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1 Sammanfattning

Aven 2022 har priglats av den pandemi som drabbat virlden. Arbetet inom férvaltningen har fortsatt
haft stort fokus pa att vaccinera brukare, minska risk f6r smittspridning och hantera uppkomna
situationer och fragor ur bade ett brukarperspektiv och ett medarbetarperspektiv. Viktiga faktorer som
hjalpt till i arbetet har varit god intern samverkan inom kommunen och god samverkan med andra
vardgivare.

Sa langt det varit mojligt har ett fortsatt arbete och implementering av forvaltningens mal, aktiviteter
och uppdrag fran tidigare ar genomférts. Forvaltningsledningen har haft ett langsiktigt perspektiv 1 syfte
att na malen for att det ska bli en sa trygg och siker verksamhet f6r brukare/patienter som méjligt samt
att de ska goras delaktiga i sin vard och omsorg.

Omriden med ett bra resultat 4t bland annat:

o Resultatet i Oppna jimférelser fér vard och omsorg visar pa ett forbittrat resultat inom flera
omraden i hemtjansten och pa vard- och omsorgsboende

e Brukarundersékningar visar att brukarna ir nojda med sin korttidsvistelse

e Antal patienter som har fatt en riskbedémning avseende fall, undernaring, trycksar och
munbhilsa édr fortsatt hogt

e Andelen patienter med en smirtskattning och munhilsobedomning den sista tiden 1 livet har
Okat

Omraden dir fortsatt utveckling behévs ar bland annat:

o Sikerstilla och 6ka brukarens/patientens delaktighet och inflytande
e FDorbattra kvaliteten 1 den enskildes dokumentation

e Tydliggbra likemedelsprocessen med tillhérande rutiner och sikra att dessa efterfoljs i
verksamheten

e Minska andelen olimpliga likemedel (gors tillsammans med primirvarden och sjukhuset)
o Oka antalet BPSD skattningar fér personer med demenssjukdom
e Sikerstilla en god vard i livets slutskede for att na de nationella malen

e TFortsatt arbete med det processorienterade arbetssittet vilket innebar att bland annat sikerstilla
att processerna med tillhérande instruktioner dr kinda 1 verksamheten och anvinds pa avsett
satt

2 Begreppsdefinitioner

e Brukare/klient — enskild med beslutad insats enligt Sol. och/eller LSS

e Den enskilde — i det hir dokumentet menas med begreppet den enskilde patient, brukare och
klient

e Egenkontroll - systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksamheten samt
kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
ledningssystem

e Huvudman - myndighet eller organisation som juridiskt och ekonomiskt har ansvaret f6r viss
verksamhet. Respektive nimnd inom det sociala klustret ar huvudman for den verksamhet dess
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reglemente definierar. Fér verksamheter som bedrivs pa entreprenad enligt LOV (Lagen om
valfrihet) eller LOU (Lagen om offentlig upphandling) kvarstir huvudmannaskapet hos
nimnden men enskilda avtal reglerar genomféraransvar for olika delar av kvalitet- och
uppfoljningsarbetet. Ansvaret for patientsikerhet kvarstar alltid hos huvudmannen

e Kvalitet - Att en verksamhet uppfyller de krav och mal som giller f6r verksamheten enligt lagar
och andra foreskrifter om hilso- och sjukvard, socialtjanst och stéd och service till vissa
funktionshindrade och beslut som har meddelats med stod av sidana foreskrifter

e Ledningssystem - System for att faststilla principer for ledning av verksamheten

e Legitimerad personal - sjukskéterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter

e DPatient — enskild inskriven 1 HSV (hilso- och sjukvard)

e Sociala klustret — ett samlingsbegrepp for Arbetslivsforvaltningen, Individ och familjeomsorgen,
Sociala omsorgsforvaltningen samt Vard- och édldreférvaltningen i Boras stad

3 Forkortningar

BPSD - Beteendemissiga och psykiska symtom vid demens

HSL - Hilso- och sjukvirdslagen

HSLF-FS - Gemensamma forfattningssamlingen avseende hilso- och sjukvard, socialtjanst, likemedel,
folkhilsa m.m.

IBIC - Individens behov i centrum

IVO - Inspektionen for vard- och omsorg

KF - Kommunfullmiktige

KS - Kommunstyrelsen

LOV - Lagen om valfrihet

LOU - Lagen om offentlig upphandling

MAS - Medicinskt ansvarig sjukskoterska

MAR - Medicinskt ansvarig f6r rehabilitering

MCSS - System for mobil digital signering av halso- och sjukvardsinsatser
NAV - Nira Akut Vard

NIS - NIS-direktivet stiller krav pa sikerhet i nitverk och informationssystem
SAMSA - Gemensam IT tjanst mellan olika vardgivare

SAS - Socialt ansvarig samordnare

SFES - Svensk forfattningssamling

SOF - Sociala omsorgsforvaltningen

SIP - Samordnad individuell plan

SKR - Sveriges kommuner och regioner

SoL - Socialtjanstlagen

SOSES - Socialstyrelsens forfattningssamling

VGR - Vistra Gotalandsregionen

Viva - Verksamhetssystem f6r dokumentation

VAF - Vard- och ildreférvaltningen
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4 STRUKTUR

4.1 Grundlaggande forutsattningar for saker vard och
omsorg med kvalitet

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande férutsattning for en siker vard och omsorg med kvalitet ar engagerade och
kompetenta chefer och medarbetare samt en tydlig styrning av verksamheten pa alla nivier.

4.2 Forvaltningens arbete med patientsakerhet och kvalitet

PSL.2010:659 och SOSES 2011:9, 7 kap 3§

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren skriva en patientsikerhetsberittelse. Idén med
patientsakerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar,
och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. Patientsidkerhetsberittelsen bor
utformas sa att den kan ingé i vardgivarens ledningssystem foér patientsakerhet.
Patientsidkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

Boris Stad skrivs en samlad patientsikerhets- och kvalitetsberittelse, som sammanfattar forvaltningens
samtliga atgarder och resultat for att uppna god kvalitet pa de insatser som ges. Forvaltningens arbete
med att systematiskt utveckla och sikra verksamhetens kvalitet dokumenteras fortlépande och pa fler
satt.

Tva ganger per ar sammanstills och analyseras rapporterade avvikelser, lex Maria, lex Sarah och
inkomna synpunkter/klagomal. Verksamheterna far ta del av sammanstillningarna. Ndmnden tar del av
synpunkter och klagomal tvd ganger per ar och rapporterade avvikelser, lex Maria och lex Sarah en gang
per ar.

Verksamhetsgranskningarna som MAS, MAR och SAS g6r dokumenteras i en rapport till berérd
enhet/-er samt namnd.

Forvaltningsledningens arliga genomgéng av processer, maluppfyllelse och resultat dokumenteras och
kommuniceras till f6rvaltningens verksamheter.

Verksamheternas egenkontroller dokumenteras l6pande i Stratsys och genomférda riskanalyser

dokumenteras i sirskild rapport. Stratsys dr ett system som hanteras av forvaltningens chefer.

4.3 Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659,3 kap. 1 § och SOSES 2071:9, 3 kap. 1§

Forvaltningens verksamhetsidé:

Vird- och ildreforvaltningen ska ge en jamlik, jamstilld och likvardig vard och omsorg. Med individen i
fokus arbetar vi med hilsofrimjande, forebyggande och trygghetsskapande insatser.

Vi ger vard och omsorg utifran den enskildes behov, utan att ta ifran individen det egna ansvaret. For
att mota framtidens utmaningar ligger vi i framkant och tar till oss ny utveckling.
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Forvaltningen arbetar fortsatt med ledningssystemet for kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9 och har under
aret f6ljt upp arbetet och gjort vissa revideringar av aktiviteterna som ska inga. Foreskriften innebar
bland annat att férvaltningen har i uppgift att identifiera, beskriva och faststilla de processer som
beh6vs fOr att sikra verksamhetens kvalitet. Syftet med det systematiska kvalitetsarbetet dr att det ska
bidra till att uppna kvalitet pa de insatser som ges for dem som verksamheterna ar till for.

Den klustergemensamma handboken for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar ett stod 1
arbetet. Det systematiska kvalitetsarbetet har inte ndgon borjan eller bestimt slut utan ir pagaende och
ska leda till att verksamheten stindigt forbattras. Processer och rutiner ska féljas upp, utvirderas och
forbittras. En grundforutsittning ar att medarbetare gors delaktiga i forbattringsarbetet sa att processer
och rutiner kan anpassas efter uppgiften som ska utforas.

