar budgeterade men inte kommit in pa vissa verksamheter.

Inom Barn och familj ligger kostnaderna for institutionsvarden och forstarkta
familjenem lagre &n for samma period forra aret. Familjehem har dock 6kat i kostnader
jamfort med samma period forra aret i och med rekrytering av nya familjehem vilket &r
positivt da kostnaderna pa forstarkta familjehem som &r en betydligt dyrare placering
pa sikt forvantas minska tack vare detta.

Inom omradet Missbruk marks en Okning jamfort med slutet av forra aret och
kostnaderna ligger nu hogre an samma period forra aret.

Totalt sett har institutionsvarden (BoU och missbruk vuxna) minskat sina kostnader med
ca 8,0 mkr jamfort med samma period forra aret dar BoU star for en minskning med
12,5 mkr och missbruk vuxna en 6kning med 4,5 mkr.

Prognos for helaret pa avdelningen ligger pa -1,1 mkr vilket &r en liten forbattring sedan
forra manaden. Den negativa avvikelsen &r kopplad till kostnadsokningen géllande
missbruk vuxna. | analysen &r det viktigt med forstaelse for de ofGrutsagbara
verksamheter som finns inom avdelningen, vilket gor det svart att I6pande under aret
satta en helarsprognos som blir trovardig.

Analys

Inom institutionsvard barn och unga lag antalet varddygn samt dygnskostnaden kvar pa
en hog niva under borjan av 2021. Tack vare verksamhetens medvetna aktiviteter har
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dock kostnaderna successivt minskat och visar per november pa 2 687 farre varddygn,
dock till hogre dygnskostnad. Avvikelse jan-nov ligger pa 3,6 mkr.

Fler egna familjehem &r kontrakterade vilket leder till 6kade kostnader. Detta &r i
sammanhanget positivt eftersom kostnaderna géllande de dyrare forstarkta
familjehemmen minskar tack vare detta. VVerksamheten har fortsatt en utmaning i att
rekrytera egna familjehem. Media, sociala medier samt andra rekryteringsmetoder
anvands, men efterfragan ar hogre an tillgangen pa nya familjehem.

Vad géller forstarkta familjenem finns dven héar en minskning i antalet varddygn (1 147
farre) jamfort med samma period 2020. Aven kostnaden per dygn &r nagot lagre.
Verksamheten raknar framover pa sikt med en viss positiv ekonomisk effekt av fler
kontrakterade familjehem. Men det &r vardbehovet som styr insatsernas utformning, de
ar oforutsagbara gallande bade slag och volym. Avvikelse jan-nov ligger pa 1,3 mkr.
Verksamheterna for kopta tjanster gallande BoU ar i nuldget inne i en process dér dyrare
alternativ minskar i antal och billigare 6kar. Forstarkta familjehem réknar framdver med
en forskjutning av placeringar till nya kontrakterade familjehem. Summerat borde detta
ge positiv ekonomisk effekt pa totalen.

Det ar i dagslaget ett barn placerat enligt LSS. Dygnskostnaden for detta barn har
tidigare ersatts av Migrationsverket men i ar raknas intakterna inte med, osakerheten ar
for stor trots att definitivt avslag inte getts. Avvikelse jan-nov ligger pa 1,2 mkr. Sedan
tidigare aviserade nya placeringar kommer inte att bli av under detta ar utan kommer
ev. under 2022,

Under 2021 har det varit en negativ trend med bade fler LVM och dyrare SolL-
placeringar till foljd av samsjuklighet och komplexa vardbehov. Under pandemin har
mojligheten att ge vard och stdd till sjalvhjalp generellt begransats bade vad galler
socialtjanst samt sjukvard och frivilliga aktorer. Det gar att anta att de Okade
vardbehoven och darmed kostnaderna pa missbrukssidan har en koppling till detta.
Dock har pandemin for att forhindra smittspridning begransat Oppenvarden i
forvaltningen pa ett sadant satt att fler behdver behandlas pa institution, dvs fler
varddygn till en dyrare dygnskostnad. Analys visar att antalet varddygn for perioden
jan-nov 2021 ar 1 258 st. fler an samma period forra aret. Avvikelse jan-nov ligger pa -
5,8 mkr, prognos for helaret -6,3 mkr. Verksamheten kommer att fa i uppdrag att gora
en omvarldsspaning for att se om samma tendenser finns i 6vriga landet.

Verksamheten gor en Gversyn av de arenden som finns idag for att se mojligheten till
att minska kostnaderna genom att ta hem de barn dar det & mojligt till
oppenvard/hemmaplansalternativ. Metod och arbetssatt kopplat till den malgruppen ér
framst SoS. Det finns dock utmaningar nar det géller ungdomar som vistas pa institution
pga. eget beteende, t ex missbruk alt kriminalitet.

Vad galler LSS-placerade barn som tidigare var tva till antalet har verksamheten nu
flyttat hem ett av barnen. Detta paverkar kostnaderna i positiv mening, dock behover
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verksamheten initialt rusta for kostnader pA hemmaplan i insatser som utokad
korttidsvistelse och dylikt.

Verksamheten har skérpt rutinerna géallande beviljande av umgéngesresor.

Beslut pa att hoja ersattningen till familjehem for att minska antalet placerade pa
forstarkta familjehem och/eller institution. Dock annu for tidigt att se full effekt av detta
da befintliga kontrakt ska lépa ut eller tas dver.

Forandringar i verksamheten Vald i ndra relationer forvantas bromsa
kostnadsutvecklingen och 6ka mgjligheten till hemmaplansalternativ.

Utokat samarbete mellan kommunen och Regionen samt polis for att jobba med tidigare
insatser inom omradet Missbruk.

Det ar for tidigt att se effekterna, kopplat till institutionsvard vuxna, av den
tolvstegsgrupp som ar implementerad och fullt i drift. Man maste ha i beaktande att nar
vi kan utvardera och forhoppningsvis styrka effekten bor man 6vervéga en utokning i
resurs. Under hosten har man d&ven startat ytterligare behandlingsformer i
gruppverksamhet, CRA. Aven dar for tidigt att bedoma effekt kopplad till kdpta tjanster.

Ordinart boende
Utfall

Budgetavvikelsen pa Ordinart boende &r lite forsamrad och ligger pa 0,3 mkr januari till
november 2021.

Hemtjanstproduktionens avvikelse ar -55 mkr pga. hdga personalkostnader och
ofinansierad verksamhet (utforda ej betalda timmar). Avvikelsen ar forsamrad fran forra
manaden, analys av och intensivt arbete med schemalaggningen pagar i de
hemtjanstgrupper med storst underskott. Ovriga verksamheter ligger pd 5,7 mkr i
avvikelse, framst géllande bostadsanpassning och AC-verksamheterna.
Covid-relaterade kostnader uppgick per november till ca 1,9 mkr pa hela ordinart
boende. | detta ingdr intakter for sjukloner som betalats ut under aret.

Efter justering av utforda men ej betalda timmar pa hemtjanstproduktionen (3,5 mkr)
satts prognosen pa ordinart boende till 1,9 mkr.

Analys

Personalkostnaderna inom hemtjanstproduktionen kan kopplas till bland annat
svarigheter med  schemalaggning i vissa grupper. Dessutom  utfor
hemtjanstproduktionen en del insatser, t.ex. dubbelbemanning, som de inte far betalt for
via beviljade timmar fran bistand. Budget for detta finns saledes inte och konsekvensen
blir ett direkt underskott pa verksamheten. Vid analys av den planerade tiden i TES
uppgick kostnaderna for insatser utan intakt fran bistand totalt sett i grupperna till drygt
3,5 mkr for jan-nov, detta motsvarar ca 9500 timmar. Pa helaret motsvarar detta drygt
4 mkr. Overforing av medel for dessa timmar kommer att géras i slutet av aret men har
justerats i prognosen med 3,5 mkr fr o m augusti.
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Antalet larm i Nattpatrullen har uppgatt till ca 30-40 per natt en ganska lang period,
snittet ligger vanligtvis pa 15-20. Detta medfor overtid for personalen da arbetstiden
forlangs for att klara planerad verksamhet. Trots 6kad budget upp till beslutade antal aa
gar verksamheten -574 tkr totalt jan-nov, framst gallande &évertid och medféljande
OB/soc.avg for borjan av aret samt hoga sommarkostnader.

Det ar problematiskt att satta prognosen for hemtjanstproduktionen eftersom statistiken
Over antalet hemtjansttimmar tas ut och Korrigeras i efterhand, det gor att
periodresultatet for senaste manaden justeras i nastkommande manad.

Om man jamfor budgetavvikelsen for hemtjanstproduktionen ver aret har det skett en
forbattring. Detta beror sannolikt pa att det intensiva arbetet ute i grupperna borjar ge
resultat.

En av hemtjéanstens storsta utmaningar &r att snabbt kunna stéalla om personalstyrkan da
timmarna minskar, i de flesta grupper méarks atgarderna ekonomiskt men det ar svart att
na anda fram pa kort tid.

Atgérd

Oversyn av bemanningsekonomin med fokus att stétta hemtjanstcheferna paborjades
under hosten 2019. Under 2020 fortsatte bemanningsprojektet med fokus pa
samplanering. Centrum Ost och Vist slogs ihop till en grupp, Stromnas och
Munksund/Klubbgardet gjorde samma férandring i slutet av aret. Arbetet med
samplanering har pagatt under hela 2020 och har fortsatt 2021 dar detta ar mojligt.
Insatser gallande stod i schemaldggningen ar nu paborjade i flera grupper, framst Rosvik
och Ojebyn. Dessa grupper stod for en stor del av underskottet 2020. Hortlax gick ihop
med Bergsviken och Hemmingsmark fr o m maj. Planeringsverktyget TES
uppgraderades 2020 och har lett till battre mojligheter till analys av hemtjanstens
planerade timmar.

Ekonomiuppféljning pa enhetsniva sker varannan manad. Extra fokus ligger pa de
grupperna med storst underskott. Fr o m sommaren 2021 ingar ekonomiuppfdljningen
for enheterna i en utokad form av uppfoljning dar fokus kommer att ligga pa bemanning,
kvalitet och arbetsmiljo tillsammans med ekonomi.

Oversyn av den ekonomiska modellen som anvéands inom hemtjénsten (kop- och silj
mellan bistandsbedémning och verkstéllighet) for att sakerstalla korrekt analys av
verksamheten kommer att fortsatta dven 2021.

Sarskilt boende for aldre
Utfall

Avdelningen for sarskilt boende for aldre har per november en budgetavvikelse om 9,0
mkr vilket &r 3,3% av periodbudgeten.

Coronarelaterade kostnader uppgar nu till 4,7 mkr och vissa boenden har drabbats
hardare an andra. Forsékringskassan ersatter de sjukloner som Gverstiger 1,07 % av
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Ionekostnaderna vilket ger sdbo 1,8 mkr i intdkt for januari-september. Den totala
merkostnaden for pandemin blir saledes 2,9 mkr hittills.

Infor 2021 har sarskilt boende fatt 9,0 mkr mer i ram for att utoka ordinarie bemanning
och minska pa timvikarier. Bemanningslaget ar dock anstrangt och det har varit svart
att rekrytera ny personal, det ar en anledning till att avdelningen gar plus pa
personalkostnader. Sarskilt boende har jobbat hart med bemanningsekonomin vilket har
gjort schemal&ggningen mer effektiv.

Till foljd av pandemin har de allra flesta utbildningarna stéllts in under 2021. Uteblivna
kostnader for detta uppgar till drygt 4,0 mkr.

Nyoppningen av Hortlaxgarden drog ut pa tiden till foljd av forseningar med
byggnationen. Planen var att Oppna de 15 renoverade platserna 1:a augusti men blev
istallet klart for inflyttning 1:a november. Avdelningen har fatt budgetmedel fran 1/8
vilket ger ett budgettdverskott om 2,1 mkr.

Sarskilt boende far in 0,9 mkr mer i omvardnadsintakter an budgeterat vilket paverkar
den totala budgetavvikelsen positivt.

Heldrsprognosen for avdelningen satts till 7,0 mkr. Anledningen till att prognosen inte
sétts an hogre ar vantade kostnader under hosten. Det géller ex. 6kade personalkostnader
vid installation av brandsékerhetsatgarder, dyrare materialavtal fran OneMed samt
inkOp av material som behdéver goras pa avdelningsovergripande niva.

Analys

Avdelningen har sedan hdsten 2020 jobbat hart med bemanningsekonomin. Arbetet
borjar visa resultat och nastan alla boenden klarar i dagslaget sin budget. Rekryteringen
infor sommaren var dock tuff och bade sommaravtal, dvertid och avbruten semester har
varit nédvandigt for att klara sommarbemanningen. Det har trots detta varit svart att fa
ihop bemanningssituationen da det &ar vikariebrist. Sommarmanaderna har haft en
tendens att vara mer kostsamma &n annan tid pa aret men under 2021 har verksamheten
anda klarat ekonomin pa ett bra satt.

Négra boenden har ett visst underskott pa personalsidan vilket till 6vervagande del beror
pa hoga vikariekostnader, detta kopplas framst till pandemin och hog sjukfranvaro. Tva
boenden har varit extra drabbade och har fram till november merkostnader om ca 0,8
mkr vardera pa grund av Corona. Under drygt en manads tid var tva hela arbetslag sjuka
vilket resulterat i manga vikarietimmar och Gvertidsersattning pa den ena boendet, pa
det andra boendet handlar det om hdg sjukfranvaro vid vaccinering.

Covid-19 konstaterades i nagra enskilda fall under mars manad, smittan kunde hanteras
utan vidare spridning. | dagslaget finns det ingen konstaterad smitta bland brukarna.
Vaccinering av brukarna ar genomford under varen och till stora delar ar &aven
personalen vaccinerad. Biverkningar kopplat till vaccin upplevs i manga fall och haller
I sig i ca ett dygn. Detta har gjort att personalsituationen upplevts som anstrdng under
sommaren.

8
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Aldreomsorgslyftet ger personalen magjlighet till utbildning dar utbildningskostnaderna
ar finansierade. Dock saknas det i manga fall tackning for vikarier vilket ger en viss
merkostnad ute i verksamheten. Onskemal infor 2022 &r att pausa AO-lyftet under
sommarmanaderna.

Atgéard

Ett atgardspaket har sattes in under 2020 for att hejda kostnadsutvecklingen och lagga
grunden for en budget i balans 2021. Detta ser ut att falla val ut och ger verksamheten
att bra utgangsléage infor 2022.

Bland annat har en omfattande utbildningssatsning genomforts for saval chefer som
schemastdd nar det galler bemanningsekonomi, kapacitetsplanering och schema-
laggning. Samtliga sarskilda boenden har gatt utbildningen under 2020 och under varen
2021 gjordes en uppfoljning. Responsen har varit bra och enhetscheferna &r positiva till
utvecklingen. En effektivare schemaldggning har borjat ge positiva effekter pa bade
kvalitet, arbetsmiljo och ekonomi.

Avdelningens ekonomicontroller tillsammans med en av enhetscheferna pa
Bemanningsenheten har hallit utbildning i ”Budget till timmar” vilket innebar att
arsarbetskrafter i kronor raknas om till schemaldggningsbar tid. En uppfdljnings-
utbildning har hallits for boendecheferna under varen och de boenden som ér i fortsatt
behov av extrastod kommer att fa det dven fortsattningsvis.

Nagra boendechefer har slutat och nya har tillkommit, for att fa en stabil 6vergang har
vissa chefer gatt dubbelt i perioder vilket gor ett underskott pa det kontot.
Avdelningschef tillsammans teamledare ser Over hur samordningstjansterna ska
fordelas framover for att bést underlétta boendechefernas arbete.

En ny vardtyngdsmatning kommer att genomféras under hosten for att se hur laget ar
pa vissa utvalda boenden.

Psykosocialt stod och daglig verksamhet
Utfall

Utfallet for hela avdelningen &r en budgetavvikelse om 2,1 mkr vilket ar oférandrat
jamfort med oktober manads uppféljning. Under perioden har ersattning for sjukloner
fran Forsakringskassan inkommit med 0,7 mkr. Nettokostnader bokforda pa aktivitet
026 uppgar till totalt 1,0 mkr. Prognos totalt for avdelningen ar 2,2 mkr i
budgetavvikelse vilket ocksa ar samma som vid oktober manads uppféljning.

Bostad med sarskild service LSS har en budgetavvikelse pa -0,4 mkr for perioden, vilket
ar en forsamring med 0,3 mkr fran foregaende manad.

Boende psykiatri har en budgetavvikelse pa 0,3 mkr till och med november vilket ar
ofdrandrat jamfort med foregaende period. Prognos for helaret satts till +0,3 mkr.

9
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Daglig verksamhet har en budgetavvikelse pa 0,7 mkr och SAVO har en
budgetavvikelse pa 0,6 mkr vilket ar nagot battre an vid oktober manads uppféljning.
Ovriga verksamheter foljer i princip budget.

Analys

Avdelningen totalt sett klarar budgeten men boendena totalt visar ett liten negativ
budgetavvikelse. Bostad med sarskild service LSS har den storsta negativa
budgetavvikelse och avvikelsen &r framst inom de boenden med de mest
omvardnadskravande brukarna dar franvaro alltid maste ersattas med vikarie samt att
bemanningen pa de boendena ar lag. Tre verksamheter har behovt bemanna upp for att
klara insatserna da brukare blivit forsamrad i sitt maende.

Daglig verksamhet har nu i princip fullt deltagarantal efter pandemin men verksamheten
via Vuxenskolan ar avslutad, vilket forklarar den positiva budgetavvikelsen. Aven
svarigheter att fa in vikarier vid oplanerad franvaro bidrar till ett plusresultat. Dock har
brukare fatt aktiviteter installda och vissa dagar har brukare inte kunnat komma till sin
dagliga verksamhet.

Sjukloner for bostad med sarskild service, har minskat med 0,2 mkr jamfért mot 2020,
samtidigt som vikariekostnaderna minskat med ca 0,8 mkr.

Antalet timmar utférda av timanstéllda har minskat under 2021 jamfért med 2020. Till
och med oktober har antalet minskat med 4 800 timmar vilket & en minskning med
10%.

Sommaravtalet har i ar kostat 430 tkr jamfort med 2020 da kostnaden var 364 tkr. | den
summan ingar ersattningar for sommaravtal samt overtidskostnader under
sommarmanaderna.

Atgérd

Avdelningen arbetar vidare med bemanningsstrategi samt 6versyn av bemanning pa
gruppbostader.

Stod till funktionshindrade
Utfall

Avdelningen for stod till funktionshindrade har en budgetavvikelse fér perioden om -
0,4 mkr dar personlig assistans gar enligt budget och korttidsverksamheten har en
negativ budgetavvikelse pa -0,4 mkr.

Total kostnad for avdelningen som ar bokad mot Covid-19 uppgar till 0,6 mkr.
Arsprognosen fér personlig assistans ligger for narvarande pd -0,5 mkr medan
korttidsverksamhetens prognos ligger pa -0,6 mkr.

Analys

Sjuklénekostnader for de privata assistansanordnarna ligger hittills for aret pa 1,6 mkr.
Egen produktion, d&r kommunen &r utforare av personlig assistans, har en
budgetavvikelse om ca 2,8 mkr och prognosen hér ar forsamrad med 1,0 mkr och ligger
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nu pa 3,0 mkr. Forsamringen av prognosen beror bl. a. pa att intakterna fran
Forsakringskassan betalas in oregelbundet, vilket forsvarar prognossattningen.

Under sommaren har man haft svarigheter med bemanning pa avdelningen, avslut och
nya introduktioner medfér 6kade kostnader. Kostnaderna fér sommaravtalen uppgar till
0,1 mkr vilket &r i niva med foregaende arskostnad.

Sjukfranvaron inom avdelningen har legat pa en god niva med hansyn till radande
pandemi.

Avdelningen for korttidsverksamhet har en total budgetavvikelse pa -0,6 mkr och
prognosen ar forsamrad ytterligare och ligger nu pa -0,7 mkr. Detta beror dels pa att
kostnaden for fritidsverksamheten kommit in fran Utbildningsforvaltningen, dels pa det
ar fler individer med utokade beviljade dygn vilket krdver mer bemanning nu &n tidigare
under aret.

Atgéard

Korttidsverksamheten arbetar med att anpassa sina lokaler, dvs nu kan fler barn vistas
samtidigt pa Solrosen, vilket mojliggor verkstallande av de 6kande antal beviljade dygn
som skett under aret.

Verksamheten personlig assistans jobbar fortsatt intensivt med arbetet kring
bemanningsstrategi och bemanningsekonomi. Oversynen av alla beslut och scheman
som pabdrjades under 2020 ar nu i sin helhet genomforda, alla uppsagningstider har gatt
ut och réatt tid belastar nu budgeten.

Avdelningen har dven under varen inlett arbetet med heltidsresan. Viktigt har ar dock
att inte ga for fort fram utan snarare arbeta sig succesivt igenom arbetsgrupperna for att
sakerstall optimalt nyttjande av resurser. Ett par medarbetare har fatt en
heltidsanstallning inom ramen av heltidsresan.

En del av arbetet med bemanningsstrategi ar att minska aberopade timvikarier, for att
klara detta anstalldes under varen en resursperson. Man kan redan nu se effekten av
detta da avdelningen har minskad anvandning av poolpersonal. Rekrytering av ny
resursperson ar slutford.

Man har dven borjar jobba med mer samplanering inom avdelningen. Detta &r ett steg i
den kulturférandring som behdver goras for att samplanering mellan avdelningar ska
kunna férekomma.

Kvalitetsgrupp under varje enhetschef har paborjats, man kommer att jobba med
beteendemal for att uppna okad frisknarvaro, arbetsgladje och god sadmja i
arbetsgrupperna. Rubbningar och osdmja i arbetsgrupper avspeglar sig tydligt pa
ekonomin och det &r darfor av stor vikt att all personal trivs i sina arbetsgrupper.
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Budgetuppfoljning november 2021

Socialtjansten

. Periodbudget feriodens Periodens ) Varav

AVDELNING Arsbudget 2021 Jan - nov forbrukning | budgetavvikelse [Arsprognos 2021| nettokostnader

Jan - nov Jan - nov Covid Jan - nov
510-511 |Politik och forvaltningsledning 1466 1344 3160 -1 816 -2 500 5058
Fiktiva 38 mkr -37914 -34 755 0 -34 755 -37914 0
512 [Stab och ledningsstod 33489 30679 29 594 1084 1250 -220
Semesterléneskuld 0 -2 503 1324 -3 827 -3 650 0
513 Halso- och sjukvard 83 062 76 272 82715 -6 443 -5 050 4213
514 |Eningang 149 757 138 270 122 255 16 015 12 500 -2
515 |Barn och familj / Missbruksvard 125 790 115999 116 894 -895 -1070 -230
516 |Ordinart boende 88 062 80996 80709 287 1950 1940
517 [Sarskilt boende for dldre 293 694 270 079 261 080 8999 7 000 2877
518 |Psykosocialt stod 133578 123 077 120 967 2109 2 250 1032
519 |Stod till funktionsnedsatta 62971 57 698 58 116 -418 -1100 649
5XX |Totalt Socialtjansten 933 957 857 155 876 814 -19 659 -26 334 15 316
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Pitea Kommun

Tillampningsanvisningar till affarsetisk policy
Kommunfullmaktige faststallde ”Affarsetisk policy for Pitea kommun” 2012-09-10 och
delegerade till kommunstyrelsen att faststalla tillampningsanvisningar till policyn.