4.4 Organisatoriskt ansvar for patientsakerhets- och
kvalitetsarbetet

PSL 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Nimnd
Nimnden ar vardgivare och ansvarar for att det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
och ytterst for verksamhetens kvalitet.

Forvaltningschef

Forvaltningschefen har ett 6vergripande ansvar for att innehallet 1 ledningssystemet ar dndamalsenligt
och for att ett systematiskt kvalitetsarbete bedrivs. Forvaltningschefen ansvarar ocksa for att det tydligt
framgar hur roller och ansvar férdelas i ledningssystemet.

Verksamhetschef enligt HSL

Ledningen inom hilso- och sjukvard ska enligt lag vara organiserad sa att det sikerstills hog
patientsikerhet och god kvalitet. I varje nimnd ska det beslutas vem som har det samlade ansvaret f6r
hilso- och sjukvardsverksamheten och ar ansvarig verksamhetschef enligt HSL.

Verksamhetschef/Enhetschef

Verksamhetschef/Enhetschef ansvarar for inom sitt verksamhetsomrade att systematiskt och
fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. De ska planera, leda, kontrollera, f6lja upp,
utvirdera och forbittra verksamheten samt dokumentera kvalitetsarbetet.

Medarbetarna
Alla medarbetare ska vara delaktig i kvalitetsarbetet och pa enhetsniva kan arbetsplatstriffar vara forum
for kvalitetsfragor.

Chef for kvalitets- och utvecklingsfunktioner
Chefer tor kvalitet- och utvecklingsenheter har ansvar for att samordna och organisera kvalitetsarbetet
inom forvaltningen.

MAS/MAR

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Medicinskt ansvarig for rehabilitering arbetar 6vergripande med
hilso- och sjukvardsfragor i Bords Stad. Ansvaret dr lagstyrt fOr att patienterna ska fa en siker och
indamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade. I uppdraget ingar
kvalitetssakring av hilso- och sjukvardens processer, rutiner samt uppfoljning och utvirdering av
patientsakerhet och vardkvalitet. MAS och MAR utreder och anmiler drenden enligt lex Maria.

SAS

Socialt ansvarig samordnare har till uppgift att utveckla, sikra och f6lja upp delar av det systematiska
kvalitetsarbetet samt utéva kvalitetsgranskningar i verksamheten. SAS kvalitetssikrar verksamheternas
rutiner och processer samt initierar behov av férindring. Vidare bedriver SAS omvirlds- och
lagkravsbevakning. Huvuduppdraget for SAS ir att utreda inkomna lex Sarah rapporter och pa
delegation av nimnden anmila allvarliga missférhallanden till IVO.
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4.5 En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard och omsorg med kvalitet dr en god sikerhetskultur.
ar att vi dr Oppna fér synpunkter och férandringar, att vi uppmirksammar fel och brister, atgirdar dem
och féljer upp dtgirderna sa att det som gatt snett inte hander igen.

For att forvaltningen ska genomsyras av en god sidkerhetskultur krivs insatser pa flera nivaer.
Verksamhetsledningar finns inom verksamhetsomriadena och méten med gemensamma
verksamhetsledningar har en viktig funktion for att tillsammans ska kunna diskutera férhallningssatt,
attityder och uppmirksamhet gillande risker. Att gemensamt arbeta med hantering av risker och
lirande fran bade positiva och negativa hindelser. Det handlar om att skapa foérutsittningar for att
medarbetarna ska kunna arbeta systematiskt for att f6rhindra vardskador.

I Boris Stad finns en kunskapsbank, Info Caption, dir digital utbildning finns for eget lirande eller
tillsammans 1 grupp kring till exempel avvikelser. Utbildningarna kan ses i sma korta stycken at gingen
och ar pa sa satt littillgdngliga och beh6ver inte ta sd ling tid. Pa forvaltningens intranatssida publiceras
sammanfattningar och slutsatser fran lex Sarah och lex Maria i syfte att lara hur vi kan férebygea
missférhallanden och férbittra kvaliteten.

Forvaltningen har gjort en kartligegning utifran den nationella handlingsplanen ”Agera for saker vard”.
Kartligegningen ligger till grund f6r en handlingsplan med en aktivitetslista for prioriteringar inom
patientsikerhetsarbetet 2023 och 2024. Prioriterade omraden ér bland annat patientmedverkan och
patientperspektiv, dagligt patientsikerhetsarbete, god sikerhetskultur, lirande av analyser samt
sikerstilla hanteringen av medicintekniska produkter.

4.5.1 Informationssakerhet

Riktlinjer for informationssikerhet och dataskydd har tagits fram och fastslagits av Stadsdirekt6ren. I
samband med detta si har det dven skapats en organisationsbeskrivning som beskriver hur respektive
forvaltning skall vara organiserade och arbeta med informationssikerhet. Det finns dven en
informationssikerhetsgrupp som jobbar 6ver hela Sociala klustret. En kommungemensam
informationssikerhetsgrupp kommer att formeras under 2023.

Det har tagits fram en metodhandbok, rutin f6r informationssikerhetsklassning, rutin for riskhantering
och en ny rutin for incidenthantering som avser samtliga incidenter relaterade till informationssakerhet.
Ett ledningssystem f6r Informationssidkerhet och Dataskydd ar under inférande. Dir kommer all
relevant information samlas.

Sociala klustret har inlett arbetet med att klassificera de system som ar 1 behov av detta med hjilp av
verktyget KILASSA och tidigare klassning har reviderats med anledning av ny version av verktyget.
Informationssiakerhetsklassningarna planeras vara genomférda under varen 2023 och handlingsplaner
samt uppfoljningar kommer att hanteras l6pande i Stratsys.

Den forsta av Boras Stads digitala utbildningar i informationssikerhet har avslutats och det har dven
funnits mojlighet for respektive verksamhet att f6lja upp vilka som genomfért utbildningen.

IT- Vard och Omsorg har en ny bestillningsportal gillande behorigheter som forbittrat sikerheten,
sparbarheten och minimerat risker f6r fel behorighet hos anvandarna. Registervarden har férbittrats
genom mer automatisering och innefattar fler system én tidigare.

Saker autentisering har inforts 1 Sociala klustret dir verksamheterna nu anvinder tjanstekort for
inloggning 1 datorn, i samband med detta sa har det startats upp ett projekt som skall I6sa frigan med
siker autentisering aven via mobila enheter. Ytterligare ett projekt kopplat till detta ar sidker inloggning i
verksamhetssystemet/journalsystemet Viva som kommer att ske via federerad inloggning.
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Flertalet utvecklingar i verksamhetssystemet Viva har bestillts hos leverantor for att ytterligare forstirka
sikerheten 1 systemet.

MAS, MAR och SAS har i samband med verksamhetsgranskningar och vid utredningar granskat
journaler. En strukturerad granskning av hilso- och sjukvirdspersonalens journalféring samt
granskning av drenden i SAMSA har dven gjorts av MAS och MAR.

Loggar med medarbetares atkomst till verksamhetssystemet har granskats enligt rutin.

Registret med personuppgiftsbehandlingar har setts 6ver och nimnden far genom arlig rapportering
information om arbetet med personuppgiftsbehandlingar.

4.6 Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning for en siker vard och omsorg med kvalitet ar att det finns tillrackligt
med medarbetare som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utféra sitt arbete.

Forvaltningens férmaga att langsiktigt mota invanarnas skiftande behov beror pa skickligheten att
attrahera och rekrytera medarbetare med ritt kompetens och sedan behilla och utveckla dem fér
framtidens krav och forindringar. Det kan dven handla om att avveckla eller stilla om kompetens for
att uppna verksamhetens mal

Utbildningsinsatser inom ramen for satsningen Aldreomsorgslyftet har fortsatt. Utbildningen utgér frin
de nationella yrkespaketen f6r vardbitride eller underskoterska. Enhetschefer har studerat socialritt
inom ramen fér Aldreomsorgslyftet.

Forvaltningen har fortsatt genomfort utbildningssatsningar inom demens, SIP, munhailsa och
anvindningen av digital teknik. En kalender och ett metodstdd med reflekterande fragestillningar och
ovningar for arbetet med den nationella virdegrunden for édldre togs fram. Medarbetare och
enhetschefer har ocksa fatt mojlighet att se en virdegrundsteater dar syftet var att skapa reflektioner
och tankar kring virdegrunden. Dokumentation, genomférandeplan och kontaktpersonens uppdrag
med fokus pa individen var centrala delar i teatern.

For legitimerade medarbetare har introduktion getts vid sirskilda introduktionsdagar samt via en
webbaserad introduktion. Forvaltningen har introduktionsprogram fér nya chefer och de triffar ocksa
MAS/MAR/SAS som en del av sin introduktion.

Myndighet och hemtjinsten har ocksa fortsatt forskningssamarbetet med Géteborgs universitet och
Boris hogskola, om ”samtalsmattan” ett bildbaserat kommunikationshjalpmedel. Forskningen innebar
att utveckla ett kommunikationsstod, sa kallade samtalsmattor, som stod for delaktighet vid val och
beslutsfattande 1 hemtjinst for dldre personer med kognitiv svikt.

Forvaltningen har fortsatt arbetat med kompetensférsorjning for att pa bade strategisk och operativ
nivd utveckla och styra medarbetarnas och organisationens kompetens for att nd verksamhetens mal.
Kompetensplaner for bistandshandliggare och legitimerade medarbetare finns sedan tidigare. For att
stirka kompetensen hos underskoterskor eller motsvarade har ett flertal utbildningsinsatser genomforts
t.ex. for det svenska spriket, vard- och omsorgsutbildning.
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5 PROCESS - Atgarder for att sikerstilla
verksamhetens kvalitet

5.1 Hur patientsakerhets- och kvalitetsarbete har bedrivits

PSL.2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2 och SOSES 2011:9, 3 kap 1§

Enligt patientsikerhetslagen och socialstyrelsens foreskrift ska varje vardgivare beskriva hur
patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregiende kalenderar 1 en patientsikerhetsberittelse. Dir
ska framga vilka atgirder som har vidtagits fOr att 6ka patientsidkerheten. I socialstyrelsens foreskrift
framgar att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst ansvarar fOr att uppritta ett ledningssystem,
som ska anvindas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

Pandemin

Forvaltningen har dven under 2022 paverkats av pandemin Covid-19 pa ménga sitt. For att sikra
verksamheternas kvalitet och sikerhet har rutiner kopplade till pandemin fortsatt tagits fram och
kontinuerligt reviderats.

Covid-19 klassades inte lingre som allminfarlig och samhallsfarlig sjukdom frian 1 april och med
anledning av detta fattades beslut om att avveckla forvaltningens krisledningsarbete med veckovisa
avstamningsmoten.

For att sakerstilla kvalitet 1 vardhygieniska fragor har férvaltningens kontinuerliga avstimningsmoten
med Virdhygien fortsatt under hela dret. Digitala m6ten och utbildningar tillsammans med Virdhygien
har ocksa erbjudits, f6r kommunens sjukskoterskor med hygienansvar, f6r hygienombud och
enhetschefer via webinarier.

Antalet konstaterade fall av Covid-19 hos brukare/patienter inom alla verksamheter i Sociala klustret
har f6ljts varje vecka under aret. Hogst antal konstaterade fall sdgs under februari och i oktober.

Samtliga brukare/patienter vid vird- och omsorgsboenden, i ordinirt boende, vid korttidsenheter och
dagverksamheter f6r demens har erbjudits vaccination med dos 4 under varen och dos 5 under hésten.
Verksamhetschef f6r HSV i VAF och medicinskt ansvariga sjukskéterskor har sikerstillt logistik och
bemanningsfragor for det Sociala klustret i samverkan med den regionala primarvarden.

Beskrivning av patientsikerhets- och kvalitetsarbete samt vilka atgirder som genomforts

Forvaltningen genomfor arligen en utvirdering av kvaliteten 1 sina verksamheter om ledningssystemet
for kvalitetsarbete ar effektivt och dndamalsenligt utformat. Pa verksamhetsniva genomfor cheferna
arligen en egenkontroll ”verksamhetens genomgang” i Stratsys. Eventuella brister som framkommer i
verksamhetens genomgang kan resultera i aktiviteter i kommande ars egenkontroll, utbildningsinsatser
eller revidering av rutiner.

MAS, MAR och SAS har tillsammans genomfort verksamhetsgranskningar samt arbetat med
kvalitetsuppfoljning genom granskning av dokumentationen och analys av hindelser. Samverkan sker
regelbundet med verksamhetschefer och férvaltningsledning.

Processer

Inom forvaltningen finns tva huvudprocesser; 7att tillhandahélla omsorg och st6d” och att
tillhandhalla kommunal hilso- och sjukvard”.

Huvudprocess — Att tillhandahilla omsorg och stod

Arbetet med att kartlagga huvudprocessen att tillhandahalla omsorg och stéd”, med utgangspunkt frin
Socialtjdnstlagen har genomforts. En organisation for styrning och ledning av processen skapades
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under aret med bland annat styrgrupp, processledningar och processteam. Processen med tillhérande
delprocesser och aktiviteter har utarbetats och finns nu visualiserad genom startsidor 1 Canea for de tre
verksamhetsomradena korttid, hemtjinst och vard- och omsorgsboende. Arbetet har dven fokuserat pa
att kartligga befintliga rutiner som dr gemensamma inom forvaltningen samt de rutiner som ar
verksamhetsspecifika f6r hemtjinst, korttid och vard- och omsorgsboende. Ett arbete har paborjats att
koppla befintliga rutiner till processens olika steg.

Med utgangspunkt fran kartliggningen av rutiner har utvecklingslistor pa delar som behéver
omhindertas i syfte att processen ska vara fullstindig arbetats fram och utvecklingsarbetet kommer att
fortsatta.

Huvudprocess - Att tillhandahalla hilso- och sjukvard

Huvudprocessen att tillhandhalla hélso- och sjukvard” dr en gemensam process inom det Sociala
klustret. Sedan tidigare har processen for rehabilitering (arbetsterapeuter och fysioterapeuter) kartlagts,
och under aret har dven de delar som kan kopplas som sjukskoterskornas ansvaromraden tydliggjorts.
Det ska vara en process som dr gemensam for hilso- och sjukvarden oavsett profession.

Processen for likemedel ska sikra de mal som finns inom likemedelsomradet. Arbetet med att
kartligga processen och tydliggora rutiner har slutférts, och en implementering har paborjats.

Processen for riskférebyggande vardatgirder har reviderats, dir fokus under aret har varit
’riskférebyggande atgirder underndring”. Till processen finns ett nationellt kvalitetsregister kopplat,
Senior alert.

Processen for delegering har haft fokus pa de delar som handlar om delegering av insatser fran
arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Arbetet med att kartlagga processen och tydliggora rutiner har
slutférts och en implementering har paborjats.

Ovriga processer

ecklingsarbetet gillande att handlagga avgifter har slutforts och processen har nu framarbetade
Utvecklingsarbetet gillande att handligga avgifter har slutforts och p h f betad
gemensamma arbetssitt. Boendeplaceringsprocessen har faststillts och rutiner ar framarbetade for att
tydliggbra ansvarsroller och sikerstilla arbetssittet.

Ett utvecklingsarbete har pabérjats inom korttidsprocessen utéver kartliggningen av huvudprocessen.
Syftet med arbetet dr att sakerstilla att korttidsplatserna anvinds sa optimalt som mojligt, arbetssitten
mellan professionerna inom korttiden ar effektiva och sikra samt att brukare/patienter inte 4r kvar pa
korttiden lingre dn nédvindigt.

Processen “att rapportera, utreda och folja upp avvikelser och lex Sarah” har genomfort en revidering
av delprocessen att rapportera, utreda och f6lja upp lex Sarah”.

Nira vard

Arbetet med omstillningen till Nara Vird har fortsatt. Fardplan- Linsgemensam strategi for god och
néra vard dr antagen och borjar gilla januari 2023. Projektledare f6r Nira vard deltar 1 en nitverksgrupp
med deltagare fran kommunen, primirvard och slutenvard. Arbetet med en nira dldrevardsavdelning
(NAVA,)f6r skéra dldre har startats dir projektledaren deltar i en samverkansgrupp som representant
frin kommunen. Ett mobilt akutlikarteam ( MALT) utgr frin akutmottagningen pa Sédra Alvsborgs
sjukhus. Med st6d av MALT, i form av akuta hembesok, kan patienter kvarstanna i hemmet med stod
av kommunal hilso- och sjukvard. Medparten av patienterna ar skora dldre och patient med
infektionssymtom.

5.1.1 Struktur for uppfoljning/utvardering

SOSES 2011:9 3 kap. 2 §

For att fa en tydlig struktur 6ver uppféljning och utvirdering utgar verksamheten fran processkartan
for egenkontroll.
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Uppfoljning och utvirdering utgar i huvudsak ifran verksamhetsplan, resultat fran egenkontroll,
verksamhetsbesok frain MAS/MAR/SAS, inkomna synpunkter, rapporterade avvikelser samt Lex Matia
och Lex Sarah.