Tillimpning
Alla anstéllda och fortroendevalda inom Pitea kommun och dess bolag ska tillampa den
affarsetiska policyn i sitt dagliga arbete.

Syfte

Syftet med tillampningsanvisningarna ar att ge medarbetare och fortroendevalda ett stod for att
kunna undvika att situation uppstar dar muta eller jav kan misstankas. Syftet ar ocksa att
forhindra att anstéllda eller forroendevalda pa ett otillborligt satt drar nytta av sitt uppdrag i
Pitea Kommun.

Gransdragning

Jav handlar om att det kan finnas risk for partiskhet pa grund av personliga forhallanden hos en
tjansteman eller fortroendevald som gor det olampligt att t.ex. delta i att fatta beslut i vissa
fragor.

Mutbrott begas nar en arbetstagare eller fortroendevald for sin egen eller for nagon annans
rakning tar emot en muta eller annan otillborlig forman for sin tjansteutévning.

Gransen mellan en tillborlig” och en “otillbérlig” forman ar flytande och kan véaxla fran tid till
annan liksom mellan olika verksamhetsomraden. Det gor att det &r svart att ge exakta svar pa
vad som &r att betrakta som muta eller jav.

Fragor som du som anstéalld eller politiskt fortroendevald bor stalla dig om du erbjuds nagot av
en utomstaende part ar:

e Ar detta en formén och varfor erbjuds den mig?

e Finns det en koppling mellan formanen och min tjansteutévning/ mitt
fortroendeuppdrag.

e Hur ar formanen beskaffad och vad &r den vard?

e Vilket inflytande har jag pa min arbetsgivares/uppdragsgivares relation med den som
erbjuder formanen?

Om en medarbetare eller fortroendevald uppmuntras med en forman av sin arbetsgivare kan
inte ansvar for mutbrott bli aktuellt, utan det maste alltid vara fraga om en “utomstaende” (d v
s person som inte &r anstélld eller har ett fortroendeuppdrag i kommunen).

Oppenhet

Pitea kommun stravar efter 6ppenhet och information som lamnas av Pited kommun ska vara
faktabaserad, relevant och tillforlitlig. Detta galler &ven kommunens affarsetik som alltid ska
tala en granskning. Pited kommun efterstravar att géra information lattillganglig och
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lattforstaelig. Alla medarbetare ansvarar for att sjalva soka relevant information och sprida
information till kollegor och chefer. Alla chefer ansvarar for att vidarebefordra relevant
information till sina medarbetare.

Situationer dar mutbrott/bestickning kan bli aktuella
Nedan presenteras nagra exempel pa dar mutbrott/bestickning kan bli aktuellt och dar man bor
vara sarskilt forsiktig som medarbetare eller fortroendevald i kommunen.

Kontanter
Formaner i form av kontanter far inte tas emot.

Maltider

En maltid som erbjuds av en utomstaende ska ha ett naturligt samband med uppdraget och vara
en normal arbetslunch eller motsvarande. Ett sddant samband kan finnas om den anstallde har
till uppgift att skapa eller behalla affarskontakter; om till exempel en byggherre eller
entreprendr vill visa ett i sammanhanget relevant projekt och bjuda pa en enklare maltid ar
detta normalt tillatet.

Om en anstalld eller fortroendevald erbjuds maltider av annat slag, i synnerhet sadana déar
maltiden fortsatter med nojesaktiviteter eller dar partner och barn far delta, boér man 6vervéaga
att tacka nej till erbjudandet. Ibland kan dock en givare komma att uppfatta det som oartigt av
mottagaren att avboja en gava eller forman. Ibland kan det ocksa anses som kutym att delta
med sin respektive, till exempel vid ett jubileumsarrangemang eller liknande. Om vérdet ar lagt
kan det i en sadan situation vara relevant att motta gavan eller férmanen.

Ett arrangemang av evenemangskaraktar bor om mojligt rikta sig till en obestdmd krets av
manniskor snarare an till sarskilt utvalda personer. Det dr ocksa viktigt att formanen lamnas
oppet.

Kundtréffar

Om ett utomstaende foretag som kommunen handlar med bjuder pa en kundtraff &r det normalt
tillatet att delta om syftet med traffen ar att utbyta information. Om det vid traffen forekommer
viss underhallning och bjuds pa enklare fortaring innebér det inte att kundtraffen darmed blir en
muta. Det &r dock viktigt att huvudsyftet ar att ge information, inte vara en nojestillstalining.

Studieresor, kurser och konferenser

Om resor har ett naturligt samband med tjansteutdévningen anses de allmant sett tillborliga att
delta i. I normalfallet bor en studieresa som erbjuds en anstalld eller fértroendevald inte omfatta
mer an en dag. For att vara tillborlig maste en sadan resa vara seriést upplagd och ovidkomm-
ande nojesarrangemang far i princip inte forekomma. Inbjudan ska vara riktad till arbetsgivaren
och denne valjer ut de personer som deltar.

Om anhorig till medarbetare erbjuds deltagande, kostnadsfritt eller till mycket formanliga

villkor, i dylika arrangemang, skall sddana erbjudande avvisas. Daremot kan en anhorig delta
om hela merkostnaden betalas av den anhdrige sjélv.
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Gavor
Medarbetare kan acceptera enklare gavor av ringa varde fran extern part. Detta under
forutsattning att de ar av typen reklamprodukter eller liknande.

Enklare julgavor fran extern part, i form av till exempel fruktkorgar eller chokladaskar kan tas
emot, forutsatt att de ges till en hel avdelning eller grupp av medarbetare.

Individuella julgavor fran extern part, bor daremot inte tas emot. | vissa fall kan det &ven i det
hér avseendet upplevas som oartigt att inte ta emot enklare gavor, det kan till exempel handla
om en julblomma som levereras hem till en anstalld eller fortroendevald. Om gavan ar av ett
ringa vérde kan den tas emot

Gavor och testamentsférordnanden i samband med vard

Betraffande erbjudanden om gavor, erséttningar eller andra formaner fran vardtagare eller
anhoriga till vardtagare géller att medarbetare och fortroendevalda under inga forhallanden far
ta emot penninggavor aven om det ror sig om sma belopp. Gavor med realiserbart ekonomiskt
varde t ex smycken, prydnadsforemal, konstverk och liknande &r inte heller tillatet att ta emot
annat &n om vardet ar ringa. Drickspengar far inte forekomma.

Om en medarbetare inom aldrevarden eller halso- och sjukvarden far vetskap om att nagon
pensionar eller patient avser att testamentera egendom till medarbetaren, aligger det
vederborande att klargora for testator (vardtagare) att han/hon inte kan ta emot nagon gava eller
forman éver huvud taget.

Info: Se Socialstyrelsens broschyr "Om gavor och testamenten”.
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2007-1/Documents/1998-0-31.pdf

Tjanster
En muta kan aven besta i sidoleveranser av varor och tjanster fran kommunens leverantor eller
att fa en tjanst utford, till exempel reparation av bil eller hus. Sadana tjanster eller varor far inte
tas emot.

Rabatter och lan

Medarbetare eller fortroendevalda i Pited kommun far inte ta emot rabatter, foljderbjudanden
eller 1an som denne erbjuds utifran sin roll som medarbetare eller fortroendevald i kommunen.
Rabatter inom ramen for en personalférening kan dock inte betraktas som otillborliga, sa lange
samtliga medarbetare i kommunen har moéjlighet att delta i féreningen.

Ovriga erbjudanden, bonuspoang m m

Medarbetare eller fortroendevalda i kommunen kan i tjansten fa erbjudanden om att fritt eller
till subventionerat pris delta i olika evenemang pa fritiden, till exempel en resa, att fa lana en
sportstuga/ fritidsbat. Sadana erbjudanden skall medarbetare tacka nej till.

Olika slags bonuserbjudanden, till exempel flygbonuspoang och liknande, som intjénats vid
tjansteresa betald av Pitea kommun ar kommunens egendom och skall endast anvandas i
tjansten.
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Skriften ”Om mutor och jav”

Sveriges Kommuner och Landsting har i september 2012 publicerat skriften ”Om mutor och
jav”. Skriften vander sig till anstéllda och fortroendevalda i kommuner och landsting och
handlar om hur man som anstélld eller fortroendevald kan undvika situationer dar misstanke
om muta eller jav ska uppsta. Skriften kan laddas ner fran SKLs hemsida (http://www.skl.se/).
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Pitea kommun Protokollsutdrag
Kommunstyrelsen Sammantradesdatum
2022-02-02

§ 4
Tillampningsanvisningar affirsetisk policy
Diarienr 21KS486

Beslut
Kommunstyrelsen upphéver Tillimpningsanvisningar for affarsetisk policy.

Arendebeskrivning
Kommunfullméktige upphdvde Affarsetisk policy 2021-12-13 (21KS466).

Eftersom Afférsetisk policy har upphéavts behover dven Tillimpningsanvisning affarsetisk
policy upphévas. Beslutet att anta Tillimpningsanvisningar affarsetisk policy fattades av
Kommunstyrelsen och ska darfér upphédvas av Kommunstyrelsen.

Av Kommunetisk policy, som antogs av kommunfullméktige 2021-12-13 som erséttning for
Afférsetisk policy, framgar att Kommunetisk policy beskriver Pited kommuns vergripande
stillningstaganden nér det géller arbetet med att upprétthalla medborgarnas fortroende for
Pitea kommuns professionalitet och opartiskhet, samt att rutiner och vidare exempel finns pa
kommunens intranit. Med hinsyn till Kommunetisk policys innehall och den information som
finns pd kommunens intranét, finns inte nadgot behov av att ersitta Tillimpningsanvisning for
affarsetisk policy med nagon motsvarande sadan for Kommunetisk policy.

Beslutsunderlag
¢ Tillimpningsanvisningar till affarsetisk policy

Paragrafen dr justerad

Signatur justerare ‘ Utdragsbestyrkande
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Sammanstallning avvikelserapporter maltidsservice, Fastighets-
och servicenamnden, 2021 tertial 3

Inrapporterade avvikelser rérande produktion av mat till forskola, skola samt vard- och
omsorgsboende under tredje tertialet 2021 samt inrapporterade avvikelser rorande slutberedning i
forskola och skola under samma period redovisas i detta dokument. Avvikelserapportering rorande
slutberedning startade februari 2020.

Avvikelser produktionskok

Sammanstillning 2021, produktionskok
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| ovanstaende tabell redovisas rapporterade avvikelser per tertial. Genomgaende har farre
avvikelser rapporterats per tertial i relation till foregaende ar. 2021 rapporterades totalt 203
avvikelser under aret, vilket ar 132 farre inrapporterade avvikelser i relation till féregaende ar. 335
avvikelser rapporterades 2020 och 328 avvikelser rapporterades 2019. | nedanstaende tabell
aterges inrapporterade avvikelser till produktionskdoken per kategori och ar.
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Bestallning: Bestallning/avbokning enligt 6verenskommelse
Hygienkrav: Boxar, vagnar och kantiner uppfyller inte hygienkraven
Leverans: Fel vara skickad/utebliven/returnerad
Matkvalitet: Fel temperatur, fel konsistens.
Paketering: Trasig forpackning
Tidsavvikelser: For tidig/for sen leverans
Ovrigt: Kryddning, utseende
Synpunkter: Egna synpunkter

De kategorier som erhallit flest inrapporterade avvikelser ar matkvalitet och leverans, men pa en
lagre niva an foregaende ar. Merparten av kategorierna har erhallit farre avvikelser i relation till
2020.

Resultat per tertial 2021, produktionskok
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Det var en markant minskning av inrapporterade avvikelser andra tertialet 2021 och under tredje
tertialet ligger inrapporterade avvikelser kvar pa samma niva. Samtliga produktionskdk har erhallit
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avvikelser, avvikelserna avseende Ojebyns och Strémbacka produktionskék har kat ndgot medan
de har minskat nagot avseende Hortlax och Norrfjardens produktionskok.

Av inkomna avvikelser tertial 3 avser 64 % normalkost, 33 % specialkost och 3 % var inte
matrelaterat. Med hansyn till berérda portioner avser 95 % normalkost, 3 % specialkost och 2 % ar
inte matrelaterat.

Under tredje tertialet har Ojebyns produktionskdk och Hortlax produktionskék ndgot hdgre andel
(0,27 % och 0,38 %) avvikelser avseende berérda portioner an évriga produktionskok.

Kategorierna matkvalitet och leveranser ar likt tidigare de kategorier som erhaller flest avvikelser,
under tredje tertialet ligger de pa samma niva rérande antal inrapporterade avvikelser.

Avvikelser avseende

e matkvalitet ror framst konsistens och utseende men aven tillagning, avvikande temperatur
och kycklingben i maten rapporterades. Avvikelserna berér samtliga produktionskok.
Avvikelserna ror bade normalkost (18 avvikelser) och specialkost (4 avvikelser)

e |everans omfattar samtliga produktionskok, dock framst fran Hortlax produktionskék och
Strombacka produktionskok. De avser huvudsakligen bestdllningar som uteblivit, men dven
rapport rorande daligt tillslutna lock rapporterades. Avvikelserna omfattar bade normalkost
(6 avvikelser) och specialkost (12 avvikelser), 2 avvikelser var inte matrelaterat

e hygien ar inrapporterad rérande Norrfjardens produktionskdk, det ror normalkost dar en
kycklinggryta med ananas blivit infryst och sedan vid leverans erhallit nytt bast fére datum

e paketering ror felleverans av normalkost rérande Hortlax produktionskék och Norrfjardens
produktionskok

e bestillning avser leverans av felaktig mangd mat, normalkost. Avvikelsen rér Ojebyns
produktionskok.

e Ovrigt avser huvudsakligen smaksattning och utseende vid Hortlax produktionskok, men
dven ovriga kok omfattas bland annat forekomsten av blaa kulor som fastnat i kantin efter
diskning och forekomsten av en plastbit i maten samt avsaknad av specialkost. Avvikelserna
omfattar bade normalkost (6 avvikelser) och specialkost (2 avvikelser).

Inskickade avvikelser per enhet 2021-09-01-2021-12-31, produktionskok

Under tertial 3 har 876 263 portioner producerats och 58 avvikelser lamnats som avsag 1 325
portioner. Inkomna avvikelser beror 0,15 % av producerade portioner. Antal “"berérda portioner”
avser hur manga portioner som respektive avvikelserapport omfattar. Samtliga inrapporterade
avvikelser ar avslutade. Se tabell nedan, statistiken ar foérdelad pa forskola, skola och vard- och
omsorgsboende.
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Antal Berorda
levererade Antal portioner T3
Produktions portioner  Avvikelser Avslutade
kok Enhet T3 T3 antal % T3
Ojebyn Férskola 97 245 11 206 | 0,21% 11
Skola 150477 5 514 | 0,34% 5
Specialkost Forskola och 7 189 4 11 4
skola 0,15%
Specialkost Vard- och 16 072 4 14 4
omsorgsboende 0,09%
Totalt 270983 24 745 | 0,27% 24
SagonleEld: 88 Berggarden 18 498 5 39 | 0,21% 5
Kallbogarden 12 125 0 0| 0,00% 0
Mogarden 20 369 3 13 | 0,06% 3
Munkberga 12 901 3 12 | 0,09% 3
Angsgarden 19 351 0 0| 0,00% 0
Tradgérdens aldrecentra 10229 0 0| 0,00% 0
Ojagérden 11515 3 13| 0,11% 3
Osterbo 16 202 1 1] 0,01% 1
Gruppboende 1391 0 0| 0,00% 0
Strémbacka gymnasium 267 564 0 0| 0,00% 0
Totalt 390 145 15 78 | 0,02% 15
Hortlax Hortlaxgarden 17 477 6 77 | 0,44% 6
Rokndsgarden 15 189 3 28 | 0,18% 3
Forskola 17 442 0 0| 0,00% 0
Skola 69 081 1 350 | 0,51% 1
Totalt 119 189 10 455 | 0,38% 10
\ORFIENGEE Norrgarden 21403 6 25| 0,12% 6
Rosagrénd 5 859 1 18 | 0,31% 1
Ospecificerat vard- och 0 0 0
omsorg 0,00%
Forskola 18 052 1 3| 0,02% 1
Skola 50632 1 1| 0,00% 1
Totalt 95 946 9 47 | 0,05% 9
876 263 58 1325 | 0,15% 58

Atgirder produktionskdk
Maltidsservice arbetar kontinuerligt med att utveckla och forbattra sin verksamhet. Rapporterade
avvikelser analyseras och atgarder vidtas for att eliminera eller minimera risker framgent.

Samtliga produktionskdk arbetar med kvalitetssakring utifran rapporterade avvikelser.
Nedanstaende atgarder har vidtagits vid respektive produktionskdk under perioden:
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Ojebyn har vidtagit féljande &tgarder

e Utvecklat ny rutin for kreditering specialkost

e Utvecklat rutiner rérande leveransbesked, matratter som ersatts pa grund av specialkost
och paketering av soppa

e Forandrat arbetsmetod rérande leverans av specialkost till férskola och skola

e Genomgang rutiner bland annat packrutin, paketering till kund, packrutin i dieten och
avvikelse av vikten i % angaende soppa och grytor

e Receptutveckling/tillagningsmetod

e Sant produkt for analys pa grund av avvikande smak

e Reklamation till grossist

e Aterkopplat till transportdr avseende skador vid transport

Norrfjarden har vidtagit foljande atgarder
e Genomgang rutiner rérande paketering till kund och slutberedning
e Synpunkter pa menyn skickad till meny gruppen
e Aterkopplat till transportor rérande for tidig hamtning av returtransport

Strémbacka har vidtagit foljande atgarder
e Genomgang av rutinen paketering till kund
Service av transportvagn
Felsokt vid rapportering av frammande foremal i maten och vidtagit atgarder
Reklamation till grossist

Hortlax har vidtagit foljande atgarder
e Receptutveckling
e Genomgang rutin for leverans
o Aterkopplat till transportdr avseende skador vid transport
e Reklamation till grossist

Analys produktionskok

Totalt ror inrapporterade avvikelser samtliga produktionskdk och 0,16 % av totalt producerade
portioner 2021, vilket vi bedomer dr mycket Iagt och en effekt av det systematiska kvalitetsarbetet
som bedrivs utifran inrapporterade avvikelser. En minskning av inrapporterade avvikelser har skett,
2020 var det 0,46% av totalt producerade portioner som rapporterades avvika.

Rapporterade avvikelser 2021 ar lagre an 2019 och 2020. 2021 paverkades inte produktionskoken
av nagra storre forandringar som under tidigare ar exempelvis produktion av mat till socialtjansten i
Lulea eller ombyggnation av Strombacka produktionskok. Det som paverkat maltidsservice 2021 ar
framfor allt den pagaende pandemin, den bedéms inte vara orsak till att avvikelser rapporteras i
nagon storre utstrackning.

Tredje tertialet ror inrapporterade avvikelser 0,15 % av producerade portioner.

Avvikelserna som ror matkvalitet avser olika matratter och bedéms vara tillfalliga. Orsak och
lamplig atgard analyseras vid varje tillfalle. Detta beddmer vi vara det basta sattet att agera for att
forbattra matkvalitén da inga strukturella brister patraffats. En sarskild uppféljning ager rum vid
58)
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avvikelser rorande special koster eftersom de ar ett prioriterat omrade. Matkvalitet ar den kategori
som erhallit flest avvikelser avseende normalkost.

Avvikelser som ror leverans avser framst uteblivna bestallningar och ligger kvar pa samma niva som
féregdende tertial. Over dren ses en positiv trend vilken beddms bero pa det kvalitetsarbete som
bedrivs vid produktionskoken. Leverans ar en av de kategorier som har flest inrapporterade
avvikelser avseende specialkost.

Paketeringsavvikelser har férekommit dven detta tertial, det avser huvudsakligen kantiner som inte
varit forslutna ordentligt. Atgdrder har vidtagits exempelvis har nya lock med gummilist
inforskaffats, vilket vi bedémer bidrar till farre avvikelser framgent. Det ar gladjande att avvikelser
pa grund av att packmaskinen i Ojebyns produktionskék inte r lika manga som tidigare &r.

Ovriga avvikelser fortsitter minska i relation till tidigare tertial. Det rér framst smaksattning och
utseende, ett omrade som vi fortsatter arbeta for att forbattra.
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Avvikelser slutberedningskok

E-tjansten for rapportering av avvikelser avseende slutberedningskdk startade 1 februari 2020.
Information om tjansten finns pa utbildningsforvaltningens hemsida/insida, utover det har
information lamnats till utbildningsférvaltningens avdelningschefer. E-tjansten ar till for att elever
och pedagoger ska rapportera avvikelser.

Sammanstillning 2021, slutberedningskok
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Rapporterade avvikelser har minskat, under innevarande ar var det 18 avvikelser farre an
foregdaende ar. Under tertial 3 rapporterades en avvikelse, totalt har 6 avvikelser rapporterats
under 2021.

Resultat per tertial 2020, slutberedningskok
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Det har inkommit en avvikelse rérande kategorin ovrigt under sista tertialet 2021, vilket ar en
mycket lag niva. Avvikelsen avsag ett barn som svalde ner en bit fran engangsbestick.

Inskickade avvikelser per enhet 2021-09-01-2021-12-31, slutberedningskok

Under tertial 3 har 446 823 portioner slutberetts. En avvikelse har rapporterats avseende en
portion, vilket utgor 0,002 % av slutberedda portioner. Avvikelsen avser forskoleverksamhet, se
tabell nedan.
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Enheter Verksamhet Antal Antal Antal berorda Andel
slutberedda avvikelser T3 portioner T3 berorda

portioner* portioner
L 3%

Forskola 49399 0 0
Skola 43740 0 0 0,00
Totalt 93139 0 0 0,00
Forskola 49489 1 1 0,00
Skola 121766 0 0 0,00
Totalt 171255 0 0 0,00
Vastra Forskola 34065 0 0 0,00
Skola 65407 0 0 0,00
Totalt 99472 0 0 0,00
Ovriga Skola 82957 0 0 0,00
Totalt 82957 0 0 0,00
Totalt 446823 1 1 0,00

*(Antal inskrivna barn/elever) x (antal skoldagar)-(schablon franvaro 15 % barn/10 % elever).

Atgird, slutberedningskok

Avvikelsen ror en forskola dar barnen at med engangsbestick och ett barn svalde ner en bit av
besticken, engangsbestick anvandes pa grund av att diskmaskinen var trasig. Efter olyckan
anvandes ordinarie rostfria bestick.

Maltidsservice arbetar kontinuerligt med att erbjuda vdlsmakande, kvalitetssdakrade och
naringsriktiga maltider. Vid avvikelser sker analys och felsékning och atgarder vidtas for att
eliminera eller minimera avvikelser i framtiden. Bland annat sker dialog med berérd personal for att
undersoka orsak till avvikelse. Detta ar en del i det kvalitetsarbete som bedrivs inom maltidsservice.

Analys, slutberedningskok
Totalt ror avvikelserna 0,002 % av slutberedda portioner under tertial 3, vilket ar mycket lagt.