5.2 Samverkan for trygg och saker vard och omsorg

5.2.1 Samverkan med externa aktorer

SOSFS: 2011:94 kap. 6 §, 7 kap. 3 § p 3

Samverkan mellan VGR och kommunerna i regionen regleras 1 hilso- och sjukvardvardsavtalet.
Delregional styrning sker via Nirvirdssamverkan Sédra Alvsborg. Det finns dven lokala
6verenskommelser till exempel mellan Boras Stad och primirvarden.

De mer omfattande och kvalificerade vardinsatserna i den kommunala hilso- och sjukvirden stiller
krav pa en 6kad samverkan vardgivare emellan och pa informationséverforingen.
Informationséverforing mellan enheter/verksamheter, olika virdgivare (t.ex. mellan sjukhus och
kommunal hilso- och sjukvard) samt mellan utférare i egen- och privat regi innebar risker om inte
visentlig information 6verfors. Detta uppmirksammas bland annat i avvikelser 1 vardsamverkan.

Det har i samverkan med regionen pagatt ett utvecklingsarbete kring in- och utskrivning fran sluten
hilso- och sjukvard dd omstallningen till nara vard féranleder férindrade arbetssitt. Det nya
arbetssittet 1 virdsamverkan dr att de fore detta sd kallade "vardplaneringarna" byts ut till
informationsutbyte 1 dokumentationssystemet SAMSA. I de fall det dr ndgot mer komplicerade
patient/brukarirenden sker planeringen genom en SIP.

HSV team Myndighet bedomer vardbegiran frin den regionala 6ppenvarden om inskrivning 1
kommunal hilso- och sjukvard. De har gjort 441 bedémningar, varav 366 blev inskrivna i
hemsjukvarden. Det dr fler bedomningar dn tidigare ar men antalet inskrivna ar jaimforbart med tidigare
ar.

5.2.2 Samverkan mellan interna aktorer

Forvaltningens interna samverkan finns beskriven i olika rutiner och handlar bland annat om att arbeta
med tvirprofessionella team, daglig kommunikation mellan yrkesgrupper via Viva samt
informationséverféring mellan verksamheterna i férvaltningen.

Det finns ocksa interna samverkansrutiner med 6vriga forvaltningar till exempel gillande vald i ndra
relation eller vid misstanke om missbruk.

5.2.3 Samverkan med den enskilde och narstaende

PSL.2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan innebar att den enskilde ska beredas méjlighet till delaktighet i och inflytande 6ver sin
planering, genomforandeplan och uppfoljning av avvikelser samt méjlighet att bli hérd vid utredning av
Lex Maria och Lex Sarah.
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Samordnad individuell plan (SIP) i samband med utskrivning fran sjukhus ska ske i
brukaren/patientens hem, men SIP ska dven ske for de som har behovet av samordning av insatser.
Milet dr att 6ka brukarens/patientens delaktighet i sin egen vard och att det finns en samordnad plan
ddr det gar fOr alla inblandade att se vilka insatser som ska utféras och 1 vilken ordning. En
verksamhetsnira SIP-samordnare har utsetts som har anordnat nétverkstriffar for att utbilda
medarbetare fOr att fa mer insikt i SIP-arbetet. Syftet ar att fler personer med behov av samordning ska
kunna fa en upprittad SIP-plan.

Ny lagstiftning sikerstéller kraven om en fast omsorgskontakt i hemtjinsten, vilket kommer att ersitta
befintligt arbetssitt med kontaktmannaskap. Pa vard- och omsorgboende har verksamheten kunnat
ateruppta brukarrad och anhérigtriffar och dirmed 6ka delaktighet f6r bade brukare och anhoriga.

MAS/MAR/SAS ger patient/brukare mojlighet att yttra sig vid utredningar enligt lex Sarah och lex
Maria.

5.3 Valfardsteknik

Digitalisering ar ett prioriterat omrade for forvaltningen. For att mota kommande behov inom halso-
och sjukvard samt aldreomsorgen, behover verksamheterna utvecklas och effektiviseras. Digital teknik
kan bidra till 6kad sjalvstindighet och trygghet samt delaktighet i samhillet. En 6kad sjalvstindighet
minskar behovet av omsorg och stéd. Teknik kan ocksa méjliggbra mer social samvaro for att bryta
upplevd ensamhet och isolering.

SKR har triffat en 6verenskommelse med regeringen f6r perioden 2020-2022 gillande Teknik, kvalitet
och effektivitet med den éldre i fokus”, som syftar till att ge kommunerna bittre forutsittningar att
utveckla sin verksamhet genom digitalisering inom dldreomsorgen. Som en del i denna satsning har
aven tio modellkommuner utsetts, varav Boras Stad var en av dessa. Modellkommunernas uppgift var
att dela med sig av erfarenheter till 6vriga kommuner och fortsitta den digitala utvecklingen med att ge
seniorer en digital delaktighet.

Nagra av de satsningar som gjorts ar fortsatt arbete infér implementering av nytt trygghetssystem och
vilfardsteknik. Malet med vilfardstekniken ar att frimja den aldres sjalvstindighet, trygghet, delaktighet,
aktivitet och valfrihet. For att motverka digitalt utanforskap har férvaltningen fortsatt arbete med bla.
utlaning av surfplattor for seniorer Gver 75 ar och vidareutveckling av olika satsningar sa som
vilfardsbiblioteket, digitalt stod och utbildning till seniorer.

En behovsanalys gillande vilfardsteknik har slutférts. I Behovsanalysen belyses hur brukare och
medarbetare ser pa anvindandet av vilfardsteknik idag och tankar om framtida anvindningsomraden.

5.4 Riskanalys

SOSFES: 2011:9, 5 kap. 1 §

Forvaltningen bedémer fortlopande om det finns risk for att handelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sidan handelse ska verksamheten uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar samt bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Forvaltningen har vidareutvecklat Boras Stads modell {6r risk- och konsekvensanalys. Férvaltningens
modell kombinerar riskanalys ur flera olika perspektiv sisom medarbetare, patient/brukare samt
organisation. Modellen innebdr dven att riskanalys kan goras utifran olika nivaer beroende pa vad den
planerade férandringen handlar om.
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5.5 Synpunkter och klagomal

SOSES: 2011:9, 5 kap. 3-8 §
Forvaltningen arbetar enligt Boras Stads rutiner for synpunktshantering.

Boris Stad har ett gemensamt system for att omhinderta synpunkter fran medborgare. Respektive chef
ansvarar for att utreda och for att vidta atgarder samt f6lja upp atgardernas effekt pa varje enskild
synpunkt. Utifran lagstiftningen ska medborgarna ha méjlighet att limna synpunkter pa hilso- och
sjukvarden. I nuldget har hilso- och sjukvarden ingen egen kategori i stadens system for
synpunktshantering och felanmalan.

Vid tvi tillfillen om aret gérs sammanstillning 6ver samtliga registrerade synpunkter. Med
utgangspunkt frin sammanstillningen gors pa olika nivaer i organisationen en uppféljning av tidigare
planerade och vidtagna férbittringsatgirder. Direfter gors en samlad analys av risk-och
forbittringsomraden och planerar f6r atgirder 1 syfte att f6rhindra liknande hindelser igen.

5.6 Organisatoriska avvikelser

Forvaltningen arbetar enligt Boras Stads rutiner f6r rapportering av organisatoriska avvikelser.

En gemensam process for att hantera organisatoriska avvikelser har tagits fram och frain och med mars
manad sa rapporteras organisatoriska avvikelser i Canea. Avvikelser rapporteras nir nagonting brister
och behéver forbittras 1 organisationen mellan enheter, verksamheter eller forvaltningar. Det ar
enhetschefen som utreder och édtgirdar de organisatoriska avvikelserna.

5.7 Avvikelser pa individniva

SOSES: 20119, 5 kap. 3-8 §
Forvaltningen arbetar enligt processen for avvikelsehantering enligt HSL, SolL och LSS.

En gemensam process med tillhérande instruktioner och utbildningsmaterial f6r avvikelser och lex
Sarah finns utarbetad. Som st6d f6r verksamheten har en webbutbildning utarbetats.

Samtliga medarbetare har en skyldighet att rapportera avvikelser och lex Sarah. Varje enskild avvikelse
utreds och f6ljs upp av ansvarig chef. Om avvikelsen ber6r HSL utreds den av legitimerade
medarbetare och f6ljs sedan upp av ansvarig chef.