Inrapporterad avvikelse rorde en forskola dar atgarder vidtogs omgaende for att undvika att likande
hdndelse skulle ske igen.

Helena Lundberg
Kostchef
Maltidsservice

8(8)
Page 83 of 157



Pitea kommun Protokollsutdrag
Fastighets- och servicenamnden Sammantradesdatum
2022-01-18

§8
Avvikelserapportering maltidsservice tertial 3 2021
Diarienr 22FSN8

Beslut

Fastighets- och servicenimnden godkinner redovisningen avseende perioden 2021-09-01--
2021-12-31.

Fastighets- och servicenimnden uppdrar till Maltidsservice att, vid behov, 16pande vidta
atgdrder med anledning av inkomna avvikelserapporter.

Fastighets- och servicendmnden beslutar att avvikelserapportering maltidsservice sker tva
ganger per ar.

Socialndmnden delges redovisningen.

Barn- och utbildningsndmnden delges redovisningen.

Arendebeskrivning

2014-01-01 tog Fastighets- och serviceforvaltningen éver sammanstillningen av
avvikelserapporter enligt 6verenskommelse mellan Socialtjdnsten och Fastighets- och
serviceforvaltningen. Kost- och servicendmnden redovisar avvikelser rorande ordinért boende
fran och med 1 januari 2019 pé grund av ny politisk organisation.

Avvikelserna ska utgora underlag for kvalitetsforbéttringar inom respektive forvaltning. Det
finns ett inarbetat system for aterkoppling och dialog pé alla nivaer mellan Socialtjdnsten och
Fastighets- och serviceforvaltningen.

Resultaten fran genomforda uppfoljningar under senare ar har varit relativt likartade, de visar
att det totalt dr en lag andel avvikelser och att de flesta avvikelserna rapporteras rorande
matkvalitet och leverans. Fastighets- och serviceforvaltningen foreslér darfor att redovisning
av avvikelserapportering framover sker tva ganger per ar.

Beslutsunderlag
e 2021 tertial 3, Avvikelser méaltidsservice FSN

Paragrafen dr justerad

Signatur justerare Utdragsbestyrkande
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Pitea kommun Protokollsutdrag

Gemensam Kost- och servicenamnd Sammantradesdatum
Pitea - Lulea 2022-01-19

§ 4

Avvikelserapportering Ojebyns produktionskdk

Diarienr 22GKNS8

Beslut

Gemensam Kost- och servicendmnd Pited - Luled godkénner redovisningen avseende
perioden 2021-09-01 -- 2021-12-31.

Gemensam Kost- och servicenimnd Pited - Luled uppdrar till Maltidsservice att, vid behov,
l6pande vidta atgirder med anledning av inkomna avvikelserapporter.

Gemensam Kost- och servicendmnd Pited - Luled beslutar att avvikelserapportering sker tva
ganger per ar.

Socialndmnden, Lulea kommun delges redovisningen.

Socialndmnden, Pitea kommun delges redovisningen.

Arendebeskrivning
I februari 2019 startade Kost- och servicenimnden sin verksamhet som omfattar produktion
av mat till ordinért boende i Pited kommun och socialtjdnstens verksamheter i Luled kommun.

Ett system for rapportering av avvikelser finns, en gemensam e-tjénst, dir berorda i respektive
kommun dokumenterar intrdffade avvikelser. Avvikelserna édr underlag for
kvalitetsforbattringar inom respektive forvaltning.

Det finns system for dterkoppling och dialog pé alla nivder mellan socialtjénsten i respektive
kommun och Fastighets- och serviceforvaltningen.

Resultaten fran genomfoérda uppfoljningar har varit relativt likartade, de visar att det totalt ar
en lag andel avvikelser och att de flesta avvikelserna rapporteras rorande leverans.
Ledningsgruppen foreslar darfor att redovisning av avvikelserapportering framover sker tva
ginger per ar.

Beslutsunderlag
e 2021 T3 Avvikelser maltidsleveranser sammanstillning GKN1.0

Paragrafen dr justerad

Signatur justerare Utdragsbestyrkande
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Pitea kommun Datum
2022-01-07

Sammanstillning avvikelserapporter Ojebyns produktionskok
T3, Kost- och servicenamnden

Inrapporterade avvikelser rorande produktion av mat till ordinart boende i Pited och Luled kommun
samt sarskilt boende i Luled kommun under tredje tertialet 2021 redovisas i detta dokument.

| avvikelsesystemet har 29 avvikelser rorande 175 portioner registrerats som inte ror kost- och

servicenamndens verksamhet, dessa avser ansvar tillhérande Luled kommun samt Samhall och har
darfor inte tagits med i nedanstaende sammanstallningar.

Sammanstillning 2021
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Tertial 1 Tertial 2 Tertial 3

| tabellen ovan redovisas antal inrapporterade avvikelser rorande mat som levererats till ordinart
och sarskilt boende i Lulea samt ordinart boende i Pitea under 2021. Inkomna avvikelser har okat
mellan 2020 och 2021. Under 2021 rapporterades 70 avvikelser tertial 1, 45 avvikelser tertial 2 och
under tredje tertialet rapporterades 43 avvikelser. Vid en jamforelse pa arsbasis rapporterades 159
avvikelser under 2021, 84 avvikelser under 2020 och 138 avvikelser under 2019.

| tabell nedan har inkomna avvikelser sorterats utifran kategori.

Resultat per tertial 2021
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Bestallning: Bestallning/avbokning enligt 6verenskommelse
Hygienkrav: Boxar, vagnar och kantiner uppfyller inte hygienkraven
Leverans: Fel vara skickad/utebliven/returnerad

Matkvalitet: Fel temperatur, fel konsistens.

Paketering: Trasig forpackning

Tidsavvikelser: For tidig/for sen leverans

Ovrigt: Kryddning, utseende

Synpunkter: Egna synpunkter

Avvikelserna under tredje tertialet ligger pa samma niva som tertial 2. 42 avvikelser avser
normalkost, 1 avvikelse ror specialkost. Nedan dterges vad avvikelserna inom respektive kategori
avser.

e Leverans avser framst utebliven leverans, men aven felaktig leverans férekommer. Samtliga
avvikelser avser normalkost.

e Matkvalitet avser konsistens, kvalitet och manga ben i en fiskratt. Samtliga avvikelser avser
normalkost.

e Bestillning avser felregistrering av kundens bestallning och oro da kunden blev dalig i
magen. Samtliga avvikelser avser normalkost.

e Paketering avser trasig forpackning. Avvikelsen avser specialkost.

o Ovriga avvikelser rér forekomsten av ben i fiskratt och frimmande féremal i maten.
Samtliga avvikelser ror normalkost.

Inskickade avvikelser per verksamhet 2021-09-01-2021-12-31

Antal Berorda

levererade Antal portioner T3
Produktions portioner  Avvikelser
Kok Verksamhet antal Avslutade T3
Ojebyn Ordinart boende
Pitea
Ordinart boende 44 711 34 74 | 0,17 34
Luled

Sarskilt boende 242 044 9 135 | 0,06 9
Lulea

303 165

Antalet inskickade avvikelser var totalt 43 under tertial 3. | ovanstaende tabell aterfinns "Berérda
portioner”, i avvikelserapporten ska antal portioner som avvikelsen avser anges. Inkomna avvikelser
beror endast en mycket liten andel, 0,07 %, av producerade portioner. Samtliga drenden avslutades
under tertialet.

Atgard

Maltidsservice arbetar aktivt for att leveranserna ska vara kompletta och att maten ska vara
naringsriktiga, kvalitetssdakrade och valsmakande. Avvikelser som rér specialkosten ar prioriterat.
Avvikelser som rapporteras diskuteras med berord personal for att patala, utreda och undvika
dessa i framtiden.
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Foljande atgarder har skett under tertial 3;
e Utveckla ny rutin vid felregistrering av kundens bestallning
e Markerar tydligare nar kund bestallt fler portioner dn en
e Skickat matprov pa analys
e Genomgang rutiner; packrutin till kund,
e Receptutveckling
e Reviderat meny, matratt utgar
e Felsokning av fraimmande foremal i maten
e Reklamation till grossist
e Sambhall och Luled kommun tar fram ny avvikelserutin for drenden som inte rér Ojebyns
produktionskok

Analys

Antalet avvikelser har 6kat sedan foregaende ar, vilket bedéms bero pa socialtjanstens
uppmaningar till vard- och omsorgsboendena i Lulea att rapportera avvikelser. Det ar vasentligt att
avvikelser rapporteras sa att dessa gar att undvika eller minimera framgent.

Rapporterade avvikelser 2021 berdr 0,16 % av totalt producerat antal portioner, vilket bedéms vara
mycket lagt. Det ar framst avvikelser rérande leverans som rapporterats. Utvecklingen ar positiv
under aret for samtliga kategorier utom matkvalitet som ligger kvar pa samma laga niva. Det
systematiska kvalitetsarbetet som sker vid Ojebyns produktionskék bedéms vara tillférlitligt och
sakerstiller att avvikelser ligger pa en 13g niva. Atgarder vidtas I6pande for att sikerstalla att
bestallningar, flodet i koket, markning och packning fungerar tillfredsstallande.

Under andra tertialet, da semesterperioden infaller, rapporteras allmant ett farre antal avvikelser
vilket bedoms bero pa att antal bestallda maltider minskar och att det ar sommarvikarier inom
socialtjansten. Den forvantade okningen av avvikelser tertial 3 har uteblivit, antalet inrapporterade
avvikelser ligger pa samma niva som tertial 2. Aven andelen berérda portioner ligger kvar pa en
mycket lag niva, 0,07 %.

Avvikelserna rorande leverans har minskat i relation till féregaende tertial, men ligger pa samma
nivd. Det ror framst mat som inte levererats. Leveransavvikelser ar den storsta orsaken till
avvikelser och fortsatt kvalitetssakring kommer att ske for att de ska minska ytterligare.

Antalet avvikelser rérande matkvalitet ligger pa samma niva samtliga tertial. Avvikelserna bedéms
inte vara systematiska da de ar fa till antal och inte avser samma matratter. Utifran
avvikelserapporterna och de positiva aterkopplingar som delges Ojebyns produktionskdk
tillsammans med resultaten fran genomforda kundundersékningar bedomer vi att matkvaliteten ar
bra.

Avvikelser som ror bestallningar har minskat i relation till forsta tertialet. Atgérder har vidtagits for
att komma till ratta med bestallningarna och avvikelserna har att minska i antal under aret.
Felregistrering av kundens bestallning kommer att analyseras av Samhall, det ar inte kost- och
servicenamndens ansvar. Inskickat matprov visade inte pa nagot avvikande.

Ovriga kategoriers avvikelser dr f& och visar inte p& ndgon systematisk avvikelse utan dr mer att
betrakta som tillfalligheter.
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Utredning om forutsattningar och majlighet att inféra mottagande avdelning pa etiketter har
tidigare skjutits upp med anledning av pandemin. Under tertial tre genomférdes utredningen och
det fastslogs att befintlig rutin rorande packning och etikettinformation ar tillracklig.

Helena Lundberg
Kostchef
Maltidsservice
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Pitea kommun

Patientsakerhetsberattelse

for kommunal hdlso- och sjukvard i
Pitea kommuns socialtjanst

2021

Agera

for saker vard

2022 02 23 Socialnamnden
Diarienummer: 22SN14

Page 92 of 157



Inledning

Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen dr himtad fran Sveriges kommuner och regioners hemsida. Mallen
ar till viss del anpassad utifran lokala férhéllanden och kommunal hilso- och sjukvird. Mallen dr ny frin
2021. Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav. Patientsikerhetsberittelsen dr upprittad av
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS).

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

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje ir uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka kunskap
medvetenhet om intrdffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Agera

fér saker vérd

Starka o Tillforlitli
ga
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kunskap och
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SAMMANFATTNING

Patientsikerhetsberittelsen for Pited kommuns socialférvaltnings kommunala hilso- och sjukvird utgar
fran ledningssystemet, internkontrollplanen, avdelningarnas inlimnade egenkontrolluppgifter och

rapporterade avvikelser samt observationer frin MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska).

Aret har aterigen till stor del handlat om pandemin och arbete relaterat till den. Ar tvé i pandemin har
dock varit mer ”ordnad” da manga strukturer funnits pa plats, inflédet av informationsmingderna till viss
del minskat, kunskapen om sjukdomen har utdkats och fram f6r allt tillkomst av vaccin. Den patientgrupp
som kommunen ansvarar for tillhér bland de mest skdra i befolkningen vilket gor att tillskott av kunskap
och likemedel har varit oerhort vilkommet. Bade nationellt och lokalt ses tydliga skillnader i andel som

tillfrisknat fran sjukdomen efter vaccinets tillkomst.

Under aret har virdgivaren beslutat om en riktlinje f6r egenkontroll i férvaltningen. Riktlinjen 4r
genomensam for egenkontroll inom omsorg och hilso- och sjukvird. Denna antogs mot slutet av aret och
giller fran 2022. Utgangspunkten i ett férandrat arbetssitt 4r att avdelningarna sjilvstindigt ska jobba med
egenkontroll och sikerstilla kvalitet och patientsidkerhet. Pararellt med det skapats ny ordning for
nimndens internkontrollarbete och internkontrollarbetet kommer inte som idag att spinna &ver
respektive lagrum utan hallas thop f6r all internkontroll i férvaltningen. MAS har ett uppdrag att ta fram
en MAS-uppfdljningsplan for att sdkerstilla att de ansvarsomraden som dligger MAS f6ljs upp.

Under aret har socialchefen fattat beslut om en handlingsplan f6r kvalitet och patientsidkerhet. Ur
patientsidkerhetsperspektivet var syftet att samla upp de férbittringsomriden som bland annat kommit
fram i tidigare patientsikerhetsberittelser och att de tas om hand och atgirdas. Handlingsplanen har ett

trears-perspektiv.
Férdelning och omfattning av patienter i fé6rvaltningen

e  Hemsjukvirden. Patienterna inrymds inom avdelningen ordinir boende, stéd till vuxna
funktionsnedsatta samt privata personliga assistansbolag eller enbart som ”ren” hemsjukvird utan
involvering fran annan utférare: 403 st. (401 st. 2020),

e Aldrecentrat: 36 st. (36 st. 2020). Vissa av dessa patienter kan ibland samtidigt vara inskrivna i
hemsjukvarden,

e  Sirskilt boende for dldre (avd: vird och omsorgsboende): 526 st. (531 st. 2020), 5 platser ar
stingda, 4 pd grund av arbetsmiljskil och en plats dr omgjort till personalrum.

e Psykosocialt st6d till vuxna: 171 st. (168 st. 2020),

e Antal beslut Daglig verksamhet/sysselsittning inom avdelning Psykosocialt stod till vuxna: 273 st.
(258 st. 2020). Av dessa var 146 min och 77 kvinnor,

e Antal beslut om dagverksamhet £6r dldre var 72. Av dessa var 37 min och 35 kvinnor.

Totalt sett ansvarar forvaltningen upp till sjukskoterskeniva £6r 1136 (1136 st. 2020) patienters hilso- och
sjukvard/dygn drets alla dagar. Utover detta ansvarar den kommunala hilso- och sjukvarden for hilso-
och sjukvird som bedrivs pi de dagliga verksamheterna.

Antal verkstillda beslut vid sirskilt boende f6r dldre under dret var 692st (687 st. 2020). Av det var 451
kvinnor (65 %) och 241 min (35 %). Tva kvinnor var under 65 ar. Det ror sig jimforelsevis med forra dret
om ndgra fler personer som haft insatsen sirskilt boende for dldre. Andelen man 4r nagot 6kande, 1 %.

Antal verkstillda beslut sirskilt boende stéd och omsorg sd var det 188 st. som haft ett pdgiende och
verkstillt beslut under aktuellt ar. 60 % var mén och 40 % var kvinnor.
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Resultaten i korthet:

e Trycksdren har minskat, sirskilt de som uppstitt i egen verksamhet,

e Antalet utfirdade delegeringar har minskat marginellt f6r sjukskdterskor men 6kat £6r
rehabpersonalen,

e De som far fler dn tio ldkemedel har 6kat. Vissa likemedels som édr oldmpliga f6r dldre har Skat
och vissa har minskat,

e I uppfdljning av likaravtalet ses en liten 6kning av de som fatt en likemedelsgenomgang inom
sarskilt boende f6r dldre medan det kraftigt férsimrats med likemedelsgenomgangar inom sérskilt
boende stéd och omsorg. Generellt har de flesta patienter en fast likarkontakt,

e [ frigan om blasdysfunktion kan man se att fler har fitt en utredning for sin inkontinens, men
fran en mycket ldg niva vilket innebdr att det 4r manga som fortsatt saknar utredning. I dvrigt har
samtliga parametrar férsdmrats sedan féregiende ir,

e  Uppmiitta resultat kopplat till rutiner £f6r basal hygien har markant férbéttrats under pandemiaren,
men trots omfattande arbete inom omradet finns det fortsatt personal som jobbar med ringar,
klockar, nagellack, 16snaglar eller inte bér skyddsforkldde vid de tillfillen det ska anvindas,

e  Journalgranskning av hilso- och sjukvardsjournaler visar generellt pa férsdmrade resultat,

e Generellt har firre skyddsatgirder ordinerats under éret, resultaten rérande ordination och
dokumentation har férbittrats jimfért med féregiende ar,

e Antalet rapporterade avvikelser inom hilso- och sjukvard har minskat,

o Antalet fall har minskat, det var firre som fick en fraktur men det var fler som fick en konsekvens
av fallet, ex. svullnad, sér eller vrickning/stukning.

e En ny uppfdljning har inférts under aret. Det r6r uppfoljningar efter att en person fallit.
Uppféljningen visar pa att det krdvs omfattande férbittringsarbete i den frigan.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mil, strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet vardskador.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr en engagerad och kompetent tyci styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvérden pa alla nivier.
Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Nagra 6vergripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet f6r 2021 1 syfte att
sidkra verksamhetens kvalitet fanns inte. Har tagits fram f6r 2022,

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2§ p 1
Virdgivaren har antagit en internkontrollplan fér verksamhetens egenkontroll, nimndens interna
kontroll och medicinskt ansvarig sjukskdterskas ansvar genom att planera, styra, kontrollera,

dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens patientsikerhet.

I 6vrigt har vardgivaren antagit riktlinjer ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete 1 syfte att
tortydliga det systematiska kvalitetsarbetet och f6rdela ansvaret. Dédr har man angett frin
vardgivarnivan till medarbetaransvaret for respektive paragraf inom féreskriften hur ansvaret ska
ut6vas 1 férvaltningen. Riktlinjen finns med som bilaga till patientsikerhetsberittelsen. Bilaga 1.

Patientndmndsverksamhet har vardgivaren ingitt avtal med region Norrbotten.
Stod 1 basala hygienfragor har férvaltningen fatt via regionen Norrbottens enhet £6r vardhygien. Denna
har varit ett viktigt och bra stdd f6r verksamheterna under pandemin. Under 4ret har det f6rts dialog

om avtal och planen dr att ingd avtal i frigan under viren 2022.

Férvaltningens organisation

SOCIALTJANSTEN 2021

SOCIALCHEF
Frehik Sfbmark

Medicinsk ansvarig sjukskéterska
rene Lundgyist

BITRADANDE SOCIALCHEF :
Sochltfinstens stab  [ARSIRRCRRE

Eva Béiesson Oman

HALSO- OCH SJUKYA

Hemsjukvérden, SSK, 5,
Lednings- och administrativt stod

Socialtjinstens
OMSORGSCHEF -
Lena Engavist

Stod till barn och famil] Ordindrt boende Sarskilc boende fér Psykosocialt stéd Seod till vuxna
samt missbruk och ildre (SABO) till vuxna same daglig funktionsnedsatta
socialpsykiatri wverksamhet

Lednings- och Lednings- ach Lednings- ach Lednings- ech Lednings- ech
administrativt stéd ndra administrativt stéd nira administrativt stéd nira administrativt stéd nira administrativt stéd ndra

Socialtjinstens
inkommande funktion
'och myndighetsutévning
Lednings- och administrative stod

kirnverksamheten kirnverksamheten kirnverksamheten
Mogdalens Jonsson Morica Wikdund Holmstrsm

kirnverksamheten karnverksamheten
Tomas Backestrom Helena Magnusson
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Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Extern samverkan.

Pa regional nivi finns linsstyrgruppen som foretridas av tjanstemin fran bade region och kommun.
Norrbottens kommuner féretrids av en socialchef samt féretridare fran Norrbottens kommuner.
Inga ledningsfunktioner inom hilso- och sjukvard f6r den kommunala hilso- och sjukvirden finns

med i denna konstellation.

Hilso- och sjukvardsledningsfunktioner inom férvaltningen samverkar regelbundet med regionens

ledningsfunktioner pa lokal niva.

Intern samverkan

Med anledning av att manga hilso- och sjukvardsinsatser utfors pa delegation 4r den interna
samverkan av sirskild vikt och betydelse. Dokumenterad och dterkommande samverkan finns
internt mellan hilso- och sjukvérdsavdelningen (HSL-avdelningen) och personlig assistans, HSL-
avdelningen och ordinirt boende samt HSL-avdelningen och stéd- och omsorg. Samverkan mellan
HSL-avdelningen och sirskilt boende f6r dldre sker pa initiativ och dokumentation f6r samverkan

mellan avdelningarna saknas.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Arbetet med informationssikerhet sker via férvaltningens I'T-strateg som sjilvstindigt
sammanstiller en rapport till socialnimnden senast den 28 februari arligen. I den rapporteras
riskanalyser som har gjorts av informationssikerheten, incidenter som har paverkat
informationssikerheten och som medfért eller hade kunnat medféra vardskada, uppfdljningar som
har gjorts, torbittringsdtgirder som har vidtagits f6r f6rbittring av informationssikerheten,
sammanstillning av rapporterade IT-incidenser som rapporterats inom férvaltningen under aret,

och sammanstillning av loggkontroller som gors 1 férvaltningen och resultaten av dessa.

En god sakerhetskultur

Nigra sirskilda verktyg for att mita sikerhetskulturen anvinds inte i forvaltningen.

Socialchefens vision ir att kvalitet och patientsikerhetsarbetet naturligt ska /\
genomsyra verksamheten med punkter pd dagordningar vid APT och chefstriffar. a m )4

\—/.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en sdker vard dr att det finns tillrickligt med

]
L
<

iy

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt

k.
arbete. Under aret har den interna samverkan 6kat mellan avdelningarna och ger =
ett naturligt sitt for funktionerna att motas och stimma av behov av | Adeloat

. .. . . 0 unskap oc
kompetensutvecklingsbehov f6r olika grupper. Ett konkret exempel dr en pigiende kompetens

utbildning f6r att generellt h6ja kunskapen kopplad till trycksér i forvaltningen.
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Under aret dr det fordndrat fran att en delegerande sjukskoterska eller fysioterapeut alltid maste Gverlimna
ett delegeringsbeslut till nirmsta arbetsledare tor den delegerade personalen. Tidigare har det rickt med
information till ndrmast arbetsledare. Grunden 4r att cheferna miste veta vilken personal som har vilken
delegering for att kunna schemaplanera pa ett sikert sitt.

Det finns ett flertal olika grupper och konstellationer for att samla sig, kunskapshéja sig och likrikta
varden. Exempelvis triffar med palliativa ombud och kvalitetsgrupper.

Patienten som medskapare

PST. 2010:659 3 kap. 4 §
Patienten

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstiendes — (it

skapare

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin

vird och ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrad med
patienten. Att patienten bemdts med respekt skapar tillit och fértroende.
Vardgivarens politiker har aterkommande triffar med pensionirsridet. Néagot specifikt patientrad finns
inte 1 férvaltningen. Patientmedverkan via SIP (planering vid sammanhallen individuell plan) anges som ett

omride dir verksamheten exemplifierat patientmedverkan.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Vardgivaren ska utiva egenkontroll, vilket ska giras med den frekvens och i den omfattning som krdvs for att vardgivaren
ska kunna sikra verksambetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksambetens nuvarande resultat

med tidigare resultat, i jamforelse med andra verksambeter, nationella och regionala nppgifier.

Det systematiska kvalitetsarbetet finns beskrivet och beslutat 1 vardgivarens riktlinje.

Under 2021 sa antog virdgivaren en internkontrollplan f6r hilso- och sjukvarden. Planen innefattade krav
pa verksamhetens egenkontroll och innefattade dven den medicinskt ansvarige sjukskoterskans
kontrollansvar. Under éret har en ny riktlinje f6r egenkontroll i férvaltningen beslutats infor
nistkommande ar. Pararellt med detta har det dven tagits fram ett nytt arbetssitt for férvaltningens interna

kontroll och infér 2022 si ska den medicinskt ansvarige sjukskéterskan ta fram en egen uppfdljningsplan.

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar

1

Oka kunskap om
intréitfode vardskodor

34
b

Forvaltningens struktur f6r arbete med rapportering och utredning av vardskador dr konstruerat utifrin

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for

patienterna ger underlag t6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

fyra delar.

1. Rapportering av hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra vardskador.
Det finns utéver rapporteringsrutinen framtaget en lokal rutin for rapportering och utredning

som beskriver hur man ska ldgga till ansvariga, vem som frimst ska jobba med utredningar med
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mera. Detta ansigs behévas med anledning av att hilso- och sjukvardspersonalen dr organiserad i
en del och den delegerade personalen i en annan del och att man behévde beskriva hanteringen
ner pa detaljniva.

2. Utredning av hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra vardskador. Rutin.

3. Anmilan av hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra allvarlig vardskada — Lex
Maria. Rutin.

4. Externa avvikelser. Rutin.

Generellt ssmmanfattat dr det all personals ansvar att rapportera och oftast ér det sjukskéterskor som
utreder. I vissa fall beh6vs dock utredning dven av chef f6r delegerad personal da en rapport exempelvis

kan bero pa brister i bemanningsplanering.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
Tillfsrlitliga och sékra

verksambetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pd patientsakerbet syrom och processer
bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks patientsdkerbeten. i *

Hur tillférlitliga ar arbetsprocesser och system -

Nedan foljer exempel pé hur verksamheterna jobbat med att inféra nya eller
férindrade arbetssitt som anses ha betydelse 61 att komma till ritta med problem och som bedéms
paverka patientsikerheten:

e  Ett generellt dterkommande problem dr att ordinerade uppgifter gléms bort. Flera verksamheter
anger att de infort ett digitalt piminnelsesystem dér den delegerade personalen kvitterar utférda
arbetsuppgifter. Om de inte utférs larmas det f6r att paminna om uppgiften.

e  En verksamhet beskriver att de limnar ut rutinen vard i livets slut till personalen for att anvinda
den som en checklista for att litt kunna stimma av alla moment och ddrmed sikerstilla god och
sidker vird i livets slut.

e Di det inte lingre varit méjligt att delegera personal i samma utstrickning sd beskriver en
verksamhet hur de tagit fram en checklista f6r hur personal utan delegering ska jobba nir de
behéver pikalla personal frin annan enhet som kan utfora delegerade arbetsuppgifter.

e En korttidsverksamhet beskriver att de jobbat med att patienter som har hemsjukvérd nir de dr 1
hemmet tar med sig signeringslista f6r delegerade insatser i syfte att sikerstilla att de fir sin
medicin pa samma sitt som nir de dr hemma.

e Hemsjukvirden beskriver foérdndringar i arbetet med kunskapstestning infér delegeringar.

Saker vard har och nu

3

Stiker vérd
har och nu

"
i

Huilso- och sjukvarden préiglas av stindiga interaktioner mellan mdinniskor, teknik och
organisation. Forutsitiningarna for sakerbet forandras snabbt och det dr viktigt att agera pa

storningar i ndrtid.

Ar varden siker idag

Det har under aret varit problem att fram for allt kunna anstilla sjukskdterskor i den
omfattning som det har funnits behov av. For att forséka sikerstélla ny eller inhyrd personal har HSI.-
enheten angett att de jobbat fram en checklista f6r att undvika att vissa viktiga moment inte faller mellan

stolarna 1 dessa fall.
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En ny struktur £6r utbildning inom dokumentation har jobbats fram under aret. Syftet dr att sidkerstilla en
siker, likvirdig och tillf6rlitlig hilso- och sjukvardsdokumentation.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4

Vardgivare ska fortlipande bedima om det finns risk for att handelser skulle kunna intriffa som kan medfora brister i
verksambetens kvalitet. For varje siadan héndelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intréffar, och
bedima vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av hindelsen.

Risker rapporteras pa samma sitt och i samma system som negativa hindelser. Verksamheten har inte

infort ndgot sirskilt system for riskhantering (ex Grona korset).

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Stirka analys,
lérande och utveckling

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd A

i
«

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet,

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

I vilken man férbittras system och arbetssitt utifran tillgdnglig information

Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Alla som arbetar i Socialtjansten har en skyldighet att rapportera hindelser (avvikelser) som har
betydelse f6r en god och siker hilso- och sjukvird. Avvikelsen skrivs av den personal som
uppmirksammat hindelsen. Avvikelsen hanteras direfter av sjukskéterska, fysioterapeut,
arbetsterapeut eller nirmsta chef som ansvarar for att utreda hindelsen. Alla utredningar ska dven
bed6émas (vidimeras) av enhetschef eller enhetschefer om det dven férekommit att delegerad personal
varit involverad i hidndelsen, och slutligen f6lja upp vidtagna och planerade dtgirder. Verksamheterna
jobbar olika med uppféljning och lirande men viss exemplifierar med att de har kvalitetsgrupper och

vissa hdnvisar till arbetsplatstriffar som forumet dir lirandet hanteras.

Externa rapporteringar/avvikelser

Det finns en sdrskild rutin och modulblankett f6r att kunna rapportera externa avvikelser. Systemet ar
bland annat framtaget som ett led i att ytterligare kunna héja patientsikerheten samt £6r att kunna leva
upp till de samverkansriktlinjer som finns mellan kommunen och Regionen. Vi kan se att det
framkommit effekter av detta som troligen stirkt patientsidkerheten, exempelvis nya rutiner hos vara

vardgrannar.

Klagomal och synpunkter

SOSFES 2011:9, 5 kap. 3 §, 3a§och 6§, 7 kap. 2§ p 6

Klagomalshantering

Klagomilshantetingen styrs via riktlinjer frin virdgivaren/socialnimnden. Kommunen har en
klagomalshantering via kommunens hemsida ddr det ocksd inkommer klagomdl till f6rvaltningen.
Hilso- och sjukvarden har ett striktare regelverk f6r hur klagomal ska hanteras dn exempelvis

socialtjdnst. For hilso- och sjukvarden finns darfor sirskilt rutin framtagen eftersom arbetet med de
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klagomalen skiljer sig fran de 6vriga. Foérvaltningens socialt ansvarige socionom (SAS) sammanstiller
verksamheternas inrapporterade klagomal och hantering av dessa arligen i socialnimndens

arsredovisning. Redovisningen omfattar samtliga inkomna klagomal i férvaltningen.

Enskilda klagomal fran Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO)

Analyseras och utredningar hills samman av huvudansvarig avdelning. Vanligast férekommande ir att
hilso- och sjukvardsfrigor finns med som en del i ett drende frain IVO och dé limnar MAS yttrande i
drenden da IVO begir det eller da forvaltningen sjdlva identifierar brister inom hilso- och sjukvarden.
Eventuellt forbittringsarbete sker i samarbete med aktuell verksamhet. Namnden iér alltid den som

besvarar dessa darenden.

Arenden fran patientnimnden

Pited kommun képer sin patientnimndsverksamhet av Region Norrbotten. Arenden som inkommer
fran patientndmnden besvaras till patientnimnden av verksamheten. Socialnimnden fir information
och redovisning i samband med att patientnimnden redovisar sin arsberittelse. Efter att
patientndmndsirenden 4r hanterade och besvarade i var egen organisation sa inkluderas dessa drenden

in i vart eget avvikelsehanteringssystem och ingir saledes i den totala avvikelsesammanstillningen.

Arlig extern kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen

En vanligt férekommande arbetsuppgift f6r bade legitimerad personal och f6r omsorgspersonal med
delegation dr likemedelshantering. Storre delen av de som har insatser har hjilp av kommunen med sin
hilso- och sjukvird har insatsen hjilp med likemedelshantering. Likemedelshantering dr ocksd féremal
for 6verldgset flest avvikelser i férvaltningen (88 % av alla rapporterade HSL-avvikelser). P4 varje
enhet dir det ingdr ansvar for hilso- och sjukvird samt férekommer likemedelshantering ska det
finnas en likemedelsansvarig sjukskéterska. Vidare ska varje enhet ha en lokal instruktion som
beskriver deras lokala hantering av likemedel. For detta finns en mall som stdd och styrning framtaget
som verksamheterna utgar frin. Férutom detta finns férvaltningsévergripande rutiner som giller f6r
likemedelshantering och delegering. Verksamheter som hanterar likemedel genomgar érligen en extern
kvalitetsgranskning av sin likemedelshantering. Detta gbrs av en extern part och férvaltningen har
tjdnsten upphandlad via Apoteket AB. Varje enhets lokala instruktion gas igenom av granskaren och
enheterna far efter varje ar en atgirdsplan/rapport dir det framgér vilka forbittringsatgirder som
behover vidtas. 2021 genomférdes granskningen digital. Bland annat genomfordes en enkit till all

delegerad personal.

Det finns i princip alltid nagot som behéver atgirdas eller revideras vid de atliga granskningarna. MAS
bedémning dr att detta dr en mycket viktig arlig dterkommande egenkontroll och ockséd en orsak till att
férvaltningen i 6verlag har god ordning gillande styrning och ledning av likemedelshanteringen. Att

det ska gbras kvalitetsgranskningar av likemedelshanteringen dr reglerat 1 Socialstyrelsens féreskrift om

likemedelshantering.

Utmaningen i fragan om likemedelshantering ligger frimst inom delegeringsomradet dir det
aterkommande framkommer brister i féljsamhet till rutiner £6r delegerade uppgifter rérande
likemedelshantering. Att andelen underskoterske-utbildad personal minskar gér och kommer att gora
att firre kommer att kunna utféra delegerade uppgifter och férvaltningen star infor ett stort

forindringsarbete for att méta den utmaningen.
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MAS ir den funktion i verksamheten som ir utsedd att besluta om delegering av vardansvar ér

térenliga med sikerhet f6r patienterna. MAS granskar alla genomférda delegeringsbeslut.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av dret som gitt — reflektera dver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade dtgdirder och

aktiviteter samt vilken egenkontroll som behivs inom respektive fokusomraden for att nd en sikrare vard.

Hilso- och sjukvardsenheten har tagit fram foljande mal och strategier f6r 2022:

Strategi

Mal

Sakerstilla samverkan.

Samverkan, med avdelningar som utfor
delegerad HSL i syfte att stirka

patientsikerheten

Samverkande enheter ska ha inrittat samverkansformer och

dessa ska vara dokumenterade/omride.
HSV + Otdbo

HSV+ Pers ass

HSL sdbo so + S6bo SO

Sibo fa HSL + Sibo fi

Samla legitimerad personal under samma

avdelning.

Fran 1 april 2020 sa pagar ett arbete for att na detta mal.
Fortsatt finns delar kvar i avdelning ordinirt boende men
dir pigar arbete dven under 2022 f6r omorganisation for att
sortera legitimerad personal i samma avdelning. Syftet ur ett
patientsikerhetsperspektiv ir att na synergieffekter och
bittre kunna halla ihop HSL-processerna.

Under 2021 inrdttandes strategiska hilso-
och sjukvardstriffar dir enhetschefer med
legitimerad personal méter
verksamhetschef HSL. samt mediciniskt

ansvarig sjukskoterska 3 ganger per ar.

Syftet ur ett patientsikerhetsperspektiv dr att na
synergieffekter och bittre kunna halla thop HSL-
processerna och at information delges varandra vid samma
tidpunkt. Under 2022 dr malet att utSka dessa triffar da de

bedomts ska mervarde.

Under 2020 inrdttades HSL-rid. Detta
genomfors ca. 1ging/minad. Deltagare ir
avdelningschefer som utfor delegerad HSL,

forvaltningschef, omsorgschef, HSL-chef
och MAS.

Ha ett forum dir ritt personer kan hantera HSL

fokusfragor och arbetet runt nira vard.

Nytt angreppssitt for att mota upp
socialnimndens rutin och leva upp till den:
Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

Angreppsittet dr samverkan med andra avdelningar som ntfor
delegerad HSL — "tillsammans”. Ex. trycksar, hur kopplar man

mot andra professioner ex. omsorgspersonal och rebab.

Kunskapshdja EC-HSL

Jobba med preventivt arbetssitt inom

hemsjukvarden.

Omstart trygg hemma—projektet.

Komma till ratta med bristande

journalféringen.

Inritta en checklista till legitimerade sjukskéterskor i

verksamheten
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Sakerstilla tillfrlitlighet 1 kvalitetshandbok
HSL.

Succesivt stadarbete under 2022-2024 av
kvalitetshandboken.

Likemedelshanteringen ska bli sikrare

Hemsjukvarden: Utbildning av fast anstilld baspersonal
kopplat till delegerade uppgifter bl.a. likemedelshantering.
Uppfé6ljning hosten 2022.

SO Sidbo: Baspersonal ska genomga “nya”
delegeringsutbildningen. Uppfoljning hosten 2022

AO Sibo: Oversyn av delegeringsutbildning for
baspersonal. Uppféljning hésten 2022

Rehabilitering i férvaltningen
kvalitetssikras och sikerstills

Rehabenheten: Kvalitetsgruppen arbetar med
signeringslistor och sikerstillande av att ordinerade

behandlingar utfors. Uppfoljning hésten 2022.

Inftér patientsikerhetsberittelsen 2022 sa dr ett mal att fragestillningar som gar ut infor

sammanstillningen ut till verksamheterna maste korrigeras f6r att harmonisera bittre till denna nya mall.

MAS tar fram ett sddant underlag.
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Genomford internkontroll, egenkontroll och MAS-uppféljning

Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimforelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra verksamheter, nationella
och regionala uppgifter mm. Nedan visas sammanstillningar utifrin genomférd
egenkontroll/internkontroll/MAS-uppféljning och sammanstillningar i férvaltningen som ar gjorda
frimst under hosten 2021. Utgangspunkten dr vardgivarens beslut om internkontrollplan 2021 som
socialnimnden antog 210623.
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Trycksar
Bakgrund

Under v. 40/41 2021, egenkontrollerade de sirskilda boendena, dldrecentrat samt hemsjukvarden

térekomst av trycksar.

Det ir tredje gingen férvaltningen foljer upp férekomst av trycksér baserat pa en sexradig nationell skala.
Tidigare uppfoljningar har enbart f6ljt upp om det finns trycksar eller ej och var dessa har uppstatt, i egen
eller annan vardgivares verksamhet. Anledningen till byte av egenkontrollmetod var att det var varit
nédvindigt att anpassa metoden mot ett nationellt forhallningssitt och detta kommer framgent att ge en

mer korrekt jaimférbarhet bade lokalt och nationellt.

Orsaken till att trycksar uppkommer kan indelas i direkta orsaker: tryck, skav och virme och faktorer som

samverkar med dessa: tid, friktion, fukt och bristande hygien.
Mal:

Forvaltningen har inga faststillda mal for trycksar.

Resultat:

Hela forvaltningen:

Trycksar
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Avdelningsnivi:

Sdrskilt boende for ildre. 16 trycksir uppmittes varav 7 angavs ha uppkommit i egen verksamhet. I
jamforelse med foregiende ar dr det en minskning av antalet och fram f6r allt ses en minskning av att

saren uppkommit i egen verksamhet.

I st6d- och omsorgsboendena uppmiittes inga trycksar. Det dr en minskning da avdelningen under frra

aret hade tva trycksar.
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Fran édldrecentrat rapporteras att det vid mittillféllet fanns ett trycksar, patienten hade detta med sig vid

ankomsten frin sjukhuset till enheten. Det dr ett firre 4n féregdende ar.

I hemsjukvédrden rapporterades 15 trycksar. Det dr en minskning med ett trycksir jamfort med f6regiende
ar. Dock ses en minskning i vart trycksaren uppkommit och det dr 15 % férre trycksar detta 4r som

uppstatt i den egna verksamheten i jimforelse med tidigare 4r.

Forekomsten av trycksar dr 32. Totalt sett har det skett en minskning av trycksér i verksamheten, ser man

till antalet som uppstatt i den egna verksamheten sd har det dven dir skett en minskning.
Analys av resultat

Foérekomsten av trycksar kan ses som ett kvalitetsmatt pd den omvérdnad och det riskférebyggande arbete
som ges/utfors och dirfor f6ljs forekomsten av trycksar upp arligen. 2021 var férekomsten av trycksar 3

%. Det ir en minskning sedan féregiende ar med 1 %.

Pa senior alterts hemsida anges de nationella mitresultaten. Dér anges férekomst av andel trycksar i

medverkande kommuner i landet vara 5,8 % hosten 2021. I relation till det s stdr sig saledes Pited bittre
in genomsnittskommunen. Samtidigt sd dr den nationella uppfattningen att samtliga trycksar gar att
undvika, sa i relation till det sd dr férvaltningens uppmiitta resultat f6r héga och det innebir att ett

férbittringsarbete finns att géra inom omradet.
En analys dr vidare att andelen trycksar som uppstitt i den egna verksamheten markant har minskat.
Atgird

Under 2021 har en utbildning i syfte att minska trycksar tagits fram. Utbildningen hills gemensamt av
distriktskoterska och rehabpersonal. Utbildningen har genomférts inom avdelningen sirskilt boende f6r
dldre och planeras att genomféras i hemtjinst och i de sirskilda boenden inom stéd och omsorg dir det

finns patienter med risk for att utveckla trycksar.

Det finns utveckling att gbra rérande riskbedémningar av trycksar. Inom sirskilt boende £6r dldre har
tidigare riskbedémning for trycksédr legat mycket hégt men har de tvd senaste aren markant férsdmrat
antalet patienter som fatt en riskbedémning inom utsatta tider. Inom sdrskilt boende stéd och omsorg har
resultaten av riskbedémningar markant 6kat men trots det dr det bara %4 av patienterna som fatt en

riskbedémning. I hemsjukvirden hade ingen fatt ndgon riskbedémning.
Uppfoljning

Egenkontroll.
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Delegationer utfirdade av distriktsskoterskor, sjukskoterskor och
fysioterapeuter/sjukgymnaster

Bakgrund

Fordelning av arbetsuppgifter mellan personalgrupper inom hilso- och sjukvard sker i regel genom att
befattningar inrittas och att dessa dr forknippade med vissa formella kompetenskrav. En sjukskoterska ska
normalt utféra uppgifter som hon i sin egenskap av sjukskoterska dr utbildad f6r och dirfér formellt
kompetent f6r. Delegering av arbetsuppgift innebir att en person som édr formellt kompetent for en
uppgift inom hilso- och sjukvird &verfér uppgiften till en person som besitter reell kompetens att utféra
den. Socialstyrelsen styr via foreskrift (SOSEFS 1997:14) hur delegeringar ska utformas och hanteras. 1
kommunen finns ocksa lokala rutiner f6r verksamheten att f6rhalla sig till och det finns ocksé en
delegeringsguide som beskriver inom vilka omraden som delegering dr maoijligt att anvinda. I féreskriften
framgdr ocksa att delegeringsméjligheten kan anvindas i undantagsfall. Delegering dr inte avsett att 16sa

brist pd personal eller av ekonomiska skil.

I kommunen ska det finnas en medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) som bland annat ska ansvara for
att beslut om att delegera ansvar f6r virduppgifter dr forenliga med patientsidkerheten. (Hélso- och
sjukvirdsférordningen 2017:80. 4 kap.6.4§). I foreskrift om delegering framgar att den som har det yttersta
ansvaret fOr att delegeringar tillgodoser patientsikerheten kan meddela restriktioner i friga om
delegeringar inom verksamheten. Vidare framgér av foreskriften att den som ér ytterst ansvarig
befattningshavare fortldpande halls underrittad om delegeringsbeslut. Den senaste tillgodoses genom att
MAS kontrollerar alla delegeringar som gérs inom verksamheten. Att kontrollera enskilda delegeringar ger
dock en ensidig bild 6ver delegeringsférfarandet och en aggregerad analys behéver ocksa ske utifran

ansvar inom ledningssystemet £6r kvalitet.

Omsorgspersonalen som dr anstillda inom socialtjansten 4r inte anstillda som hilso- och
sjukvirdspersonal men trider in i den rollen nir vid de tillfillen dé de bitrdder en legitimerad personal

exempelvis genom delegering.

Mal:

Den som tillh6r hilso- och sjukvardspersonal kan 6verlita en arbetsuppgift till en annan person, endast
under férutsittning att det dr forenligt med en god och siker vird och att det bedéms vara férenligt med
god och siker vird av samtliga involverade parter.

Delegeringar av medicinska arbetsuppgifter far inte géras slentrianmissigt.

Krav pd god kvalitet och hég sidkerhet f6r patienterna dr en grundfSrutsittning for att nyttja
delegeringsméjligheten. Varje delegeringsbeslut stiller mycket stora ansprik pa gott omdéme, goda
kunskaper och noggrannhet hos sivil den som delegerar som den som genom delegering mottar en
medicinsk arbetsuppgift. Den som 6verldter (delegerar) en arbetsuppgift skall f6rsidkra sig om att den som
skall motta uppgiften verkligen har férutsittning for att fullgdra den. Detta ska ske genom kontroll av de
praktiska och teoretiska firdigheterna.

Det dr en foérutsittning att antalet delegeringar per sjukskdterska eller fysioterapeut anpassas si att

forutsittningarna dr rimliga f6r att kunna leva upp till foreskriftens intentioner.
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Resultat
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I dagsliget finns inga uttalade rekommendationer frin Socialstyrelsen gillandes hur manga delegeringar

som kan vara rimligt/sjukskoterska att ansvara for. Tidigare har myndigheten uttalat sig och en skrivning

som finns med i slutrapport om hemsjukvard infér 6vertagandet som sédger att en rimlig nivé gillande

delegeringar innebir ca 30 delegeringar i genomsnitt. MAS beddmning ér att detta kan vara ett klokt

riktmarke utifrdn att forvaltningens sjukskéterskor dven har ett omfattande patientansvar. Arbetet runt

delegeringar innebir manga ganger omfattande kunskapsévertoring, testning och uppfoljning av utférda

delegeringar ska f6ljas upp kontinuerligt av den som delegerat en uppgift.
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Inventeringen visar endast pd hur manga personer en sjukskoterska har delegerat, inget om mingden
overférda uppdrag som finns 1 varje delegering. Den vanligaste uppgiften att delegera ér att Gverlimna

lakemedel.