I syfte att lira av varandra och férhindra att liknande hindelser intraffar pa nytt, f6ljs
avvikelser/synpunkter regelbundet upp pi till exempel verksamhetsledningar tillsammans med
MAS/MAR/SAS och verksamhetsutvecklare.

5.8 Lex Maria

HSLF-ES 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Virdgivaren ska anmala hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada till
IVO. Hindelserna utreds av MAS/MAR som ocksd bedémer om en anmalan ska goras. IVO
sikerstiller att utredningen ar fullstindig och att de eventuella atgirder och forindringar i verksamheten
som vardgivaren vidtagit dr adekvata.
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5.9 Lex Sarah

14 kap. 3-6 (f Sol, SOSES 2011:5

Var och en som ér verksam inom berérda verksamheter utifrin SoL. och LSS omfattas av skyldigheten
att rapportera hindelse som orsakar risk f6r missférhallande eller missférhallande enligt gillande
lagstiftning. Dessa hindelser utreds av SAS som foreslar dtgarder som bor tas fram for att sakerstalla att
missforhallandet inte kan hinda igen. Vid allvarlig risk f6r missférhallande eller pataglig risk f6r
allvarligt missférhéallande gér SAS anmalan till IVO pa delegation av nimnden.

5.10 Egenkontroll

SOSFES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Uppftoljning genom egenkontroll har genomforts inom bland annat foljande omraden:

e Verksamhetsgranskning utifran gallande lagstiftning

e Vardinventering av hilso- och sjukvardsinsatser en gang per ar

e Kontinuerlig journalgranskning i samband med verksamhetsgranskningar, utredningar och
avvikelser

e F6rdjupad journalgranskning HSL

e Uppftdljning av foljsamhet till rutin f6r bedomningar inom halso- och sjukvird i férebyggande
syfte vad giller fall, nutrition, trycksar och munhailsa, tva ganger per ar

e Uppftoljning av andel aktuella genomférandeplaner, samt uppféljning av foljsamhet till rutiner
gillande vardplaner och likemedelsgenomgangar/symtomskattningar, tva ginger per ar

e Analys av rapporterade synpunkter, avvikelser samt lex Sarah och lex Maria pa verksamhets-
omrades- och forvaltningsniva, tva ginger per ar

e Uppftoljning av foljsamhet till rutiner om jav, loggningskontroller och delegationsordning inom
myndighet

e Uppftdljning av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler en gang per ar

e Analys av resultat fran de kvalitetsregister forvaltningen deltar i (BPSD registret, Senior alert
och det palliativa registret) kvartal- eller tertialvis

e Analys av resultatet i brukarundersokning pa kortidsverksamheterna tva ganger per ar

e Analys av resultatet i Socialstyrelsens brukarundersékning i hemtjdnsten och pa vard- och
omsorgsboende genomfors arligen

e Analys av resultatet i Socialstyrelsens sammanstillning ”Oppna jimforelser vard och omsorg”
genomfors arligen

e Analys av resultatet i Socialstyrelsen sammanstillning ”Oppna jimférelser socialtjinst”
genomfors arligen

e Regelbunden uppfoljning av de processer som har implementerats i verksamheten, i syfte att ta
reda pa om dessa dr kinda och anvinds pa avsett sitt samt for att identifiera
utvecklingsomriden

e Uppfoljning och analys av kontinuitetsmitningar i hemtjansten

Resultaten har sammanstillts, analyserats och utvecklingsomraden har identifierats och omhiandertagits.
Sa langt det ar mojligt har konsuppdelad statistik anvants for att identifiera eventuella skillnader mellan
man och kvinna.

Vard- och aldrenamnden, Patientsakerhets- och kvalitetsberattelse 2022 14(25)



6 RESULTAT OCH ANALYS

PSL 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

6.1 Riskanalys

Forvaltningen har genomfort fem risk- och konsekvensanalyser pa 6vergripande niva. Dessa har
handlat om:

e Nytt trygghetssystem pa vard- och omsorgsboende och korttid samt i ordindrt boende
e Tillfallig flytt av Bodagatan en avdelning pga. renovering

e Forindring av behérighetsgrinser i Viva SOF/VAF

e Forindring av behorighetsgrinser i Viva VAF

e Omorganisation inom vard- och omsorgsboende

Med utgangspunkt frain genomférda riskanalyser upprittas handlingsplaner dir risk identifierats. Enligt
rutinen ska handlingsplanerna féljas upp inom sex manader efter genomférd riskanalys. Férvaltningen
har f6ljt upp fyra riskanalyser. Dessa har handlat om:

e Nytt arbetssitt planering av hemtjinstinsatser

e Forindrat arbetssitt matdistribution/ webbinkép

e [Forindrat arbetssitt - Trygg hemging inom hemtjansten
e Behorighetgrinser i Viva

Risk- och konsekvensanalyser pd verksamhets- och/eller avdelningsniva redovisas inte i den
overgripande patientsidkerhets- och kvalitetsberittelsen.

6.2 Synpunkter och klagomal

Det har rapporterats 160 synpunkter under aret (145 1 egen regi och 15 privat regi) vilket 4r i niva med
foregaende ar. Av de inkomna synpunkterna ar 95 klagomal men det finns ocksa 43 berém, nagra
forslag och en del fragor till verksamheterna. Det dr frimst klagomal pa brister 1 insatsernas utférande
samt brister i kommunikation och information. Analysen av klagomalen visar ett det ar 1 stort sett
samma brister som dterkommer trots vidtagna dtgirder i de specifika drendena. En orsak till detta kan
vara att det fortfarande brister i att den enskilde 4r delaktig i hur insatserna genomfors.

Inom hemtjanst och hemsjukvard finns det fortsatt synpunkter kring bilkérning; hoga hastigheter samt
att bilarna parkeras felaktigt. I verksamheterna tas inkomna synpunkter om bilkorning och parkering
upp med den medarbetare som synpunkten rér men trots detta aterkommer samma synpunkter.

Det berém som inkommit dr frimst pa korttidsenheterna, hemtjinsten och dagverksamhet. Berommet
handlar om néjdhet med personalen och insatserna. Se statistik i bilaga 1.

6.3 Organisatoriska avvikelser

Under aret har 15 organisatoriska avvikelser rapporterats, utretts och atgirdats. De flesta avvikelserna
har rapporterats inom hilso- och sjukvirden och har handlat om brister i information och
kommunikation samt omgivning och organisation. Resterande avvikelser har varit inom myndighet,
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kvalitet och utveckling samt inom kosten.

6.4 Avvikelser pa individniva

Egenkontroll avvikelser

Inom forvaltningen finns en enkit f6r egenkontroll 1 syfte att ge verksamheten mojlighet att f6lja upp
om processen for avvikelser och lex Sarah idr kind, anvinds pa avsett sitt samt fOr att identifiera
eventuella utvecklingsomraden. Enkiten ér ett stod till verksamheten och respektive chef beslutar om
den ska genomforas.

Med utgangspunkt fran egenkontrollen om avvikelser som genomférdes inom hemtjiansten och
korttidsverksamheten 2021, har SAS haft en férdjupad utbildning under 2022 for samtliga chefer,
metodhandledare och processledare i hemtjianst. Utbildningen har byggt pa resultat och
utvecklingsomraden som identifierades av verksamheterna utifran systematiskt forbattringsarbete
gillande avvikelser SoL. och lex Sarah.

Avvikelser HSL

Det har totalt rapporterats 6991 HSL avvikelser i verksamhetssystemet Viva.

e Likemedel - totalt rapporterades 5839 avvikelser, vilket dr i stort sett samma som tidigare ar.
Dessa handlar fraimst om delvis eller helt utebliven dos av apodos eller dosett och att signering
saknas nir likemedel givits. Se statistik i bilaga 2

o  Ovriga hilso- och sjukvardsavvikelser- totalt rapporterades 1348 avvikelser. Dessa handlar
fraimst om hilso- och sjukvardsinsatser utférda av baspersonal, dokumentation och
informationséverforing. En avvikelse kan innefatta flera handelser och syns da inte i statistiken.
Detta innebir att antalet avvikelser borde varit fler. Se statistik i bilaga 3.

Avvikelser i vardsamverkan

En avvikelse 1 vardsamverkan édr nir 6verenskommelser, riktlinjer eller samordnade individuella planer
inte foljs. Genom att rapportera avvikelser kan en helhetsbild synliggora det som brister i samverkan.
En avvikelserapport fokuserar i férsta hand pa vad som har intriffat, inte pa vem som har varit
inblandad.