Totalt sett sd har sjukskéterskornas delegeringar minskat nagot. 1 snitt i f6rvaltningen har varje
sjukskoterska 38 delegeringar. Det dr dock mycket stora skillnader pd antalet beroende pa inom vilken
avdelning sjukskoterskorna jobbar. I hemsjukvarden dr antalet delegeringar i snitt 71
delegeringat/drsarbetare sjukskoterska. I stod och omsorg har vatje sjukskoterska i snitt 87 delegeringar.

Inom st6d och omsorg har ocksa antalet delegeringar minskat kraftigt under dret.

Gillande delegationer som ir utfirdade av sjukgymnaster/fysioterapeuter si kan man konstatera att
Aldrecentrat inte utfirdat nigra delegeringar. Inom rehabenheten har det totalt sett utfirdats 71
delegeringar under dret och snittet for en fysioterapeut ir 11 delegeringar/arsarbetare. vilket 4r en ckning

da det i fjol enbart var 7 delegeringat/fysioterapeut.
Analys av resultat

Béade hemsjukvarden och stdd och omsorg maste sjukskéterskorna anses ha f6r manga delegeringar
utifran riktmdrke i 6vertagande rapport hemsjukvard samt socialstyrelsens tidigare riktmirke. Det dr dock
positivt att man kan se en minskning av antalet delegeringar inom st6d och omsorg. Antalet delegeringar

inom sirskilt boende f6r ildre och dldrecentrat ligger inom en klart acceptabel niva.
Uppfoljning

Egenkontroll.
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Lakemedelsanvandningen i sarskilt boende for aldre

Bakgrund

Likemedelsanvindningen i sdrskilt boende f6r dldre rapporterades enligt av socialnimnden beslutad

internkontrollplan vecka 40-41 I 2021 ars mitning ingick 490 personer.

De likemedel som 4r med i undersékningen dr likemedel som Socialstyrelsen anser olimpliga for dldre

eller ska anvindas med forsiktighet.

Socialstyrelsen skriver att likemedelsanvindningen hos édldre 6kat kontinuerligt under de senaste 25 dren
och det ir sirskilt patagligt i sirskilda boendeformer. Den omfattande likemedelsanvindningen innebir
en pataglig risk for biverkningar och likemedelsinteraktioner. Ett flertal studier genom dren har ocksa visat
att det férekommer irrationell och potentiellt olimplig behandling med vissa likemedel hos éldre, bland
annat antipsykotiska likemedel, likemedel med antikolinerga effekter och lingverkande lugnande medel
och sémnmedel. En tydlig och allvarlig konsekvens av den omfattande likemedelsanvindningen hos dldre
ir det faktum att omkring en av tio akuta inldggningar av dldre pd sjukhus, beror, helt eller delvis, pa
likemedelsbiverkningar.

Aldre minniskor 4r mer kinsliga f6r effekter och biverkningar av likemedelsbehandling pa grund av att
kroppens férmdga att omsitta likemedel férsimras samtidigt som organens kinslighet f6r likemedel 6kar
med stigande alder. Det kan till exempel yttra sig i att lugnande medel och sémnmedel fir en f6rlingd
verkan med kvarstiende trétthet och dasighet under lang tid.

Kommunen har inga egna likare anstillda. Likarna 4r anstillda av Region Norrbotten. Kommunen har
ansvar upp till sjukskSterskekompetens. Detta dr viktigt i sammanhanget utifrin att det enbart dr likare

som far ordinera och forskriva ladkemedel i kommunens sarskilda boenden.

Resultat

Enbart stiende ordinerade likemedel har riknats in i undersékningen, ej vid behovs likemedel.

Andel patienter lakemedelsanvandning sabo for dldre
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Neuroleptika anvinds vid psykotiska tillstind. Anvindningen har minskat med tvd procent jaimfért med
téregiende dr. Anvindning av antidepressiva likemedel ligger kvar pa samma niva som féregiende ar.
Antiinflammatoriska smartstillande ligger pa sju procent. Det dr en minskning sedan forra arets hdga
mitning. Andel av dldre med 2-3 stdende ordinationer av neuroleptika, antidepressiva, lugnande medel
och sémnmedel har 6kat ndgot i andel som foéregdende ar medan andelen av de som har en stiende
ordination av lugnande likemedel och sémnmedel ligger kvar pa samma andel som féregiende ar.

Sammantaget visar denna analys pd att det 6kar inom vissa omraden och minskar inom vissa.

Andelen av de dldre som har mer dn 10 ordinerade likemedel har okat kraftigt (11 %) och ligger nu pa
33%.

Analys

Vissa parametrar har minskat och vissa har kat.

Socialstyrelsen anger i sin rapport Vard och omsorg f6r dldre 2021 att ” personer som dr 75 ér eller dldre
anvinder idag i genomsnitt knappt fem olika likemedel [103]. Aldre som 4r multisjuka och ildre som bor
pa sirskilt boende ér p.g.a. sviktande funktioner eller olika sjukdomar mest kinsliga f6r likemedel. Dessa
grupper anvinder i genomsnitt nirmare tio olika likemedel. Férskrivningen av oldimpliga likemedel och
likemedelskombinationer till dem som fyllt 75 ar har emellertid minskat kontinuerligt sedan 2005.
Socialstyrelsen har mitt férindringen med hjilp av fem olika indikatorer. Samtidigt har den totala
anvindningen av likemedel 6kat. Andelen ildre med tio eller fler likemedel 6kade under perioden 2005—

2017 med 27 procent. En liten minskning sigs 2018, men andelen har nu ater 6kat till 2017 ars nivd.”

Tidigare ansags fler dn tio likemedel vara en indikator pa f6r mycket likemedel, men den dialogen ses inte
i samma omfattning i nuldget. En viktig faktor i sammanhanget dr att det gérs likemedelsgenomgingar
kontinuerligt si att patienterna verkligen har de likemedel de ska ha. 2021 var det drygt 80 % av

patienterna som fick en likemedelsgenomgang. Det var en hdgre andel dn dret innan.

Verksamhetsansvarig beskriver att verksamheten under 2020 och 2021 har haft hég personalomsittning i
sjukskoterskeorganisationen jimfort med tidigare. Saledes ér det troligt att ny eller inhyrd personal inte har

samma kinnedom om rutiner for att initiera likemedelsgenomgangar som fast anstilld personal.
Atgirder

Likemedelsanvindningen ér en friga som sker i samverkan med likaren. Det 4r viktigt att ha dialoger

béide pa operativ och strategisk niva.

Samverkan ska ses som ett ledord i fraigan om likemedelsanvindningen. Det dr viktigt i sammanhanget att
pétala att det enbart dr likaren som har ritt att forskriva likemedel. Dirfor dr det viktigt att den 4rliga
uppfoljning av likemedelsanvindningen ska finnas som underlag f6r dialog och samarbete vid de méten
som sker mellan ansvarig hilsocentral och aktuellt sirskilt boende f6r idldre. Hilso- och sjukvirdschefen
har beslutat att be sjukskoterskorna gd igenom de nu uppmiitta resultaten rérande likemedelsanvindning

med berérda likare vid rond sé de fir till sig respektive enhets resultat.

For att ha kontinuerlig kontroll pa de dldres likemedelsanvindning sa dr minst drliga
likemedelsgenomgangar f6r malgruppen av storsta vikt. Kommunens personal kan vara behyjilpliga till att
paminna likaren om detta och férbereda likemedelsgenomgingar i mojligaste man. Samtliga sirskilda
boenden f6r dldre ska ha lokala rutiner som samverkats fram med ansvarig hilsocentral om formerna f6r

likemedelsgenomgangar.
Uppféljning

Egenkontroll.
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Uppfoljning lokalt samverkansavtal lakarmedverkan

Bakgrund

Uppfdljning avser det lokala samverkansavtalet som giller likarinsatser for sdrskilda boendeformer i

Pited. Avtalet dr skrivet med Primdrvarden i Pitea och ska f6ljas upp arligen. Uppféljningen 4r gjord i

enkitform i kommunen. Parterna foljer sjilvstindigt upp avtalet. Till grund f6r det lokala avtalet finns

ett avtal framtaget pa regional niva dir det framgar att det ska finnas ett lokalt avtal.

Under 2016 férhandlades ett nytt linsavtal {6r medverkan i sirskilda boenden fram. Under 2017 togs

en lokal 6verenskommelse om lakarmedverkan fram. Den lokala 6verenskommelsen reviderades

under 2020.

Resultat

Sarskilt boende for aldre
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Analys av resultat sirskilt boende for dldre
Av de som bor i ett sirskilt boende for dldre har alla en faststilld behandlingsansvarig ldkare.

I det lokala samverkansavtalet s finns minimum 54 tim./v avsatta for fast konsultationstid/vecka om
alla patienter pa det sirskilda boendet ir listade pa ansvarig hilsocentral. I uppfdljningen redovisar de
sarskilda boendena for idldre att de erhallit ca 40 tim./v. Detta ar fler timmar an vid foregiende drs
mitning. Ingen enhet uppger att ndgon gemensam utbildning med regionen har férekommit under
aret. Likemedelsgenomgangar har gjorts pa 81 % av patienterna vid sirskilt boende f6r ildre. Det ér
en forbittring jamfort emot féregaende ar da det enbart var 73% som hade fatt en
likemedelsgenomgang. Det ir ett boende som markant sticker ut kopplat till brister i
likemedelsgenomgang. Information om vikarier for patientansvarig likare saknas vid tva sdrskilda

boenden for aldre.

Sammanfattningsvis dr resultaten generellt bittre. Dock beh6ver fler patienter fa en
likemedelsgenomgang och det forefaller som om att minimitiden f6r likartiden inte levereras frin

regionen 4ven om timantalet var hdgre detta dr dn féregaende ér.
Analys av resultat stéd- och omsorgs sirskilda boenden

89 % av patienter har en behandlingsansvarig likare. Det dr en férsdmring mot forra aret da 95 %
hade en behandlingsansvarig likare. 50 % av de som bor 1 ett stéd- och omsorgsboende fick en
likemedelsgenomgang under aret. Det dr sdrskilt noterbart att det ér frimst i psykiatriboenden som
likemedelsgenomgangar inte har genomforts. Detta dr en kraftig f6rsimring sedan féregiende ar da
84 % fick en likemedelsgenomgang. Verksamheten anger att de fir ca 6,75 likartimmar/v.
Miniminivén for fast lakarkontakt dr 1 tim./10 patienter. Da det finns 169 patienter i sirskilda
boenden pi stdd och omsorg far alltsd verksamheterna for lite ldkartid. Enligt avtalet sd ska det
fordelas 22, 5 likartimmar/vecka. Hilso- och sjukvardschefen anger att en trolig orsak till detta kan

réra sig om personalomsittningsbrister pa sjukskoterskesidan som lett till en sdmre kontinuitet.
Atgirder

Intér 2022 ser personalliget bittre ut pd de enheter som hade fi likemedelsgenomgingar. Giller f6r

béda avdelningarna.

Under aret har HSL-chefen haft fokus pi att samverkanmé&ten mellan enhetschefer inom kommunal
HSL och regionen éterigen borjat komma igang. Viktigt vid dessa méten dr att verksamhetsansvariga
lyfta de brister som framkommer i uppféljningen i samverkan med region Norrbotten. Det idr stora
individuella skillnader sa dirfér behéver vissa delar lyftas med vissa hilsocentraler och vissa med
andra. I grundavtalet finns beskrivet att region Norrbotten ska avsitta 1 tim./10 patienter/v. vilket
verksamheterna kan forhiélla sig till nir de f6r samverkansdiskussioner med ansvariga hilsocentraler.
Samverkandiskussionerna behéver ocksa innefatta diskussioner om vikten av att det finns bra
samverkansrutiner gillande exempelvis drskontroller, diabetespatienter, och andra forfattningsenliga
dokument som kriver en god samverkan da det finns tvd vardgivare involverade i patienter som finns

i kommunal regi.
Uppféljning

Egenkontroll.
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Uppfoljning av blasdysfunktion/urininkontinens

Bakgrund

Socialstyrelsen skriver i skriffen Blasdysfunktion hos dldre personer att blasdysfunktion ér ett folkhilsoproblem. 1

Sverige beriknas 530 000 personer Gver 65 ar besviras av urinlickage minst en ging per vecka. Personer
med inkontinens, oavsett orsak till besviren, drabbas av fler fallolyckor, anvinder fler likemedel, har ett
storre antal andra hilsoproblem och sjukdomar samt rapporteras ha en ligre livskvalitet, vid jimforelse

med personer som inte har inkontinens

V'idare anger myndigheten att blasdysfunktion inte dr en del av dldrandet utan ett symtom pa att nagot ir fel.

Diirfor dr det viktigt att alla med blasdysfunktion blir erbjudna en basal utredning, dir det ingar att

identifiera bakomliggande orsaker och utesluta medicinska skal.

Socialstyrelsen beskriver att de i sina uppféljningar konstaterar att fi dldre personer med inkontinens fatt
en forklaring till varfér inkontinens férekommer. Socialstyrelsen beskriver vidare att behandlingen i f6rsta
hand dr inriktad pa inkontinenshjilpmedel, utan féregiende utredning. Ritt utrett och ritt
inkontinenshjilpmedel 4r férutom en livskvalitetsfriga f6r den enskilde dven en stor kostnadsfraga i

verksamheten.

Socialstyrelsen uppger vidare att det blivit allt vanligare att anvinda begreppet bldsdysfunktion som ses

som ett vidare begrepp som beskriver fler symtom (urinlickage, tdmningsproblem och tringningar).

Definition infontinens: ”ofrivilligt urinlickage som édr objektivt pavisbart och som utgdr ett socialt eller
hygieniskt problem f6r individen”. Basal utredning vid urininkontinens syftar till att identifiera
bakomliggande orsaker och utesluta eventuella medicinska skl till inkontinensen. Utprovning och
férskrivning av inkontinenshjilpmedel sker utifrdn den enskilde personens behov. Det ska ske enligt
Socialstyrelsens féreskrifter om anvindningen av medicintekniska produkter i hilso- och sjukvarden
(HSLF-FS 2021:52) ske av hilso- och sjukvardspersonal som dr behdriga och utsedda att férskriva
inkontinenshjilpmedlet. Den individuella utprovningen av inkontinenshjilpmedel ska dokumenteras 1

patientjournalen.

Forvaltningsévergripande styrdokument finns upprittat betriffande att det dr sjukskoterskor anstillda
inom socialtjansten som har behérighet att utprova och férskriva férbrukningsartiklar vid urininkontinens,

urinretention och tarminkontinens.
Mal:

Det finns inga mal upprittade £6r blasdysfunktion (inkontinens).
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Resultat
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Féljande fem fragor stilldes till sdrskilt boende for dldre, sirskilda boenden stéd- och omsorg samt
hemsjukvarden: Antal personer med inkontinenshjilpmedel? Sker utprovning om behov uppstir av
inkontinenshjilpmedel? Antal personer med genomférd inkontinens utredning avseende urinlickage?,
Antal personer med individuellt utprovade inkontinenshjidlpmedel?, och antal som har

inkontinenshjilpmedlet dokumenterat i hilso- och sjukvirdsjournalen?

I resultatet kan man se att det dr 66 % av patienterna som har inkontinenshjilpmedel. I sirskilt boende f6r
dldre dr det 87 % som har hjilpmedlet, inom sirskilt boende st6d och omsorg dr det 24 % och f6r

hemsjukvardspatienterna dr det 60 % som har behov av inkontinenshjilpmedel.
Analys av resultat
Andelen patienter som har behov av inkontinenshjilpmedel har 6kat sedan féregaende dr med 5 %.

Det dr positivt att andelen patienter som fatt en utredning dubblerats, men det dr fortsatt ett stort behov

av utveckling inom omréidet da fortsatt 6/10 patienter saknar en utredning.
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Risken med att inte utreda personer for sina inkontinensbesvir dr att det finns personer som skulle kunna

ha behandlats f6r en grunddkomma och kanske helt eller delvis blivit av med sina besvir.

Det finns vidare utrymme f6r forbattringar da inte alla patienter har sitt hjidlpmedel utprovat och

dokumenterat.

Det dr vildigt stora individuella skillnader mellan enheterna. Man kan se att vissa enheter jobbar helt enligt

gillande forfattningar medan vissa inte har ndgon patient som exempelvis fitt en utredning.
Atgirder

Hilso- och sjukvardschefen kommer att aktualisera fraigan om de stora individuella skillnaderna i

resultatfor sirskilt boende for dldre med ledningen inom omrédet.
Uppféljning

Egenkontroll.
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Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler

Bakgrund

Det idr Socialstyrelsen som faststiller regleringen f6r basal hygien i vard och omsorg. Reglerna ar reglerat i
detalj och sedan 2015 sa omfattar reglerna inte bara hilso- och sjukvirden utan dven insatser som utfors
inom socialtjdnstlagen i hemtjansten eller sirskilda boenden samt inom lagen f6r lagen om stéd och
service fOr vissa funktionshindrade nir insatsen ges inom sirskilt boende. Féreskriften omfattar dven den
som 4r under utbildning.

Reglerna ska f6ljas nir det dr arbetsmoment som innebir fysisk kontakt med patienter (vérd) eller vid de
arbetsmoment som innebir fysisk kontakt med den som beviljats insatsen (omsorg).

Orsaken till regleringen ar att minska/forhindra smittspridning.

Korrekt féljsamhet av basala hygienrutiner innebir att:

e Hinderna ska desinfekteras med ett alkoholbaserat handdesinfektionsmedel, eller ndgot
annat medel med motsvarande effekt, omedelbart fore och efter ett vard- eller
omsorgsmoment. Hinderna ska vara torra innan de desinfekteras.

Hinderna ska tvittas med vatten och flytande tval f6re desinfektion, om de ir eller kan
antas vara smutsiga. Efter vard av eller omsorg om en person som kriks eller har diarré
ska hinderna alltid tvittas med vatten och flytande tval fére desinfektion.

e Skyddshandskar ska anvindas, om hinderna riskerar att komma i kontakt med
kroppsvitskor under ett vard- eller omsorgsmoment. Hinderna ska vara torra nir
handskarna sitts pd. Skyddshandskar som anvinds i viard och omsorg ska vara f6r
engingsbruk och avsedda f6r dndamdlet. De ska bytas mellan varje vard- och
omsorgsmoment.

e  Om kldderna riskerar att komma i kontakt med kroppsvitskor eller annat biologiskt
material under ett vard- eller omsorgsmoment, ska plastforklide, skyddsrock eller
motsvarande skyddsklider anvindas utanpd arbetskliderna.

Om skyddsklider anvinds vid vard av eller omsorg om flera personer efter varandra, ska
de bytas mellan varje person.

Korrekt féljsamhet av klddregler innebir att:

e Arbetsklider far endast béras i arbetet. Om arbetet bedrivs pa flera platser, fir de dock
dven bdras vid fird mellan dessa. Arbetsklidernas drmar ska vara si korta att de slutar
ovanfér armbigen. Arbetskliderna ska bytas dagligen. Om de blir férorenade eller om
det annars finns behov av det, ska de bytas sd snart som mdijligt.

e Underarmar och hinder ska hallas fria frin armbandsur, smycken, bandage, férband,
stédskenor eller motsvarande. Naglarna ska vara korta och fria fran konstgjorda material.

e  Haret ska vara kort eller uppsatt om det lingre dn axelldngt eller riskerar att hinga ner.
Under aret gjordes ytterligare en uppfoljning i frigan om basal hygien. Anledningen till det vara att
inspektionen f6r vard och omsorg under dret granskade enheten f6r vardhygien i Region Notrbotten och

da stillde fragor till kommunen som inte kunde besvaras. Dessa fragor avser resultatgrafen som bendmns
som del 2.
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Resultat

Basal hygien andel del 1
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Analys av resultat

Generellt rérande resultaten av del 1 kan man konstatera att férvaltningen fitt en avsevirt férbattrad
téljsambhet till féreskrift om basal hygien under de tva gingna pandemidren.

Det dr dock anmirkningsvirt att 10 % inte anvinder forklade vid patientnira arbete.
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I del tva som saledes ir en ny uppfoljning si foreligger foljsamheten vara generellt god forutom att det
konstateras att det finns ett flertal medarbetare som har konstgjorda materiel pa sina naglar.

Atgird

I dialog med avdelningschefer diskuterades bland annat férsimrade resultat f6r sjukskéterskor inom stéd
och omsorg som separat kommer att f6ljas upp. Det fanns ocksa 6nskemal om att inlimningsandelen bér
ha varit hégre. Berérda avdelningschefer kommer att verka for en 6kad inlimning av egenkontrollerna.
Bristen kopplat till konstgjorda naglar tas vidare 1 chefsleden fér hantering.

Uppfoljning

Egenkontroll.
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Granskning av hdlso- och sjukvardsjournaler
Bakgrund

I virdgivarens internkontrollplan f6r 2021 framgar att 10 % av hilso- och sjukvards (HSL) journalerna ska

journalgranskas.

HSL-journaler inom sirskilt boende f6r dldre, sirskilt boende stdd- och omsorg och hemsjukvarden har
granskats var for sig. Totalt sett har 108 HSL-journaler granskats (105 stycken 2020). Granskningen dr
genomford och rapporterad av inom hilso- och sjukvirdsavdelningen utsedda personer. Granskningen
bygger pd krav 1 Patientdatalagen samt parametrar som av forvaltningen bedémts som av betydelse att
folja. Granskningen behéver ockséd ske med anledning av krav pa egenkontroll. I grunden handlar det om

att sikerstélla om att det bedrivs en god och siker vard av férvaltningens patienter.

Det ses som sirskilt viktigt och utvecklingsfrimjande att journalerna granskas av verksamhetsnira
personer for att fa ett sa stort ndra lirande direkt i verksamheten som mdijligt. Granskningen gors ocksd av
de som har som uppdrag att internutbilda férvaltningens legitimerade personal i dokumentation.
Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och verksamhetschef triffar minst drligen de utsedda personerna

f6r genomging av dels nya s6kord i journalen och utbildningsplanering.

Granskningsparametrarna skiljer sig nigot mellan de olika verksamhetsomrddena. Parametrar som
verksamheterna har granskat 4r om féljande finns med i journalen: namngiven hilsocentral och likare,
namngiven sjukskoterska (fast vardkontakt), samtycke, 6verkinslighet, medicinsk diagnos,
likemedelshantering, hilsohistoria, riskbedémningar for tryck, fall, nutrition, blasdysfunktion och

munhilsobedémning, omvardnadsstatus, vardplan och eventuella férekomster av behandlingsstrategier.

Under hésten 2020 genomférde IVO en tillsyn utifrin pandemin i tva sirskilda boende. I beslutet fran
IVO sa framkommer att det inte gick att f6lja vardférloppet.

Resultat

Det férekommer skillnader mellan de olika verksamheterna. Inom sirskilt boende f6r dldre kan man se en
férsimring pd nistan alla uppmatta parametrar. Det som sarskilt sticker ut dr avsaknad av namngiven
likare (27 %), avsaknad av uppgifter om Sverkinslighet (12 %) och andelen patienter som har fatt
riskbedémningar for fall, trycksar, nutrition och bldsdysfunktion har alla férsdmrats. Den enda parameter
som har férbittrats dr andelen som fatt en munhilsobeddmning, men trots det sa ér det nidstan 50 % av

patienterna inom sirskilt boende f6r dldre som inte fitt ndgon munhilsobedémning.

Inom hemsjukvardens granskning ses generellt likvirdiga resultat med foéregiende rs granskning. Tyvirr
ses ndgot forsimrade resultat rérande namngiven likare, samtycke och Sverkinslighet. Dokumentation
om Gverkinslighet ska alltid fyllas i journalen oavsett om patienten har en éverkinslighet eller ej. Status
har férbittrats resultatmissigt. Hemsjukvirden har forbittringspotential rérande att jobba med projektet
trygg hemma. I det 4r tanken att man ska utse vilka som 4r fokuspatienter utifrin vissa parametrar. Med
anledning av att det arbete inte fungerar fullt ut sd 4r det fa patienter som éterfinns i journalgranskningen.
I drets journalgranskning aterfanns enbart en fokuspatient och den patienten hade inte fatt nigon

riskbedémning vilket dr kravstillt nir det giller fokuspatienter i hemsjukvéirden.

Inom sirskilt boende stéd- och omsorg har det skett kraftiga férsimringar under aret rérande
dokumentationen. I mer 4n hilften av alla parametrar har resultaten férsdmrats, f6r de 6vriga dr resultatet
lika. Ingen av de granskade parametrarna har forbittrats under aret. Det ér allvarligt att det saknas

uppgifter om Sverkinslighet 1 65 % av journalerna.
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Analys av resultat

Om viktiga uppgifter i journalen, ex. vardplan, inte blir dokumenterade blir det svart att f6lja
vardforloppet och fa en helhetsbild. Att uppgifter om varden finns i journalen dr ockséd en
rittssdkerhetsfraga. Det dr ytterst patientosikert om exempelvis uppgifter om 6verkinslighet saknas.
Eftersom ménga uppgifter delegeras till omsorgspersonalen dr det viktigt att de kan ta del av hur uppdrag
som delegerats ska genomfdras i journalen. Det blir saledes svart f6r den personalgruppen att bilda sig en
uppfattning om hur de ska genomféra Gverférda varduppgifter om dessa inte finns dokumenterade. Ex.

hur likemedelshanteringen ska g till.
Atgird

Som akut atgird nir enheternas uppfoljning inkom till MAS togs kontakt med verksamhetsansvariga i
syfte att akut hantera avsaknaden av 6verkinslighet i journalerna. Ett stoppdatum i mitten av december
sattes som sitsa datum fOr att sjukskoterskor skulle ha uppdaterat avsaknaden av frimst éverkinslighet i

journalerna.

HSL-avdelningen har tagit fram en checklista med punkter £6r att hjilpa sjukskéterskorna med viktiga

héllpunkter som ska finnas med i basdokumentationen.

Inom st6d-och omsorg har enheten resursforstirkt i syfte att jobba med att sidkerstilla bristerna som

framkommit i dokumentationen.

HSL-avdelningen har under dret jobbat fram en ny utbildningsstruktur. Det innebir att det kommer att
finnas utbildningstillfillen f6r ny personal sa att de nir de anstills 1 férvaltningen fir en likartad
grundutbildning och genomging av dokumentation. Vidare kommer det arligen att héllas utbildning f6r
befintlig personal dir man dels gar igenom uppdatering av nya sékord men dven repeterar sidant som
behover anpassas, exempelvis utifrdn resultaten i journalgranskningen. Det dr samma personer som

genomfér journalgranskningar som genomfér utbildningarna.
Uppfoljning
Egenkontroll.
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Skyddsatgarder, sarskilt boende for dldre och sarskilt boende stod- och
omsorg

Bakgrund

Egenkontrollen idr gjord under v. 40—41.

De skyddsatgirder som riknades var de individuella och ska vara ordinerade, medgivna och om de var

dokumenterade. Exempel dr brickbord, singgrindar, larmmattor och grenselar.

Resultat sirskilt boende for dldre

Skyddsatgarder sabo fa antal
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Skyddsatgirder anvinds f6r 28 % av de boende om singgrindar riknas bort. Detta dr en minskning med 1

% jamfort med foregiende ar.

42 % av de som bor pi sirskilt boende f6r dldre har sdnggrindar. Detta dr en minskning med 5 % jamfort

med féregiende 4r. 2 av totalt 209 singgrindarna finns inte dokumenterat i HSL — journalen. Det ér en
markant f6rbittring sedan féregiende dr dd det saknades hos 18 personer. Som skil anges f6r de tva dir

det saknas att personerna sjilvstindigt bestimmer om de 6nskar grind eller ¢j dag fran dag.

Nir det giller 6vriga skyddsatgirder sa finns det tre brickbord som inte 4r dokumenterade 1 HSL-

journalen. Hir beskrivs oklarheter i ordinationer mellan enheten och rehab.

Nio personer uppges ha skyddsatgirder utan medgivande. Det dr ndgot firre dn féregiende ar. Vid en
enhet anges att man korrigerat detta. Vid den enhet som angett flest (7 st) si anger man att man att man
jobbar med presumtiva samtycken men att det upplevs som en svir grinsdragning nir personerna ar

dementa.

Inom sirskilt boende f6r dldre har det angetts att fem personer hade Gvriga skyddsatgirder. Dessa uppges

vara dortlarm.
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Analys sirskilt boende f6r dldre

Skyddsatgirder (singgrindar, larmmattor, brickbord, rérelselarm, grensele och bilten) anvinds f6r
individen f&r att férebygga skada. Singgrindar anvinds dels f6r att den boende sjilv ska kunna vinda sig i

sangen, kinna trygghet och f6r vissa personer fOr att inte ramla ur sdngen.

Fragan om medgivande vid dtgirder dr komplex. En mycket stor andel av de som bor p4 sirskilt boende
for dldre uppges ha kognitiv svikt och dirfor inte kunna svara “regelritt” pa fraigan om medgivande.
Verksamheten beskriver att de férséker tolka patienternas viljeyttringar for att utifran det leva upp till
kravet om medgivande. Att inte sitta in skyddsatgirder skulle kunna vara en brist utifrin identifierade
fallriskproblem.

Resultat sirskilt boende stéd- och omsorg

Skyddsatgarder sabo so, antal
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Skydds- och begrinsningsatgirder anvinds f6r 7 % av de boende. Fem av totalt 11 skydd- och
begrinsningsitgirder finns inte dokumenterade i journalen. De anger att det finns dokumenterat i
vardplanen men ordinationen férefaller oklar. Inga personer uppges ha skydds- eller begrinsningsatgirder
utan medgivande.
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Analys stod- och omsorgsboenden

Skydds- och begrinsningsatgirder (singgrindar, larmmattor, brickbord, rérelselarm, grensele och bilten)
anvinds for individen for att férebygga skada. Singgrindar anvinds dels f6r att den boende sjilv ska

kunna vinda sig i sdngen, kidnna trygghet och f6r vissa personer for att inte ramla ur singen.
Andelen skydd- och begrinsningsatgirder har minskat med 4 % sedan féregiende ars mitning,.
Atgirder

HSL-chefen riktar atgirder mot den enhet dir det har férekommit beslut om skydd- och

begrinsningsatgirder utan medgivande.
Uppfdljning

Egenkontroll.
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Fall och fallskador i sarskilt boenden och dldrecentrat.

Bakgrund

Fall och fallskador ir ett stort folkhdlsoproblem. Det dr den vanligaste orsaken till att dldre skadar sig och

konsekvenserna kan bli allvarliga. Fallolyckor ér den i sirklass viktigaste olyckstypen i Sverige. Det dr den

vanligaste orsaken till att dldre skadar sig konsekvenserna kan bli allvarliga. Bland de viktigaste dtgirderna

inom hilso- och sjukvirden nir det giller att f6rhindra fall och fallskador ér att bedéma om en patient har
t6rhojd risk att falla och dérefter utreda vilka atgarder som ska sittas in.

Definitionen av fallskada dr en fysisk konsekvens som uppstir vid ett fall.

En viktig del f6r hilso- och sjukvardens ansvar i kommunen ér att jobba med riskbedémningar och
utifran riskbeddmningarna jobba med édtgirder utifran det. Fallrapporter finns som verktyg for sdrskilt
boende och dldrecentrat att arbeta med. Uppmirksammas brister i arbetet med fallolycksrapportering ska
det hanteras enligt avvikelsechanteringsprocessen. En fallolycka kan sdledes leda till antingen en SOL eller
HSL-rapportering (avvikelse).

Mal:
Det finns inga mal f6r fall och fallskador.

Resultat

Fallrapportering
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2021 upprittades totalt 1544 fallrapporter i sirskilda boenden och pa dldrecentrat..
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Analys

Det ir firre som fallit i jimforelse med foregdende ar. Antalet som fatt en konsekvens av fallet 4r dock
likvirdigt och det innebir att andelen som fatt en konsekvens av fallet 6kat under aret. Andelen som fatt
en konsekvens av fallet har 6kat med 6 % sedan féregiaende ar, diremot har andelen frakturer

minskat med 1 procent sedan féregiende ar. Majoriteten av fallen och frakturerna har skett i sarskilt
boende fér dldre.

Forekommande konsekvenser kan vara skrubbsar, blimirken, blédning, smirta, svullnad,
vrickning/stukning och fraktut.

Verksamheten har som krav att jobba med riskbedémningar f6r alla som bor pa ett sdrskilt boende f6r
ildre. En riskvirdering gillande fallrisk ska gbras inom ett dygn fran det att en person flyttat in pa ett
sadant boende. En riskbedémning ska vara gjord senast en vecka efter att en boende flyttat in.
Riskbedémningar ska géras minst tva ganger per 4r, oftare vid behov. Atgirder kopplade till
riskbedémningen ska sittas in vid behov. Riskbedémningar och eventuellt insatta dtgirder ska journalféras
och fdljas upp.

I den journalgranskning som genomforts pa sirskilt boende f6r dldre sd uppmittes dven i hur manga
journaler det fanns dokumenterat att fallriskbedémning var genomférd. Fallriskbedémning fanns
registrerade 1 87 % av journalerna. Sedan foéregaende ar har riskbedémningar for fall i sirskilda boenden
for dldre minskat med 9 %.

Atgird:

Verksamhetschefen har kortat tiden frin det att ndgon flyttar in pa boende och fir en fallriskbedémning
fran en manad till en vecka. Det behéver ske aktiva analyser av resultaten pa de olika enheterna eftersom
pé vissa enheter har alla fatt riskbedémningar och pa vissa saknas det eller 4r inte utfért inom angivet
tidsspann hos fler dn en.

Under aret sd har ytterligare en uppféljning gjorts f6r att mer djupgdende fd en bild 6ver hur
riskbedémningar och insittande av dtgirder efter fall har hanterats 1 verksamheterna. Se separat

uppfoljning.

Uppfoljning
Fallrapporteringsmodulen
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Granskning av hdlso- och sjukvardsatgarder efter intraffade fall i sdrskilda
boenden och dldrecentrat

Bakgrund

1 férvaltningens rutin {6r fallférebyggande, fall och fallskador i sirskilda boenden, dldrecentrat och dagliga

verksamheter framgir foljande om ett fall har intriffat:
> Uppfolning av ordinerad bedimning/ ordination ansvarar tinstgirande sjnkskiterska for’.
I samma rutindokument under fallhindelseutredning/fallrapport och eventuell avvikelse framgir att

” Den personal som uppticker ett fall ska skriva en fallrapport. Fallrapporten dverlimnas ifylld till
ansvarig sjukskéterska. Sjukskéterskan fyller i sin del av rapporten, analyserar uppgifterna och
dokumenterar i HSL-journalen vad som hint och gir en ny bedimning av fallrisken i teamet eller
sjalvstindigt.” Det verktyg som finns i férvaltningens ledningssystem for att gora riskbedémningar ar
Downton Fall Risk Index (DFRI). Tillika finns det dokumentet som mall i férvaltningens

verksamhetssystem.

I ett enskilt klagomadl via inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) till férvaltningen sa framkom brister i
féljsamhet till ovan gillande rutiner 1 det aktuella drendet och mot verksamheten riktades kritik. I samband
med denna granskning beslutades att frigan behévde foljas upp ur ett storre perspektiv f6r att fa en
uppfattning om likartade brister f6rekommer pa fler stillen i verksamheterna. Med detta som bakgrund
beslutade vardgivaren att genomfora en egenkontroll inom omradet. Det dr f61sta gingen egenkontrollen

gOrs 1 forvaltningen.

Frigestillningarna i granskningen var féljande:

Finns uppfoljning av ordinerad bedémning/ordination i samband med det aktuella fallet?
Finns det nagon ny upprittad fallriskbeddmning genomférd i samband med det aktuella fallet?

Resultat

Uppfoljning efter fall
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Totalt Sabo for adldre Sabo SO Aldrecentrat
B Antal granskade fall

Finns uppfdljning av ordinerad bedémning/ordination i samband med det aktuella
fallet?

W Finns det ndgon ny upprattad fallriskbedémning genomford i samband med det
aktuella fallet?

Inom sirskilt boende granskades 50 fall. Resultatet visar 5 korrekta uppfdljningar i 50 journaler av
ordinerad bedémning/ ordination i samband med det aktuella fallet. 1 korrekt ny upprittad
fallriskbeddmning inom 24 timmar efter det aktuella fallet.
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Inom sirskilt boende stéd och omsorg granskades 10 fall. Resultatet visar 1 korrekt uppféljning av 10
journaler av ordinerad bedémning/ordination i samband med det aktuella fallet. Ingen kortrekt ny

upprittad fallriskbeddmning inom 24 timmar efter det aktuella fallet.

For dldrecentrat granskades 5 fall. Resultatet visar 5 korrekta uppféljningar i 5 journaler av ordinerad
bedomning/ordination i samband med det aktuella fallet. 3 av 5 journaler visar korrekt ny upprittad
fallriskbedémning inom 24 timmar efter det aktuella fallet. De journaler som e¢j riknades med var

fallriskbeddmning gjord efterdt, men det hade gatt mer dn 24 timmar.
Analys av resultat

Inom sirskilt boende f6r dldre anges f6ljande av granskarna: ” I ett 10-tal granskade fall noterade vi att
sjukskoterska inte blivit kontaktad. I ndgra fall noterade vi att sjukskéterskan inte gjort nagon anteckning i
journalen trots att denne blivit kontaktad. Vi noterar ddremot att i de allra flesta fall har sjukskoterskan
gjort en mycket bra undersékning och dokumentation av eventuella skador och ordinationer att f6lja upp

eventuella symtom efter fallet.”

Inom sirskilt boende stéd och omsorg anges f6ljande av granskare: ” I flertal av fallen dr det samma
patient som granskats, men vid olika tillfillen. Eftersom det rér sig om ofta unga, relativt friska personer

ir det inte en stor spridning pa fallen, utan oftast r6r det sig om samma personer som ramlar.”

For dldrecentrat anges foljande av granskare: ” 1 de flesta fall har sjukskéterskan gjort en mycket bra
undersokning och dokumentation av eventuella skador och ordinationer av att f6lja upp eventuella

symtom efter fallet.”
Det finns ett stort behov av férbittringar inom de sirskilda boendena.
Atgird

MAS och verksamhetschef har lyft frigan vid hilso- och sjukvardstriff med sjukskéterskor och deras
chefer och fért dialog om gillande rutin. Information om bristerna i egenkontrollen 4r informerade till

berdrda avdelningschefer. Rutinen £6r fall dr reviderad i syfte att f6rtydliga.
Uppfoljning

Egenkontroll
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Rapporterade lakemedelshindelser och 6vriga halso- och sjukvardsrapporter

Bakgrund

Den som arbetar i Socialtjansten har en skyldighet att rapportera hindelser (avvikelser) som har betydelse
f6ér en god och siker hilso- och sjukvird. Avvikelsen skrivs av den personal som uppmirksammat
hindelsen. Avvikelsen hanteras darefter av sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut eller nirmsta chef
som ansvarar fOr att utreda hindelsen. Alla utredningar ska dven bedémas (vidimeras) av enhetschef eller
enhetschefer om det dven férekommit att delegerad personal varit involverad i hindelsen, och slutligen
folja upp vidtagna och planerade dtgirder. Rapporter/utredningar som har hogre dn 4 riskpoing och
rapporter som innehaller hindelser med likemedlet insulin skickas till den anmilningsansvarige som
bedémer om inrapporterade avvikelser ska rapporteras enligt Lex Maria. Om hindelsen medfort allvarlig
virdskada, alternativt risk for sidan skall avvikelsen hanteras som ett drende som anmils till inspektionen

tor vird- och omsorg (Lex Maria drende).

Avvikelsehanteringsprocessen dr vardgivarens absolut viktigaste verktyg i patientsikerhetsarbetet, det dr
vidare viktigt med hégsta méjliga f6ljsamhet till arbetet runt avvikelser. Malet dr att varden ska leda till

firre vardskador och didrmed en 6kad patientsikerhet.

Mil

Malet dr att ha en hog rapportering av risker och en ldg, eller helst ingen, frekvens av patientpaverkan.
Resultat och analys av resultat

Totalt rapporterades 1629 (1669 st. 2020) HSL-hindelser under aret. De flesta inom likemedelsomradet.

Likemedelsrapporter

ANTAL LAKEMEDELSAVVIKELSER
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1430 (- 7) lakemedelsrapporter har inrapporterats i férvaltningen. 96 (- 3) patienter har fitt nigon form av

reaktion av de intriffade likemedelshindelserna.

De vanligast férekommande rapporterna sker i samband med 6verlimnande av likemedel (59 %), och 68
% (+ 4 %) av de rapporterade likemedelshindelserna var utebliven dos. Personalen har missat att ge

patienten likemedlet.

Andelen inrapporterade likemedelhindelser har minskat nidgot. Rent generellt var férvintan att antalet

rapporter om likemedel skulle ha minskat i storre omfattning dn av som skett, sarskilt kopplat till
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6verlimnande av likemedel. Detta med anledning av att verksamheterna i stor utstrdckning angett att de
jobbat mycket med att hjilpa personalen att strukturera sitt arbete med hjilp av olika verktyg. Antingen en
manuell version som kallas PPP dir personalen f6r utskrivna listor med arbetsuppgifter eller i digital

version med ett system som ar infort vid flera enheter (Senovic).

Bristande f6ljsamhet till faststillda rutiner och brister i utférandet (73 %) anges vara de vanligaste

forekommande orsakerna till likemedelsavvikelserna.

Detta ar anges ca. 7 % ha fatt ndgon konsekvens av den intriffade hindelsen, det 4r samma andel som
foregaende dr. Forekommande konsekvenser anges ha varit 6kad smirta/virk, oro, simre somn,
obehagskinsla, illamédende, paverkan av blodsockret, forlingd/forkortad penicillinbehandling, och
trotthet.

189 % av alla inrapporterade likemedelsavvikelser anges som atgird “kontaktat sjukskoterska”. Det

noteras att i nigra rapporter har personalen angett att man inte fatt tag pd sjukskoterskan.

Inrapporteringsfrekvensen ér fortsatt mycket ojimn fran de olika enheterna vilket indikerar pa att det
fortsatt finns verksamheter som med storsta sannolikhet skulle kunna 6ka sin frekvens av rapportering.
Man kan skénja att antalet rapporter i hemsjukvéirden och dldrecentra har 6kat. Men trots det stir de
hemsjukvarden och dldrecentrat enbart f6r 32 % (+ 8 %) av de inrapporterade likemedelshindelserna
trots att de nistan har hilften av patienterna. Stéd- och omsorgsboendena stir £6r 6 % (+1 %) av

rapporterna. Sirskilt boende for dldre stod f6r 62 % av de inrapporterade likemedelshindelserna.

Ovriga HSL-rapporter

Antal ovriga HSL rapporter
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Avvikelserapporter inom hilso- och sjukvirden som inte var rapporterade som likemedelsrelaterade var
199 st. Det dr 12 % (- 3 % jimfort med féregiende 4r) av alla rapporter inom HSL. Sdledes ér andra

rapporter dn likemedelsrelaterade férhallandevis fa.
Exempel pa vad som rapporterats inom 6vriga HSL-rapporter:
Informationsoverforing:

Rapporterna omfattar att det skrivits ut insatslistor pa fel skrivare, missad maltid och sondmatning, brister
i informationséverforing efter rond, brister i rapportering, bristande omkoppling av telefon s likare ¢j
kunde rapportera till ansvarig sjukskoterska, bristande/avsaknad av dokumentation, forsenad

anhériginformation i samband med avliden patient
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Medicinsk teknik:

Utdragen syrgasslang, patient satt pa lyftsele i rullstolen, ej paslaget rérelselarm, klimma pa sondslang som
ledde till larm i sondapparaten och skavmairke av inkontinensskydd. Vid genomging noteras att vildigt
minga av de rapporter som finns under medicinsk teknik egentligen dr likemedelsavvikelser. Ex. har det
rapporterats flera ganger att likemedelsskap ej var list vilket egentligen borde ha rapporterats under

likemedelsavvikelser.
Omvardnadshandelse:

Rapporterna omfattar att man inte 6ppnat och stingt kateterklimma enligt ordination, inte 6ppnat
ventilen pé kateterpésen, ¢j utfért provtagning, inte satt pd halksocka enligt ordination, inte slagit pa
golvlarm, trycksar, felinstilld tryckavlastande madrass, patient fatt sitta pa lyftsele 1 rullstolen, uppdragen

sangerind trots avsaknad av ordination, ej satt pd stddstrumpa och ej utférd rehab-trining.
Ovrigt:

Rapporterna omfattade hindelser som uppmirksammats frin annan vardgivare, exempelvis brister i
provtagning och hantering av provtagningsremisser och missar kopplat till uppdrag fran dietist, missad
provtagning, missad tillsyn, person som gitt ivig, fall i samband med fotvérd (oljiga fotter), inkomna
klagomal fran anhoriga, felaktigt placerad dyna i rullstol, vintetid f6r hjdlpmedel, bristande statrining, ej

genomférda triningar. Aven under Ovrigt aterfinns rapporterade likemedelshindelser.

Exempel pa sidant som rapporterats som konsekvens ir otrygghet, smirta, forsenad
behandling/omhindertagande, vitskebrist, svullnad, trycksér, blamirke, smitta, fraktur, fall och blétt

inkontinenshjilpmedel.

Med anledning av pandemin si gors en uppféljning utifrin hur manga rapporter som upprittats med ordet
Covid inkluderat. De som finns upprittade handlar om oklarheter i fraigan om behandlingsbegrinsningar,
att omsorgspersonal inte muntligen kontaktats med information om férkyld patient vilket ledde till
bristande skyddsutrustning (covidtest var dock negativt), rapporter om konstaterat smittad patient dir
utredning sdger att personalen f6ljt gillande rutiner och att det dr oklart var patienten har smittats och

vaccinering.