Fran sjukhus och regionens primirvard har det kommit 55 HSL avvikelser som intriffat inom
forvaltningen. Dessa beror frimst informationsoverforing, provtagning och vird och behandling. Fran
forvaltningen har det skickats 155 HSL avvikelser som har intriffat inom VGR. Dessa handlar till
storsta delen om informationsoverforing, likemedel och vard och behandling. Majoriteten har intraffat
1 samband med utskrivning fran sjukhus’.

Frin kommunen skickades 23 Sol. avvikelser. Overvigande har det handlat om f6ljsamheten till
6verenskommelsen om in och utskrivningsprocessen inom sluten varden. Orsakerna har varit brister i
informationséverféringen vid utskrivning och vid planering i utskrivningsprocessen. Det har funnits
nagra fa som har ber6rt bristande samverkan med primarvarden.

Fran Regionen har 7 SoL avvikelser inkommit, 6 av slutenvarden och 1 av primirvarden. Avvikelserna
har handlat om brister i kommunikationen, avsaknad av resurser och informationsoverforing.

Avvikelser fall
Statistik se bilaga 4.

Det har totalt rapporterats 8746 fall avvikelser i verksamhetssystemet Viva, vilket dr en 6kning jamfort
med tidigare ar. En trolig orsak till det 6kade antalet fallavvikelser dr en 6kad rapportering av avvikelser
samt att andelen brukare/patienter hat ett 6kat vard- och omsorgsbehov.

Ofta sker fallen i anslutning till en forflyttning, exempelvis till och fran sing eller rullstol och det
orsakas bland annat av att den enskilde har nedsatt balans och/eller svérigheter att forflytta sig.
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Uppftoljning av fall avvikelser ska goras 1 teamet dir flera professioner deltar. Det dr viktigt att ta reda
pa bakomliggande orsakerna till fallet och att sitta in atgarder for att forebygga och forhindra att det
intriffar igen.

Avvikelser SoLL
Statistik se bilaga 5

Det har totalt rapporterats 928 avvikelser 1 verksamhetssystemet Viva, frimst inom hemtjanst och vard-
och omsorgsboende.

Sammanstallningen visar att den storsta delen som rapporterats frimst handlar om utebliven insats,
bristande/felaktig insats och en del pa annat.

Ansvarig chef har i utredningar identifierat bakomliggande orsaker till att handelser har intriffat.
Frimsta orsakerna dr att medarbetare inte foljt instruktioner, riktlinjer eller rutiner, men dven att det
finns brister i samverkan, kommunikation och kompetens. Ytterligare orsaker som identifierats ar
personalbrist eller personal franvaro.

Inom myndighet har det rapporterats 111 avvikelser under aret. Dessa har till 6vervigande delen gallt
hindelser som intriffat 1 annan verksamhet. Det som ar vanligast forekommande dr att det uppstar
brister 1 kommunikation, information och samverkan. Det som rapporteras och ber6r egen verksamhet
handlar om brister i rittssikerhet gillande lagstiftning och brister 1 féljsamhet till lokala riktlinjer.

6.5 Lex Maria

MAS och MAR har under dret paborjat utredning av 25 handelser med risk for allvarlig vardskada.
Utredningarna har foregitts av rapporterade avvikelser frin verksamheten, klagomal/orosanmailan frin
patient och/eller nirstiende samt frin patientnimnd och IVO som begirt uppgifter. I samband med
utredningar har ett flertal hindelseanalyser gjorts tillsammans med enhetschefer och medarbetare. Sju
av utredningarna har anmalts som lex Maria som ber6r allvarlig vardskada. En av anmalningarna ror sex
patienter pa samma enhet. Anmalningarna ror:

® cn patient som fatt ett trycksar pa hilen som blev storre under loppet av en vecka. Medarbetare
har inte foljt vardplan och inte dokumenterat, det har ocksa varit kommunikationsmissar mellan
personal och sjukskéterskan.

e cn patient som har fatt ett trycksar i ryggslutet. Medarbetare har inte kontaktat sjukskoterska
och inte dokumenterat, det har ocksa varit kommunikationsmissar mellan personalgrupper.

e cn patient har utvecklat ett allvarligt trycksar under en tremanadersperiod. Befintliga rutiner har
inte f6ljts och det saknas kompetens.

e cn patient med brinnskada som inte uppmarksammades i tid och férlingde vardforloppet. Det
fanns medarbetare som inte fatt fram information genom att fraga patienten och inte forstatt
allvaret. Det saknades ocksa dokumentation.

e cn patient dir varken medarbetare eller sjukskéterska uppmirksammat stor viktnedgang,
befintliga rutiner har inte f6ljts och det var en kommunikation och dokumentationsbrist.

e sex patienter, alla med trycksir som uppkommit pa samma enhet. Befintliga rutiner har inte
foljts, det har saknats kompetens och det har varit oklart vem som gor vad.

e cn patient dir medarbetare inte klippt naglarna pa patientens hinder och ett sar uppkommer i
handflatan pa ena handen. Sjukskoterskan var férsenad 1 sin kontroll av saret efter patalan av
baspersonalen.

Fyra anmalningar som IVO idterkopplat pa sa har vardgivaren fullgjort sina skyldigheter utifran
utredning och vidtagna atgirder fOr att sa langt det 4r mojligt férhindra att hindelserna upprepas.
Nimnden vantar svar pa ovriga.
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Anmailan medicintekniska produkter

Tva anmalningar har gjorts till likemedelsverket angaende produktfel pa medicintekniska produkter.
Produktfelen gillde en duschpall samt en fast toalettforhojning.

6.6 Lex Sarah

Statistik se bilaga 6

62 lex Sarah rapporter har rapporterats i férvaltningen. Tre av rapporterna har handlat om privata
utforare, darfor har de inte behandlats av férvaltningen utan limnats f6r vidare utredning till aktuella
utforare.

SAS har avslutat 40 drenden inom ramen fOr lex Sarah och bedémt att inte utreda tre rapporter
eftersom de inte har fallit inom ramen for rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah. Resterande ar
avslutade efter arsskiftet eller fortsatt pagaende.

SAS inom Social klustret har arbetat med och reviderat lex Sarah processen. En férindring som har
gjorts dr att SAS inleder utredning utifran alla rapporter oavsett innehallet i rapporten.

Antalet rapporterade hindelse ar 1 niva som 2021. SAS kan se att den minskning av rapportering som
skedde i hemtjansten under 2021 har 6kat under 2022, medan rapporteringen inom vard- och
omsorgboende har sjunkit.

Det som rapporterats inom verkstilligheten dr brister i bemotandet, brister 1 utférande av insatser samt
brister i fysisk milj6. Det har exempelvis varit bristande bemotande fran personal till brukare, brister i
kartliggning av brukarnas behov, 6verrapportering mellan verksamheterna samt felaktig utférda
insatser.

Identifierade bakomliggande orsaker har handlat om:

e Utebliven eller otillricklig dokumentation, att genomférandeplaner inte foljs
e Brister i personcentrerat arbetssitt och kontinuitet

e Bristande samverkan

e Bristande kompetens

® DBrister i rittssdkerhet

e Arbetssitt och rutiner har saknats eller har varit otydliga

e Rutiner och riktlinjer har inte foljts

e Otydlighet kring tjanstekop mellan forvaltningarna

Atgirder som SAS har foreslagit har handlat om:

e sikerstilla foljsamhet till rutiner
e Oka kompetensen inom forflyttningsteknik och nationella vardegrunden

e handleda och utbilda samt sikerstilla f6ljsamhet till social dokumentation och
genomforandeplanen

e implementera arbetssitt f6r uppfoljning av brukarnas behov
o tydliggora arbetssitt vid tjinstekop mellan forvaltningarna
Inom myndighet har det rapporterats 14 hindelser. Fyra hindelser har handlat om egen verksamhet

och resterande har handlat om uppmarksammade brister i andra verksamheter inom férvaltningen eller
annan vardgivare.

Orsakerna i rapporterade hindelserna i den egna verksamheten har handlat om brister i rittssikerheten
och féljsamhet till lagkrav och rutiner.
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Atgiirder som SAS har féreslagit har handlat om:

e kinnedom och féljsamhet till lagkraven gillande kommuniceringsskyldigheten
e foOljsamhet till aktuella rutiner f6r kommunicering och rutin for att fatta beslut.