Alla rapporter har inte utretts enligt gillande rutiner.. Det 4r en brist eftersom verksamheten ar skyldig att

utreda alla rapporter som kommer in.
Atgird

Under aret sd beslutades om en handlingsplan £6r kvalitet och patientsikerhet. Konstruktionen av
handlingsplanen bygger pé organisationens avdelningar men ocksa pd férvaltningsévergripande niva.
Minga dtgirder i den handlingsplanen handlar om dtgirder inom det systematiska kvalitetsarbetet, bland

annat atgirder kopplat till avvikelsehantering.

Varje verksamhet maste fortsittningsvis reflektera Gver varfor avvikelsehanteringen dr sa ojimn mellan de
jamforda verksamheterna. Att stindigt aterkomma till diskussioner om att avvikelsehantering ér ett viktigt
verktyg fOr att forbittra processer och kvalitén i forvaltningen ér en viktig chefsuppgift.
Avvikelsehanteringen ér det i sdrklass viktigaste verktyget férvaltningen har for att kunna finna risker,
brister och att kunna arbeta f6rbyggande bide strukturellt och i varje enskild avvikelse. Det dr viktigt att
chefer pa alla nivaer, inklusive hogsta ledningen, aktualiserar och diskuterar och foljer upp
avvikelsehanteringsprocessen aterkommande och att alla chefer sjilv sikerstiller att de har en bild Sver
avvikelser och foérbittringsarbete som finns i den egna verksamheten. Avvikelsehanteringen maste fullt ut

bli en naturlig del i det vardagliga forbittringsarbetet f6r att se enskilda och strukturella brister som

41
Page 132 of 157



atgirdas eller lyfts till rdtt nivd. I arbetet med systematiskt forbittringsarbete ska dven att patienter och

nirstaende ska vara delaktiga.

MAS har under aret gjort oannonserade stickprovskontroller for att kontrollera att utredningar skett. Nar
det uppticks outredda rapporter skickar MAS uppmaningar om utredning till utredningsansvariga och
berérda chefer. Det har dven genomférts néten med ansvarig avdelningschef f6r att ga igenom bristerna

kopplat till utredningar.
Uppfdljning

Avvikelsehanteringsmodulen
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Specifika uppfoljningsparametrar for hemsjukvarden

Antal hemsjukvardspatienter.
403 (enheten har inte svarat pa fraigan om konsférdelning). Det dr en minskning sedan féregiaende dr med
2.
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Den orangea linjen dr Pited och den grda Norrbotten.

Fokuspatienter i hemsjukvard.

Genom arbetssittet trygg hemma sd styrs via en gemensam rutin med regionen att hemsjukvarden ska
jobba med fokuspatienter och pa dessa patienter vidta bland annat riskbedémningar. Vid mitningen var
det 13 (9K, 4M) patienter som var registrerade som fokuspatienter. Det dr en fler 4n féregiende ar. Totalt
har det pa dessa patienter utférts 40 riskbedémningar av nagot slag (fall, trycksar, underniring,
blasdysfunktion, munhilsa och/eller riskbedomning). Det ar en forbittring med 25 st sedan foregiende

ars matning,.

Upprittandet av samordnade individuella planer (SIP) under éaret.
Alla hemsjukvardspatienter hade en SIP.

Hemsjukvardspatienter med namngiven behandlingsansvarig likare.
Fanns {61 96 % av patienterna. Det dr fem procent bittre dn féregdende ar.

Hemsjukvardspatienter med en patientansvarig sjukskoterska (fast vardkontakt).
Samtliga hemsjukvirdspatienter hade en fast virdkontakt. Det dr samma resultat som féregaende ér.
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Hemsjukvardsbes6k hemsjukvardspatientet:
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I. Syfte med riktlinjen

Socialndmndens riktlinje dr framtagen for tillimpning av Socialstyrelsens
foreskrifter och allmidnna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
SOSFES 2011:9.

2. Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete

2.1 Syfte med ledningssystemet

- faststilla principer for ledning av verksamheten,

- gora det mojligt for ledningen att styra verksamheten sa att ritt sak gors vid
ratt tillfdlle och pa rétt satt,

- mojliggoéra ordning och reda i verksamheten sa att hindelser som kan leda
till vardskador, missforhallanden eller andra avvikelser fran de krav och
mal som géller for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om
hilso- och sjukvérd, tandvard, socialtjidnst och verksamhet enligt LSS kan
forebyggas.

Genom ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete arbetar man

utifrin ett systemperspektiv med fokus pé att skapa strukturer for verksamhetens
ledning och styrning och att bedriva ett kontinuerligt forbattringsarbete av dessa
strukturer. Innehallet i ledningssystemet kan askidliggoras som ett forbéttringshjul
som visar tidsordning for de fyra faserna planera, genomfora, utvirdera, forbéttra
och att kvalitetsarbete pagér standigt. De ldnga pilarna visar att underlag for
utveckling och forbéttring av verksamheternas processer och rutiner kommer fram

under alla faser.
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e Arbeta utifrdn faststéllda
processer och rutiner

+ Ta emot rapporter,

klagomal och

synpunkter - utred,

sammanstéll och analysera

Planera I Genomidra )

e Identifiera krav och mal
i lagstiftningen

e Planera arbetet for att
sakerstélla dessa krav och
mal - ta fram processer
och rutiner

e Riskanalyser

Forbattra

o Félja upp och utvérdera
. resultatet - egenkontroll

Utveckla och férbattra
processer och rutiner - arbeta
for att uppna krav och mal

2.2 Ansvar for och anvindning av ledningssystemet

Foéreskrifter SOSFS 2011:9

3kap1§

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska
ansvara fOr att det finns ett ledningssystem for verksamheten.
Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och fortlopande utveckla
och sdkra verksamhetens kvalitet.

3kap.2§

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska
med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera
och forbittra verksamheten.

3kap.3§

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
ange hur uppgifterna som ingér i arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sikra kvaliteten édr fordelade i1 verksamheten.

Socialndmnden ansvarar for att sikerstélla ett ledningssystem i enlighet med ovan
reglering, att fordela uppdrag i det systematiska kvalitetsarbetet, f6lja upp att
bestdmmelserna efterlevs och vidta dtgarder vid behov.

2.3 Utgangspunkter for att faststilla ledningssystem

2.3.1 Definition kvalitet
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Foreskrifter SOSFS 2011:9

2 kap. 18§

Kvalitet definieras med att en verksamhet uppfyller de krav och mal som giller
for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om hilso- och sjukvard,
socialtjanst och stod och service till vissa funktionshindrade och beslut som har
meddelats med stdd av sddana foreskrifter.

Definitionen av kvalitet dr av central betydelse for kvalitetsarbetet och kvalitets-
definitionen kan ses som en ram som ska fyllas med det innehéll som finns i dessa
andra lagar och foreskrifter eller beslut som géller for verksamheten. Utover
kédnnedom om vad som ska uppnés i det systematiska kvalitetsarbetet behdver det
klargoras vilken verksamhet som bedrivs:

e Ar verksamheten som bedrivs socialtjinst eller verksamhet enligt LSS?

e Ar det endast socialtjéinst som bedrivs eller ir det Aven hilso- och sjukvard?

e Ar det som bedrivs en socialtjinstverksamhet som endast genomfdr insatser
for vuxna eller &dr det ocksa fraga om insatser for barn?

e Vad ingér i den hélso- och sjukvard som bedrivs, hanteras till exempel
lakemedel eller anvinds medicintekniska produkter?

Nar det klargjorts kan det som &r kvalitet for just den verksamheten ocksa
klargoras. Det gors genom en kartldggning av vilka krav och mél som finns i lagar
och foreskrifter om hilso- och sjukvard, socialtjanst och stod och service till vissa
funktionshindrade, och i beslut som har meddelats med stod av sddana foreskrifter,
som giller for verksamheten. Det arbetet behover goras fortlopande eftersom nya
lagar och foreskrifter kan tillkomma, befintliga kan upphivas eller fordndras.

De verksamheter som bedrivs inom socialtjansten redogdrs i1 socialndmndens
planeringsforutsattningar.

2.3.2 Krav i lagstiftningen
Krav och mal for verksamheten framgéar bland annat av foljande lagar:

- Socialtjinstlag (SFS 2001:453) (SoL)

- Lag om stod och service till vissa funktionshindrade (SFS 1993:387) (LSS)
- Halso- och sjukvardslag (SFS 1982:763) (HSL)

- Patientsdkerhetslag (SFS 2010:659) (PSL)

- Lag med sirskilda bestimmelser om vard av unga (SFS 1990:52) (LVU)

- Lag om vérd av missbrukare i vissa fall (SFS 1988:870) (LVM)

Néamndens mél for verksamheten framgér av ndmndens verksamhetsplan.

2.3.3 Vigledning i betydelsen av krav eller mal

Kunskaper 1 verksamheterna om sociala insatsers resultat och avsedd effekt ar en
forutséttning for att insatser inom socialtjansten ska vara av god kvalitet i enlighet
med 3 kap. 3 § SoL och 6 § LSS. P4 motsvarande sitt krdvs kunskap for att kunna
arbeta utifran vetenskap och beprovad erfarenhet inom hélso- och sjukvarden i
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enlighet med 6 kap. 1 § PSL. Det &r déarfor vésentligt att tillrdcklig kunskap om
detta kan erhéllas i verksamheter och att det beaktas vid faststidllandet av processer
och rutiner. Vigledning att tolka krav och mél kan hittas i lagars forarbeten,
allménna rad, handbdcker, nationella riktlinjer, vdgledningar och andra
publikationer fran Socialstyrelsen, avgoranden fran domstolar och beslut fran

3. Ledningssystemets grundldaggande uppbyggnad

3.1 Ledningssystemets inriktning och omfattning

Foreskrifter SOSFS 2011:9

4 kap. 1§

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska
anpassa ledningssystemet till verksamhetens inriktning och omfattning.

Socialndmnden ansvarar for att det finns ett anpassat ledningssystem.

3.2 Processer och rutiner socialtjanst och verksamhet enligt LSS

4 kap. 2 §

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska
identifiera, beskriva och faststilla de processer i verksamheten som behovs for att
sdkra verksamhetens kvalitet.

4 kap. 3 §

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska 1
varje process enligt 2 §

1. identifiera de aktiviteter som ingar, och

2. bestimma aktiviteternas inbdrdes ordning.

Foreskrifter SOSFS 2011:9

4 kap. 4 §

For varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller
verksamhet enligt LSS vidare utarbeta och faststélla de rutiner som behdvs for att
sdkra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska dels beskriva ett bestimt
tillvigagéngssitt for hur en aktivitet ska utforas, dels ange hur ansvaret for

utférandet ar fordelat 1 verksamheten.

Kraven uppnds genom att vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller
verksamhet enligt LSS inom forvaltningen:

- identifierar de processer i verksamheten som behovs for att sékra

verksamhetens kvalitet,
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- Dbeskriver aktiviteter som ingar i processerna och deras inbordes ordning,
- upprittar de rutiner som behovs for att sékra kvaliteten,
- sdkerstiller att beskrivna processer och rutiner dokumenteras och faststills,

Fortlopande arbete ska goras géllande att:

- identifiera krav i lagar och foreskrifter,

- Dbedriva systematiskt kvalitetsarbete,

- anvéanda processer for att utveckla och sikerstilla kvaliteten,
- anvénda rutiner for att utveckla och sékerstilla kvaliteten.

3.3. Kvalitetssakring samverkan socialtjanst och LSS

Foreskrifter SOSFS 2011:9

Socialtjénst och LSS

4 kap.5 §

Den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska identifiera de
processer enligt 2 § dir samverkan behdvs for att sidkra kvaliteten pa de insatser
som ges 1 verksamheten.

Det ska framga av processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den
egna verksamheten. Det ska genom processerna och rutinerna dven sikerstillas att
samverkan mdjliggérs med andra verksamheter inom socialtjénsten eller enligt
LSS och med vérdgivare, myndigheter, féreningar och andra organisationer.

Kraven uppnas genom att den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS
inom forvaltningen:
- identifierar de processerna diar samverkan behdvs for att sédkerstélla kvalitet
och forebygga att brukare drabbas av missforhallande,
- anger i processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den egna
verksamheten for att forebygga att brukare drabbas av missforhallande,
- anger i processerna och rutinerna hur samverkan mojliggors med andra
verksamheter, vardgivare, myndigheter, foreningar och andra
organisationer.

Samverkanskraven innefattar dven att:

- skapa fOrutsittningar for intern samordning i enskilda drenden.
skapa forutsittningar for extern samverkan i enskilda drenden.

3.4 Kvalitetssiakring samverkan hilso- och sjukvard
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Foreskrifter SOSFS 2011:9

Hiélso- och sjukvard

4 kap. 6 §

Vérdgivaren ska identifiera de processer enligt 2 § dédr samverkan behovs for att
forebygga att patienter drabbas av virdskada.

Det ska framgé av processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den
egna verksamheten.

Det ska genom processerna och rutinerna dven sdkerstéllas att samverkan
mojliggdrs med andra vardgivare och med verksamheter inom socialtjansten
eller enligt LSS och med myndigheter.

Kraven uppnds genom att vardgivare inom forvaltningen:

- identifierar de processerna ddr samverkan behovs for att sékra for att
forebygga att patienter drabbas av vardskada.

- anger 1 processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den egna
verksamheten for att forebygga att patienter drabbas av vardskada,

- anger i processerna och rutinerna hur samverkan mojliggérs med andra
verksamheter, vardgivare, myndigheter, foreningar och andra
organisationer.

Samverkanskraven innefattar dven att:
- skapa fOrutséttningar for intern samordning i enskilda &renden.
- skapa forutsittningar for extern samverkan 1 enskilda drenden.

4. Systematiskt forbattringsarbete

4.1 Riskanalys

Foreskrifter SOSFS 2011:9

Skap.1§

Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS ska
fortlopande bedoma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intréffa som
kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska
vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS

1. uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intréffar, och
2. bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av

héndelsen.
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Kraven uppnds genom att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS inom f6rvaltningen:

- genomfor riskanalyser inom verksamhetens samtliga delar,

- identifierar hindelser som skulle kunna intrdffa och som gor att
verksamheten inte kan leva upp till de krav och mél som stills i lagar och
andra foreskrifter och beslut. identifiera risker,

- uppskattar sannolikheten for att hdndelsen intréffar,

- bedomer vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av
héndelsen.

Tar stéllning om riskanalyser behdver genomforas;
- innan fordndringar av en verksamhet,
- infOr forandringar av personalens sammanséattning,
- innan nya arbetssitt eller metoder borjar tilldmpas.

4.2 Egenkontroll

Foreskrifter SOSFS 2011:9

2 kap. 1§

Egenkontroll dr systematisk uppfoljning och utvérdering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingar 1 verksamhetens ledningssystem.

S kap. 2 §

Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjianst eller verksamhet enligt LSS ska
utdva egenkontroll. Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den
omfattning som krivs for att vardgivaren eller den som bedriver socialtjidnst
eller verksamhet enligt LSS ska kunna sékra verksamhetens kvalitet.

Kraven uppnds genom att vardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller
verksamhet enligt LSS inom forvaltningen:
- systematiskt foljer upp och utvirderar verksamheten,
- kontrollerar att processerna och rutinerna ar &ndamalsenliga,
- kontrollerar att verksamhet bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar
1 forvaltningens ledningssystem,
- granskar att verksamheten uppnér stédllda krav och mél.

Arbetet ska ske genom att:
- bedriva egenkontroll enligt reglering och socialndmndens riktlinje.

4.3 Utredning av avvikelser

4.3.1 Klagomal och synpunkter

Foreskrifter SOSFS 2011:9
Skap.3§
Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska

. Upprattat (dat.) Giltigt (till och med) Senast reviderat (dat.)
Kvalitetsdokument 2011-12-14 Tills vidare 2021-06-23
Redaktor Beslutat av
Socialt ansvarig samordnare Socialndmnden
Dokumentnamn Dokumenttyp

Ledningssystem systematiskt kvalitetsarbete Pa&(tlligjgrof 157 10 (22)



ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran
. vard- och omsorgstagare och deras nérstaende,

. personal,

. vardgivare,

. de som bedriver socialtjinst,

. de som bedriver verksamhet enligt LSS,

. myndigheter, och

. foreningar, andra organisationer och intressenter.

NN W=

Kraven uppnas genom att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS inom forvaltningen:

- hanterar klagoméal och synpunkter enligt reglering och socialnimndens
riktlinje,

- gor stillningstagande om det forekommit avvikelser i verksamheten. Med
avvikelse avses att verksamheten inte ndr upp till krav och mal enligt lagar
och andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, tandvard, socialtjanst och
stdd och service till vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats
med stdd av sddana foreskrifter.

4.3.2 Rapporteringsskyldighet

Foreskrifter SOSFS 2011:9

I8 kap 4 § Bestimmelser om rapporteringsskyldighet

r 1. fOr hilso- och sjukvérdspersonal finns i 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen
(2010:659),

2. {or den som fullgdr uppgifter inom socialtjénsten eller vid Statens
institutionsstyrelse finns 1 14 kap. 3 § socialtjénstlagen (2001:453), och

3. {or den som fullgdr uppgifter 1 verksamhet enligt lagstiftningen om stod
och service till vissa funktionshindrade finns i 24 b § LSS.

S5 0 < ®

ska uppnds genom att samtliga inom socialtjansten som har rapporteringsskyldighet
rapporterar

- sadant som har medfort eller hade kunnat medfora vardskada,

- missforhdllande eller en pétaglig risk for ett missforhallande,

- rutiner for att informera om rapporteringsskyldigheter finns.

4.3.3 Bestaimmelser om skyldighet att utreda

Foreskrifter SOSFS 2011:9

5 kap 5 § Bestaimmelser om skyldighet

1. for vardgivaren att utreda héndelser i verksamheten som har medfort eller hade
kunnat medfora vardskada finns i1 3 kap. 3 § patientsékerhetslagen (2010:659),

2. f6r den som bedriver socialtjdnst att utan drojsmal dokumentera, utreda och
avhjilpa eller undanr6ja ett missforhallande eller en pataglig risk for ett
missforhéllande finns 1 14 kap. 6 § socialtjénstlagen (2001:453), och
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3. for den som bedriver verksamhet enligt LSS att utan dr6jsméal dokumentera,
utreda och avhjélpa eller undanrdja ett missforhdllande eller en pétaglig risk for ett
missforhallande finns 1 24 ¢ § LSS.

Kraven ska uppnas genom att
- vardgivare 1 forvaltningen utreder hdndelser 1 verksamheten som har
medfort eller hade kunnat medfora vardskada
- den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS 1 f6rvaltningen
utan dréjsmal dokumenterar, utreder, avhjélper eller undanrojer ett
missforhéllande eller en pataglig risk for ett missforhallande.

4.3.3 Sammanstillning och analys

Foreskrifter SOSFS 2011:9

5 kap. 6 §

Inkomna rapporter, klagomél och synpunkter ska sammanstillas och analyseras
for att vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet

enligt LSS ska kunna se monster eller trender som indikerar brister i
verksamhetens kvalitet.

Kraven ska uppnas genom att vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller
verksamhet enligt LSS inom forvaltningen:
- sammanstiller och analyserar avvikelser, klagomal och synpunkter enligt
reglering och socialndmndens riktlinjer.

5 Forbdttrande atgiarder i verksamheten

Foéreskrifter SOSFS 2011:9

Skap.7§

P& grundval av resultaten av de aktiviteter som anges i 5 kap. 1-6 §§ ska de
atgirder vidtas som krdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet.

5 kap. 8 §

Om resultaten av de aktiviteter som anges i 5 kap. 1-6 §§ visar att processerna
och rutinerna inte dr &ndamalsenliga for att sdkra verksamhetens kvalitet, ska
processerna och rutinerna forbéttras.

Kraven uppndas genom att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS inom f6rvaltningen:
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- foljer reglering och socialndmndens riktlinjer,

- vidtar de atgédrder som krévs for att sikra verksamhetens kvalitet utifran
resultaten av egenkontroll, riskanalyser, utredningar av klagomal och
synpunkter,

- forbittra processer och rutiner vid behov.

6 Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

6.1 Sdkerstidlla personalens ansvar att arbeta enligt processer, rutiner

Féreskrifter SOSFS 2011:9

6 kap 1§

Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet

enligt LSS ska sédkerstélla att verksamhetens personal arbetar 1 enlighet med
processerna och rutinerna som ingdr i ledningssystemet.

Kraven uppnas genom att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS inom forvaltningen:
- utdvar egenkontroll géllande att processer och rutiner foljs.

6.2 Sakerstidlla personalens skyldighet i patientsdakerhet

Féreskrifter SOSFS 2011:9

6 kap 2 §

Enligt 6 kap. 4 § patientsékerhetslagen (2010:659) &r hélso- och
sjukvardspersonalen skyldig att bidra till att hog patientsékerhet upprétthalls.

Kraven uppnas genom att vardgivaren:
- utdvar egenkontroll géillande patientsékerhet i enlighet med reglering och
socialndmndens riktlinjer.

6.3 Sakerstilla personalens skyldighet i socialtjanst och verksamhet
enligt LSS

Féreskrifter SOSFS 2011:9

6 kap 3 §

Av 14 kap. 2 § socialtjidnstlagen (2001:453) och 24 a § LSS framgér det att var
och en som fullgér uppgifter inom socialtjinsten eller i verksamhet enligt LSS ar
skyldig att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete.

Kraven uppnas genom att vardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller
verksamhet enligt LSS inom f6rvaltningen:
- utovar egenkontroll géllande kvalitet 1 enlighet med reglering och
socialndmndens riktlinjer.
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7. Dokumentationsskyldigheten

Foéreskrifter SOSFS 2011:9

7 kap. 1§

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

Den som bedriver verksamhet ska dokumentera arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Kravet pa
dokumentation omfattar alla delar av det systematiska kvalitetsarbetet, savél
ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad som det systematiska
forbéttringsarbetet. Det innebér att faststillda processer och rutiner ska vara
dokumenterade. Det innebér dven att arbetet med planera och utfora
riskanalyser, egenkontroller och hantera klagomal, synpunkter och rapporter ska
dokumenteras liksom vilka forbéttrande atgirder som framkomna avvikelser har
gett upphov till.

Kraven uppnas genom att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS inom f6rvaltningen:

- dokumenterar resultat av det systematiska kvalitetsarbetet,

- dokumenterar resultat av patientsékerhetsarbetet,

- foljer socialndmndens riktlinjer, mallar for dokumentation.

7.1 Kvalitetsberittelse

Allmdnna rad SOSFS 2011:9

Allménna rad till 7 kap. 1 §

Vardgivare som omfattas av 1 kap. 1 § 1 och 2 eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS bor med dokumentationen som
utgéngspunkt varje ar upprétta en sammanhallen kvalitetsberittelse av vilken det
bor framgé

-hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under foregédende kalenderér,

-vilka atgérder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet, och

-vilka resultat som har uppnatts.

Berittelsen bor ha en sddan detaljeringsgrad

-att det gér att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och

-att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Berittelsen bor hallas tillgdnglig for den som dnskar ta del av den.

Socialndmnden ansvarar for att arlig kvalitetsberittelse uppréttas.
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7.2 Patientsikerhetsberittelse

Féreskrifter SOSFS 2011:9

7 kap. 2 §

Enligt 3 kap. 10 § PSL ska vérdgivaren senast den 1 mars varje ar upprétta en
patientsidkerhetsberittelse. Utover vad som framgér av 3 kap. 10 § PSL ska
patientsidkerhetsberittelsen innehélla uppgifter om hur

1. ansvaret enligt 3 kap. 9 § PSL har varit fordelat,

2. patientsikerheten genom egenkontroll enligt 5 kap. 2 § har f6ljts upp och
utvirderats,

3. samverkan enligt 4 kap. 6 § har mojliggjorts for att forebygga att patienter
drabbas av vardskada,

4. risker for vardskador har hanterats enligt 5 kap.,

5. rapporter enligt 6 kap. 4 § PSL har hanterats, och

6. inkomna klagomal och synpunkter enligt 5 kap. 3 § som har betydelse for
patientsdkerheten har hanterats. Av patientsékerhetsberéttelsen ska det vidare
framgd hur ménga hindelser som har utretts enligt 3 kap. 3 § PSL under
foregaende kalenderdr och hur manga vardskador som har bedomts som
allvarliga.

Socialndmnden ansvarar for att arlig patientsékerhetsberittelse upprittas.

8 Hur uppgifterna i kvalitetsarbetet ar fordelade i
verksamheten.

Grundldaggande principer for ansvarsfordelning

Socialndmnden ansvarar for 6vergripande ledning och styrning genom att besluta

om ledningssystem, planer och riktlinjer som stiller krav pd forvaltningen att

bedriva verksamheterna sa att kvalitet sikerstills, patientséikerhet uppnas och ger

bésta mojliga nytta for individen.

8.1 Socialnamnd
Ansvarar for;
- att det finns ett ledningssystem for verksamheten,

- att ledningssystemet anvédnds for att systematiskt och fortlépande utveckla och

sidkra verksamhetens kvalitet,

- att med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera

och forbattra verksamheten,

- att det av ledningssystemet framgar hur uppgifterna som ingéar i arbetet med att

systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet ar
fordelade i1 verksamheten.
- det finns ett anpassat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,

- ge direktiv for att sékerstélla att ledningssystemet fungerar och {6l;s,
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- arlig uppfoljning av ledningssystemet.

8.2 Socialchef

Ansvarar for;

- leda forvaltningens kvalitets- och patientsikerhetsarbete utifran reglering,
politiska beslut och socialndmndens riktlinjer

- lopande f6lja utvecklingen av det systematiska kvalitets- och

patientsdkerhetsarbetet och initiera utvecklings-, samt forbattringsarbete vid
behov.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), socialt ansvarig samordnare (SAS) och
ekonomicontroller har uppdrag att stodja socialchef i att leda och styra
forvaltningens verksamheter i det systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet.

Processer och rutiner | Sdkerstalla att de processer och rutiner som kravs pa
forvaltningsniva ar identifierade, dokumenterade, kdnda och
lattillgangliga.

Samverkan Organisera och styra den samverkan som krévs pa forvaltningsniva
for att sdkerstalla kvalitet och patientsdkerhet.

Riskanalys Genomfora, organisera riskanalyser pa forvaltningsniva.
Identifiera hdandelser som skulle kunna intraffa och som gor att
forvaltningen inte kan leva upp till de krav och mal som stalls i
lagar och andra foreskrifter och beslut.

Ta stallning om riskanalyser behéver genomféras;
- innan férandringar av en verksamhet eller,
- infor forandringar av personalens sammansattning och
- innan nya arbetssatt eller metoder borjar tillampas.

Egenkontroll Sakerstélla att forvaltningen bedriver systematiskt arbete med att
folja upp och utvardera verksamheterna.

Sakerstalla att avdelningarna bedriver egenkontroll enligt reglering
och socialndmndens riktlinje.

Folja upp resultat av egenkontroll.

Vid behov vidta férvaltningsovergripande atgarder utifran
resultatet av egenkontrollen.

Avvikelser Sakerstalla att forvaltningen hanterar avvikelser enligt reglering
och socialndmndens riktlinje.

Sakerstalla att atgarder vidtas vid behov for att sdkerstalla kvalitet
och patientsdkerhet.

Klagomal och Sakerstalla att forvaltningen hanterar klagomal och synpunkter
synpunkter enligt reglering och socialndamndens riktlinje.
Sakerstalla att atgarder vidtas vid behov for att sdkerstalla kvalitet
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och patientsidkerhet.

Forbattrande Sakerstalla att pa grundval av resultaten av de aktiviteter som
atgarder anges i 1-6 §§ vidta de atgarder som kravs for att sakra
verksamheters kvalitet.

Sakerstalla att processer och rutiner forbattras om resultaten av
de aktiviteter som anges i 1-6 §§ visar att de inte ar
andamalsenliga for att sdkra verksamhetens kvalitet.

Dokumentation Sakerstalla att forvaltningen hanterar dokumentation av arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet i enlighet med reglering och
socialndmndens riktlinjer.

8.3 Avdelningschef

Ansvarar for;

- leda avdelningens kvalitets- och patientsdkerhetsarbete utifrin reglering,
politiska beslut och socialndmndens riktlinjer,

- tydliggora ansvar for och fordela uppdrag till enhetschefer att bedriva det
systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet,

- 16pande f6lja utvecklingen av det systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet och initiera utvecklings-, samt forbéttringsarbete vid
behov.

Processer och rutiner | Sakerstalla att de processer och rutiner som kravs inom
avdelningen ar identifierade, dokumenterade, kdnda och
lattillgangliga

Samverkan Organisera och styra den samverkan som kravs pa avdelningsniva
for att sakerstalla kvalitet och patientsdkerhet

Riskanalys Genomfora, organisera riskanalyser pa avdelningsniva.
Identifiera hdandelser som skulle kunna intraffa och som gor att
verksamheten inte kan leva upp till de krav och mal som stélls i
lagar och andra foreskrifter och beslut.

Ta stallning om riskanalyser behéver genomforas;

- innan forandringar av en verksamhet eller,

- infor férandringar av personalens sammansattning och
innan nya arbetssatt eller metoder borjar tillampas.

Egenkontroll Sakerstalla att avdelningen bedriver systematiskt arbete med att
folja upp och utvardera verksamheterna.

Sakerstalla att enheterna bedriver egenkontroll enligt reglering
och socialndmndens riktlinje.

Folja upp resultat av egenkontroll.

Vid behov vidta forvaltningsévergripande atgarder utifran
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Kvalitetsdokument

Redaktor

resultatet av egenkontrollen.

Avvikelser

Sakerstalla att forvaltningen hanterar avvikelser enligt reglering
och socialnamndens riktlinje.

Sakerstalla att atgarder vidtas vid behov for att sdkerstalla kvalitet
och patientsdkerhet.

Klagomal och
synpunkter

Sakerstalla att avdelningen hanterar klagomal och synpunkter
enligt reglering och socialndmndens riktlinje.

Sakerstalla att atgarder vidtas vid behov for att sdkerstalla kvalitet
och patientsidkerhet.

Skyldigheter att
rapportera och
utreda vardskador
och missforhallande
samt risker for
sadana

Sakerstalla pa avdelningsniva att rapporteringsskyldigheten,
utredning av vardskador, missforhallanden samt risker for sadana
hanteras i enlighet med reglering och socialndmndens riktlinje.

Sakerstalla att atgarder vidtas vid behov for att sdkerstalla kvalitet
och patientsdkerhet.

Sammanstéllning och
analys av avvikelser,
klagomal och

Sakerstalla att inkomna rapporter, klagomal och synpunkter
sammanstills, analyseras pa avdelningsniva niva for att kunna se
monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens

synpunkter kvalitet. Sakerstalla att det sker i enlighet med reglering och
socialndmndens riktlinjer.

Forbattrande Sakerstalla att pa grundval av resultaten av de aktiviteter som

atgarder anges i 1-6 §§ vidta de atgarder som kravs for att sdkra

verksamhetens kvalitet.

Sakerstalla att processer och rutiner férbattras om resultaten av
de aktiviteter som anges i 1-6 §§ visar att de inte ar
andamalsenliga for att sdkra verksamhetens kvalitet.

Dokumentation

Sakerstalla att avdelningen hanterar dokumentation av arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet i enlighet med reglering och
socialndmndens riktlinjer.

8.4 Enhetschef
Ansvarar for;

leda enhetens kvalitets- och patientsékerhetsarbete utifran reglering, politiska

beslut och socialndmndens riktlinjer,

tydliggora ansvar for och fordela uppdrag till medarbetare att medverka i att

bedriva det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet,

l6pande folja utvecklingen av det systematiska kvalitets- och

patientsdkerhetsarbetet och initiera utvecklings-, samt forbattringsarbete vid

behov.
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Processer och rutiner | Sakerstalla att enhetsspecifika processer och rutiner som
kravs for att sakerstalla kvalitet och patientsdkerhet ar
identifierade, dokumenterade, kdnda och lattillgangliga

Samverkan Organisera och styra den samverkan som kravs pa enhetsniva
for att sakerstalla kvalitet och patientsdkerhet

Riskanalys Genomfdra, organisera riskanalyser pa enhetsniva.
Identifiera hdandelser som skulle kunna intraffa och som gor
att verksamheten inte kan leva upp till de krav och mal som
stalls i lagar och andra foreskrifter och beslut.

Ta stallning om riskanalyser behéver genomféras;
- innan férandringar av en verksamhet eller,
- infor forandringar av personalens sammansattning
och innan nya arbetssatt eller metoder borjar
tillampas.

Egenkontroll Sdkerstalla att enheten bedriver systematiskt arbete med att
folja upp och utvardera verksamheterna.

Sakerstalla att enheten bedriver egenkontroll enligt reglering
och socialnamndens riktlinje.

Folja upp resultat av egenkontroll.

Vid behov vidta forvaltningsovergripande atgarder utifran
resultatet av egenkontrollen.

Avvikelser Sdkerstalla att enheten hanterar avvikelser enligt reglering
och socialnédmndens riktlinje.
Sakerstalla att atgarder vidtas vid behov for att sdkerstilla
kvalitet och patientsakerhet.

Klagomal och Systematiskt ta emot, utreda, atgarda, aterkoppla,

synpunkter sammanstalla och analysera klagomal och synpunkter samt
urskilja monster och trender som indikerar pa brister i
verksamheten.

Sakerstalla foljsamhet till riktlinjen for klagomal och
synpunkter inom enheten.

Skyldigheter att Sakerstalla pa enhetsniva att rapporteringsskyldigheten,
rapportera och utredning av vardskador, missforhallanden samt risker for
utreda vardskador sadana hanteras i enlighet med reglering och

och missférhallande | socjalngmndens riktlinje.
samt risker for

sadana Sakerstalla att atgarder vidtas vid behov for att sdkerstalla
kvalitet och patientsakerhet.
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Forbattrande Sakerstalla att pa grundval av resultaten av de aktiviteter
atgarder som anges i 1-6 §§ vidta de atgarder som kravs for att sakra
verksamhetens kvalitet.

Sakerstalla att processer och rutiner forbattras om resultaten
av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ visar att de inte ar
andamalsenliga for att sdkra verksamhetens kvalitet.

Egenkontroll Ansvara for att kontroller utfors enligt reglering och
socialnamndens riktlinjer.

Sammanstalla, analysera och dokumentera resultatet
egenkontroll pa enhetsniva.

Vidta atgarder utifran resultatet av egenkontroll.

Dokumentation Sakerstalla att enheten hanterar dokumentation av arbetet med
att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet i enlighet med reglering och
socialndmndens riktlinjer.

8.5 Personal

Ansvarar for;

- medverka i enhetens kvalitets- och patientsékerhetsarbete utifran reglering,
politiska beslut och socialndmndens riktlinjer,

- lopande f6lja utvecklingen av det systematiska kvalitets- och
patientsékerhetsarbetet och initiera utvecklings-, samt forbattringsarbete vid
behov.

Processer och rutiner | Folja faststallda processer och rutiner for att sakerstalla
kvalitet och patientsakerhet.

Samverkan Medverka i samverkan som kravs pa enhetsniva for att
sakerstalla kvalitet och patientsdkerhet

Riskanalys Medverka vid arbete med riskanalyser pa enhetsniva.

Egenkontroll Medverka vid det systematiska arbetet med att félja upp och
utvardera verksamheterna.

Medverka vid arbetet med egenkontroll enligt reglering och
socialnamndens riktlinje.

Avvikelser Rapportera och hantera avvikelser enligt reglering och
socialnamndens riktlinje.
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Klagomal och Systematiskt ta emot klagomal och synpunkter och
synpunkter rapportera dessa till enhetschef i enlighet med reglering och
socialndmndens riktlinje.

Skyldigheter att Rapportera vardskador, missforhallanden samt risker for
rapportera och sadana i enlighet med reglering och socialndmndens riktlinje.
utreda vardskador
och missforhallande
samt risker for

sadana

Forbattrande Medverka i arbetet med systematiskt arbete att félja upp och

atgarder utvardera verksamheterna.

Medverka vid atgarder som vidtas vid behov for att
sakerstalla kvalitet och patientsdkerhet.

Dokumentation Hantera dokumentation av arbetet med att systematiskt och
fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet i enlighet
med reglering och socialnamndens riktlinjer.
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Hanvisningar

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd SOSFS 2011:9 (M och S)
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Handbok for tillimpningen av
foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, Socialstyrelsen.

HSLF-FS 2018:10 Andring i foreskrifterna och allmiinna rdden (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Handbok for utveckling av indikatorer. For god vard och omsorg, Socialstyrelsen.
Haélso- och sjukvardslag (SFS 2017:30) (HSL).

Halso- och sjukvardsforordning (SFS 2017:80)

Lag med sérskilda bestimmelser om vard av unga (SFS 1990:52) (LVU).

Lag om vard av missbrukare i vissa fall (SFS 1988:870) (LVM).

Lag om stod och service till vissa funktionshindrade (SFS 1993:387) (LSS).
Patientsékerhetslag (SFS 2010:659) (PSL).

Patientdatalag (SFS 2008:355).

Socialtjanstlag (SFS 2001:453) (SoL).
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	Sammanställning avvikelserapporter måltidsservice, Fastighets- och servicenämnden, 2021 tertial 3
	Avvikelser produktionskök
	Beställning:	 	Beställning/avbokning enligt överenskommelse
	Det var en markant minskning av inrapporterade avvikelser andra tertialet 2021 och under tredje tertialet ligger inrapporterade avvikelser kvar på samma nivå. Samtliga produktionskök har erhållit avvikelser, avvikelserna avseende Öjebyns och Strömbacka produktionskök har ökat något medan de har minskat något avseende Hortlax och Norrfjärdens produktionskök.
	Av inkomna avvikelser tertial 3 avser 64 % normalkost, 33 % specialkost och 3 % var inte matrelaterat. Med hänsyn till berörda portioner avser 95 % normalkost, 3 % specialkost och 2 % är inte matrelaterat.
	Avvikelser avseende
		matkvalitet rör främst konsistens och utseende men även tillagning, avvikande temperatur och kycklingben i maten rapporterades. Avvikelserna berör samtliga produktionskök. Avvikelserna rör både normalkost (18 avvikelser) och specialkost (4 avvikelser)
		leverans omfattar samtliga produktionskök, dock främst från Hortlax produktionskök och Strömbacka produktionskök. De avser huvudsakligen beställningar som uteblivit, men även rapport rörande dåligt tillslutna lock rapporterades. Avvikelserna omfattar både normalkost (6 avvikelser) och specialkost (12 avvikelser), 2 avvikelser var inte matrelaterat
		hygien är inrapporterad rörande Norrfjärdens produktionskök, det rör normalkost där en kycklinggryta med ananas blivit infryst och sedan vid leverans erhållit nytt bäst före datum
		paketering rör felleverans av normalkost rörande Hortlax produktionskök och Norrfjärdens produktionskök
		beställning avser leverans av felaktig mängd mat, normalkost. Avvikelsen rör Öjebyns produktionskök.
		övrigt avser huvudsakligen smaksättning och utseende vid Hortlax produktionskök, men även övriga kök omfattas bland annat förekomsten av blåa kulor som fastnat i kantin efter diskning och förekomsten av en plastbit i maten samt avsaknad av specialkost. Avvikelserna omfattar både normalkost (6 avvikelser) och specialkost (2 avvikelser).
	Inskickade avvikelser per enhet 2021-09-01-2021-12-31, produktionskök
	Åtgärder produktionskök
	Måltidsservice arbetar kontinuerligt med att utveckla och förbättra sin verksamhet. Rapporterade avvikelser analyseras och åtgärder vidtas för att eliminera eller minimera risker framgent.
	Samtliga produktionskök arbetar med kvalitetssäkring utifrån rapporterade avvikelser. Nedanstående åtgärder har vidtagits vid respektive produktionskök under perioden:
	Öjebyn har vidtagit följande åtgärder
		Utvecklat ny rutin för kreditering specialkost
		Utvecklat rutiner rörande leveransbesked, maträtter som ersätts på grund av specialkost och paketering av soppa
		Förändrat arbetsmetod rörande leverans av specialkost till förskola och skola
		Genomgång rutiner bland annat packrutin, paketering till kund, packrutin i dieten och avvikelse av vikten i % angående soppa och grytor
		Receptutveckling/tillagningsmetod
		Sänt produkt för analys på grund av avvikande smak
		Reklamation till grossist
		Återkopplat till transportör avseende skador vid transport
		Genomgång rutiner rörande paketering till kund och slutberedning
		Synpunkter på menyn skickad till meny gruppen
		Återkopplat till transportör rörande för tidig hämtning av returtransport
	Strömbacka har vidtagit följande åtgärder
		Reklamation till grossist
	Hortlax har vidtagit följande åtgärder
		Receptutveckling
		Genomgång rutin för leverans
		Återkopplat till transportör avseende skador vid transport
		Reklamation till grossist
	Analys produktionskök
	Avvikelser slutberedningskök
	E-tjänsten för rapportering av avvikelser avseende slutberedningskök startade 1 februari 2020. Information om tjänsten finns på utbildningsförvaltningens hemsida/insida, utöver det har information lämnats till utbildningsförvaltningens avdelningschefer. E-tjänsten är till för att elever och pedagoger ska rapportera avvikelser.
	Sammanställning 2021, slutberedningskök
	Resultat per tertial 2020, slutberedningskök
	Det har inkommit en avvikelse rörande kategorin övrigt under sista tertialet 2021, vilket är en mycket låg nivå. Avvikelsen avsåg ett barn som svalde ner en bit från engångsbestick.
	Inskickade avvikelser per enhet 2021-09-01-2021-12-31, slutberedningskök Under tertial 3 har 446 823 portioner slutberetts. En avvikelse har rapporterats avseende en portion, vilket utgör 0,002 % av slutberedda portioner. Avvikelsen avser förskoleverksamhet, se tabell nedan.
	*(Antal inskrivna barn/elever) x (antal skoldagar)-(schablon frånvaro 15 % barn/10 % elever).
	Åtgärd, slutberedningskök
	Avvikelsen rör en förskola där barnen åt med engångsbestick och ett barn svalde ner en bit av besticken, engångsbestick användes på grund av att diskmaskinen var trasig. Efter olyckan användes ordinarie rostfria bestick.
	Måltidsservice arbetar kontinuerligt med att erbjuda välsmakande, kvalitetssäkrade och näringsriktiga måltider. Vid avvikelser sker analys och felsökning och åtgärder vidtas för att eliminera eller minimera avvikelser i framtiden. Bland annat sker dialog med berörd personal för att undersöka orsak till avvikelse. Detta är en del i det kvalitetsarbete som bedrivs inom måltidsservice.
	Analys, slutberedningskök
	Totalt rör avvikelserna 0,002 % av slutberedda portioner under tertial 3, vilket är mycket lågt.
	Inrapporterad avvikelse rörde en förskola där åtgärder vidtogs omgående för att undvika att likande händelse skulle ske igen.
	Helena Lundberg Kostchef  Måltidsservice
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	Sammanställning avvikelserapporter Öjebyns produktionskök T3, Kost- och servicenämnden
	Beställning:	 	Beställning/avbokning enligt överenskommelse
	Avvikelserna under tredje tertialet ligger på samma nivå som tertial 2. 42 avvikelser avser normalkost, 1 avvikelse rör specialkost. Nedan återges vad avvikelserna inom respektive kategori avser.
		Leverans avser främst utebliven leverans, men även felaktig leverans förekommer. Samtliga avvikelser avser normalkost.
		Matkvalitet avser konsistens, kvalitet och många ben i en fiskrätt. Samtliga avvikelser avser normalkost.
		Beställning avser felregistrering av kundens beställning och oro då kunden blev dålig i magen. Samtliga avvikelser avser normalkost.
		Paketering avser trasig förpackning. Avvikelsen avser specialkost.
		Övriga avvikelser rör förekomsten av ben i fiskrätt och främmande föremål i maten. Samtliga avvikelser rör normalkost.
	Inskickade avvikelser per verksamhet 2021-09-01-2021-12-31
	Åtgärd
	Måltidsservice arbetar aktivt för att leveranserna ska vara kompletta och att maten ska vara näringsriktiga, kvalitetssäkrade och välsmakande. Avvikelser som rör specialkosten är prioriterat. Avvikelser som rapporteras diskuteras med berörd personal för att påtala, utreda och undvika dessa i framtiden.
	Följande åtgärder har skett under tertial 3;
		Utveckla ny rutin vid felregistrering av kundens beställning
		Markerar tydligare när kund beställt fler portioner än en
		Skickat matprov på analys
		Genomgång rutiner; packrutin till kund,
		Receptutveckling
		Reviderat meny, maträtt utgår
		Felsökning av främmande föremål i maten
		Reklamation till grossist
		Samhall och Luleå kommun tar fram ny avvikelserutin för ärenden som inte rör Öjebyns produktionskök
	Analys
	Helena Lundberg Kostchef  Måltidsservice
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	6.3 	Säkerställa personalens skyldighet i socialtjänst och verksamhet enligt LSS
	1. Syfte med riktlinjen
	Socialnämndens riktlinje är framtagen för tillämpning av Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9.
	2. Ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete
	2.1 Syfte med ledningssystemet
	2.2 Ansvar för och användning av ledningssystemet
	4.3.2 Rapporteringsskyldighet
	Kraven ska uppnås genom att samtliga inom socialtjänsten som har rapporteringsskyldighet rapporterar
	-	sådant som har medfört eller hade kunnat medföra vårdskada,
	-	missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande,
	-	rutiner för att informera om rapporteringsskyldigheter finns.
	4.3.3 Bestämmelser om skyldighet att utreda
	Kraven ska uppnås genom att
	-	vårdgivare i förvaltningen utreder händelser i verksamheten som har medfört eller hade kunnat medföra vårdskada
	-	den som bedriver socialtjänst eller verksamhet enligt LSS i förvaltningen utan dröjsmål dokumenterar, utreder, avhjälper eller undanröjer ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande.
	6.3 Säkerställa personalens skyldighet i socialtjänst och verksamhet enligt LSS

	-	att det finns ett ledningssystem för verksamheten,
	-	att ledningssystemet används för att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet,
	-	att med stöd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra verksamheten,
	8.3	Avdelningschef
	8.4 Enhetschef
	8.5	Personal