Anmailan till IVO

Av 62 utredningar bedémdes tre av dem som allvarliga missforhallanden och anmildes till IVO. Alla
tre dr avslutade av IVO med beslut att inte inleda vidare utredning och att de foreslagna atgirder som
har limnats av SAS har varit tillrdckliga for att liknande handelser inte hinder igen.

Sammanfattning/bedémning av SAS:

e Rapporteringen i helhet har varit i niva med féregaende ar. Tidigare minskad rapportering inom
hemtjansten har 6kat och rapportering inom myndighet 6kat, men pd vard och omsorgsboende
har minskat.

e Det finns en 6ppenhet i organisationen att séka stod hos SAS vid tveksamhet om hur en
hindelse ska rapporteras.

e SAS genomférde en fordjupad utbildning utifran egen kontroll i hemtjiansten och
korttidsverksamheten. Responsen fran utbildningen var positiv och satte fokus pa att det fanns
fortfarande utvecklingsomraden inom rapporteringsskyldigheten som handlar om att férindra
kulturer och skapa ett systematiskt arbetssitt for att uppna lirande pa alla nivaer.

e Brister i dokumentationsskyldigheten ir fortfarande ett dterkommande omrade vilket medfor
att verksamheten inte kan styrka att brukarna far en god och siker omsorg och riskerar att
brukarnas rittssikerhet inte uppnas.

e Utifran tvi allvarliga hindelser som har handlat om tjanstek6p mellan férvaltningar behévs ett
fortydligande av vad tjdnstekop innebir och hur det ska bedrivas utifrain kompetenskrav.

e Det behover hittas former f6r uppfoljning av atgarder i lex Sarah for att se om det leder till
forbittringar 1 verksamheten.

6.7 Egenkontroll

Hygien

Arbetet med att sprida kunskap och information till alla medarbetare kring basala hygienrutiner och
skyddsutrustning har skett kontinuerligt. I detta arbete har sjukskéterskor med sarskilt ansvar f6r hygien
tillsammans med enhetschefer och hygienombud 1 verksamheten haft en central roll.

Egenkontroll hygien har genomférts med hjilp av enkiter och observationer. Analysen visar att
férvaltningens resultat forsimrats nagot gentemot de nationella krav som finns kring basala
hygienrutiner. Bland annat har f6ljsamheten till handdesinfektion bade foére och efter vardnara arbete
minskat, vilket drar ner resultatet. En positiv utveckling ér att medarbetarna i betydligt hogre
utstrickning dn tidigare foljer kladreglerna. Samarbetet mellan enhetschefer och sjukskéterska med
sarskilt hygienansvar har 6kat. Vardhygieniska fragor diskuteras mer regelbundet i verksamheterna,
resultat och erfarenheter frain genomférda mitningar, aterkopplas i hogre grad an tidigare till berérda
personalgrupper.

Brukarundersékning

Den nationella brukarundersékningen 1 hemtjansten och pa vird- och omsorgsboende visar pa ett
forbittrat resultat pa flera olika omriden sisom bemotande, fortroende f6r personalen och att man
sammantaget ar n6jd med sin hemtjanst eller sitt boende. Resultatet ar mycket positivt for flera
omraden pa vard- och omsorgsboende men det dr hemtjinsten som har férbittrat flest omraden som
tidigare fatt lagt resultat. Resultatet visar att det gar at ritt hall, det vill sédga fler n6jda brukare men
strdvan ar att arbeta for att fler ska vara n6jda med insatserna.
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Forvaltningen har utarbetat en egen enkdt inom korttidsverksamheten med frigorna frin den nationella
undersokningen. Sammanlagt har 208 personer valt att besvara enkiten. Resultatet visade att drygt 95%
sammantaget dr néjda med sin korttidsvistelse. Kortidsenheterna dr den verksamhet som fatt flest
berém i forvaltningen som visar pa stor ndjdhet men det kan ocksa bero pa att blanketten for
synpunkter aktivt delas ut i samband med att vistelsen avslutas.

Dokumentation inom hélso- och sjukvard

Andelen med vardplan inte dldre i sex manader har minskat nagot jamfér med foregaende dr. Andelen
var i oktober 75 % i ordinirt boende och 77% pa vard- och omsorgsboende.

MAS och MAR har genomfort férdjupad journalgranskning f6r ett HSV team. Teamet har fatt en
rapport med forbittringsatgirder. Journalgranskningar visar att det fortfarande finns forbattringsbehov
av kvalitén i patientjournalen. Granskningarna har ocksa visat att det dr svart att f6lja patientens
delaktighet.

Dokumentation enligt Socialtjinstlagen

Andelen med aktuell genomforandeplan inte aldre i sex manader ligger i stort sitt pA samma niva som
féregaende ar. Andelen var i oktober 76 % i hemtjinsten, 87% pa vard- och omsorgsboende och pa
dagverksamhet 89%.

Verksamheterna ser en forbittring av innehallet i genomférandeplanerna. De beskriver tydligare hur
brukaren Onskar fa insatserna utforda utifran dennes enskilda behov samt att genomférandeplanerna
stimmer battre 6verens med beslut fran bistandshandliggare genom att samtliga behovsomraden finns
tydligt beskrivet i planerna. SAS ser dock i sina granskningar att det fortfarande finns brister i social
dokumentation och att fortsatta atgirder behovs.

God viard vid demenssjukdom
Statistik se bilaga 7

I BPSD-registret har det genomférts 674 BPSD-skattningar pa totalt 417 brukare, en liten 6kning
jamfort med foregaende ar. Antalet skattningar 1 BPSD registret sker pa vard- och omsorgboende
medan utvecklingen inom korttids och i ordinirt boende har varit nist intill obefintlig,

Utbildningar har genomforts f6r BPSD-administratorer. Inspirationstriffar f6r BPSD-administratorer,
chefer samt legitimerade medarbetare har genomforts 1 syfte att utbyta erfarenheter och lira av
varandra.

En stor del av medarbetarna inom myndighet, hemtjinst, korttid, dagverksamhet och vard- och
omsorgsboende har utbildats 1 hur man beméter personer med demenssjukdom. Medarbetare som
tidigare har gatt grundutbildningen har erbjudits en heldagsutbildning.

Alla legitimerade medarbetare har deltagit pa en inspirationsférelasning och utbildning i ”Palliativ vard
vid demenssjukdom”.

Demensteamet har genomfort flera anhorigeirklar med syfte att anhoriga ska fa kunskap och
information om demenssjukdomar och bemétandefragor samt triffa andra i samma situation fér utbyte
av erfarenheter och upplevelser.

Trots flera insatser inom demensomrédet till brukare/patienter och medarbetatre si behéver
forvaltningen fa ett tydligt och strukturerat arbete f6r att méta framtidens utmaningar med fler
personer med demenssjukdom. Férvaltningen har sex prioriterade strategiska utvecklingsomraden och
demens ar ett av dem.

God palliativ vard i livets slutskede
Statistik se bilaga 8

I Viva finns totalt 558 dodsfall registrerade inom VAF, vilket 4r en Skning jimfért med foregiende ar.
Under aret har 485 dodsfall registrerats i det palliativa registret, varav 439 (90 %) var vantade dodsfall.
Siffrorna avser personer som avlidit inom VAF.
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86 % av dodsfallen har registrerats i det svenska Palliativregistret. Detta innebar att malet att samtliga
dodsfall ska registreras i det palliativa registret inte nas. En bidragande orsak till att malet inte nas tros
fortsatt vara den dubbeldokumentation som legitimerad personal behéver gora vid dodsfall (det vill
siaga att dokumentera i bade Viva och det palliativa registret). En atgird ar att sakerstilla att samtliga
sjukskoterskor kanner till gillande rutin.

Inom palliativ vard 1 livets slutskede har férvaltningen ytterligare tva mal som utgér fran de nationella
malomradena for palliativ vard. Malen innebir att samtliga vintade dodsfall ska ha en smirtskattning
och minst 90 % ska ha en munhilsobedomning sista levnadsveckan.

83 % av de vintade dodsfallen har en aktuell smirtskattning och 63 % har en aktuell
munhilsobedomning. Andelen smirtskattningar har 6kat nagot jamfort med féregaende ar och andelen
munhilsobedémningar har minskat nagot. Det ses inga skillnader i resultatet mellan méin och kvinnor
men en viss skillnad i resultaten kan ses mellan de olika verksamheterna.

Under adret har det registrerats 67 vantade dodsfall diar Covid-19 har valts med pagaende, misstankt eller
genomgangen diagnos, 59 av dessa var viantade dodsfall. 88 % av de viantade dodsfallen hade en aktuell
smartskattning och 56 % hade en aktuell munhilsobedémning.

Analys av resultaten kopplat mot mélen samt diskussion om atgirder har genomférts en gang/termin
pa verksamhetsledningar dir bade enhetschefer frain HSV och enhetschefer fran verkstalligheten
deltagit. Lokala handlingsplaner har upprattats 1 syfte att f6rbattra den palliativa varden i livets
slutskede.

Hilso- och sjukvardsinsatser utférda av baspersonal

IIT systemet MCSS signeras hilso- och sjukvardsinsatser digitalt som utfors av baspersonal pa
delegering eller instruktion. Det har bidragit till att synliggéra de halso- och sjukvirdsinsatser som
utfors 1 forvaltningen. Om de inte utfors eller utfors f6r sent ska en avvikelse skrivas. Pa forvaltningen
har 4 042 542 insatser varit avsedda att signeras utav dessa ar 4 % ej signerade det vill sidga ca 160 000
insatser. Icke signerade insatser ska dokumenteras i en avvikelse vilket kan ses i avvikelsestatistiken att
det inte gors.

Pa vird och omsorgsboende har det utforts 2 466 470 insatser. 98 % ir signerade.

Inom ordinirt boende har det utférts 1 288 342 insatser 1 egenregi Av dessa dr 93 % signerade. Inom
ordinirt boende har det dven utforts 123 594 insatser i privat regi, varav 96% ar signerat.

Bada omradena har 6kat ndgot 1 andelen signerade insatser sen foregaende ar men det finns fortfarande
ett forbattringsomrade att samtliga insatser ska vara signerade. Se statistik i bilaga 9.

Likemedel

Mialet ar att minska olimpliga likemedel sisom psykofarmaka (inklusive lugnande likemedel,
somnmedel). Dessa likemedel riknas som olimpliga eftersom de ger biverkningar som t.ex. forvirring
och 6kad fallrisk. Vardinventeringen visar att 17 % av patienterna som har helt évertaget
likemedelsansvar pa vard- och omsorgsboende har behandling med tre eller fler olimpliga likemedel.
Detta ar en minskning jamfort med foregaende ar, som da var 21 %.

Likemedelsgenomgangar

Enligt rutin ska samtliga patienter som ar inskrivna 1 hilso- och sjukvarden och dir verksamheten
overtagit likemedelsansvaret ha en aktuell likemedelsgenomgang minst en gang per ar.

Resultaten i den statistik som togs fram i oktober minad visade att 50 % pa vard- och omsorgsboende
hade en aktuell likemedelsgenomging. Det ir en 6kning jamfort med foregiende ar da 42 % hade en
aktuell likemedelsgenomgang.

Virdcentralernas intervall for arskontroll/likemedelsgenomgang vatierar mellan 12-15 manader. Detta
medfor att det inte gar att jamfora siffror vilket paverkar forvaltningens mojlighet till méaluppfyllelse.
Likemedelsgenomgangar ir en aterkommande punkt vid samverkansméten mellan vardcentralerna och
kommunal hilso- och sjukvard och 1 Narvardssamverkan 1 syfte att forbittra kvalitén for patienten.
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Likemedelshantering kvalitetsgranskning

Arlig granskning ska genomforas enligt likemedelsféreskriften och framtagna rutiner for de enheter
som hanterar likemedel. Utifran resultatet har enheterna gjort handlingsplaner for forbéttringsomraden.
Nagra omraden att forbittra dr kontroll av likemedelslista i samband med 6verlimnade av likemedel,
forvaring av likemedel och hantering av signaturfértydliganden.

Mat och maltidsmiljon

Arbetet med att sikra Livsmedelsverkets nationella riktlinjer f6r maltider inom dldreomsorgen har
fortsatt. Fokus har legat pa aktiviteter kopplat till det riskférebyggande arbetet att f6rebygga
underndring. Pa natverkstraffarna f6r maltidsombuden pa vard- och omsorgsboenden och
dagverksamhet mottes deltagarna upp och hade praktiskt tillimpning. Grupperna fick arbeta praktiskt
med och trina bland annat pa portionsstorlek, uppliggning av maltid vackert pa tallrik, dtstédjande
atgarder och kontrastdukning.

Nitverkstraffar har genomférts for inképsombud, hemtjanstkoordinatorer, matdistributérer och delvis
bistindshandliggare. Syftet har varit att 6ka samverkan och delaktighet 1 uppfdljning av arbetssitt och
leverant6r samt ge stod 1 arbetet runt inkép och matdistribution.

En digital utbildning f6r medarbetare i hemtjansten har tagits fram med syfte att stirka kompetensen
inom omradet samt kvalitetssikra de insatser som utfors. Alla bistindshandlidggare har fatt
grundliggande utbildning i maltider f6r dldre och underniringens problematik hos éldre.

Munbhilsa och nédvindig tandvard

Forvaltningen har med utgangspunkt fran 2018 ars 6verenskommelse om samverkansprojekt for
forbittrad munhilsa hos dldre 1 Boras Stad tillsammans med Tandvardsstyrelsen 1 VGR fortsatt arbetet
med munhilsa och nédvindig tandvard. Projektet har fokuserat pa att stirka kompetensen 1
intygsutfirdande, munhilsobedémningar och utférande av daglig munvard.

Malsittningen fOr arbetet har varit att 6ka andelen brukare som ska ha ritt till n6dvindigt
tandvardsintyg, men som inte har identifierats av kommunen. Arbete har pagatt och malet dr uppnatt
for brukare boende pa vard- och omsorgsboende. Pagiaende arbete ér att f6lja statistik gallande
nédvandig tandvardsintyg for att identifiera om nagot boende behover stéd i arbetet.

For personer som bor pa ordindrt boende krivs mer arbete for att 6ka upp antalet nédvindig
tandvardsintyg. Arbete pagar med att bistindsbedomarna identifierar personer med ritt till nédvandigt
tandvardsintyg samt att arbete pagar med att ta fram informationsbroschyr till personer i ordinart
boende.

Riskbedémningar fall, underniring, trycksar samt munhilsa
Statistik bilaga 10

Processen for riskférebyggande vardatgarder, med tillhérande instruktioner ar tydliggjord och
implementeringen har under aret fortsatt i linjeorganisationen.

1613 unika personer har riskbedomts enligt Senior alert, vilket i stort sett 4r det samma som under
foregaende ar.

Vid 90 % av riskbedomningar finns en eller flera risker identifierade. 24 % visar risk for trycksar, 56 %
visar risk f6r underniring, 81 % visar risk for fall och 37 % visar risk f6r ohilsa i munnen. I takt med
att riskbedomningen har 6kat, har verksamheten dven lyckats fa till ett systematiskt arbete dar
bakomliggande orsaker kartliggs till riskerna samt att atgarder bade planeras och vidtas i syfte att
forhindra/avhjilpa riskerna.

Riskbedémningarna ska registreras i Viva och i Senior alert. For att undvika dubbeldokumentation
finns Boras Stad med i den satsning som SKR pabdérjat, som innebir att integrera kommunernas
journalsystem med kvalitetsregistret Senior alert. Arbetet har intensifierats och innebir att vi i borjan av
2023 kommer ha mojlighet att integrera delar av arbetet mellan registret och Viva.
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Skyddsatgirder

Omradet skyddsatgirder ar en del i egenkontrollen i syfte att 6ka kunskapen da denna typ av atgarder sd
lingt det ar mojligt ska undvikas. Rutinen f6r skyddsatgirder har reviderats och tydliggjort arbetsgangen
da en brukare/patient har behov av nigon form av skyddsatgird.

Ett forbittringsarbete pagar for att kunna folja statistik pad insatta skyddsatgarder pa ett strukturerat
sitt.Sex matningar har gjorts pa vard- och omsorgsboende 1 egen regi under de tre senaste aren och
snittet visar att 40 % av brukarna har skyddsatgirder. Det finns en spridning mellan 37-44 %. Antalet
boende med dokumenterade skyddsatgiarder kommer 6ver tid att variera beroende pa vilka behov de
boende har.

Trycksar

Det har rapporterats 61 avvikelser gillande trycksir. MAS och MAR har genomf6rt en foérdjupad analys
av inkomna avvikelserapporter trycksar (18 stycken). Djupgranskningen visar att samtliga granskade
trycksdr som uppkommit i verksamheten har/hade varit undvikbara.

Nagra av avvikelserna har varit allvarliga och lex Maria anmilningar har gjorts. MAS/MAR ser i
utredningarna att sommarperioden samt byte av vardform ir ett riskomrade for att fa trycksar.
Bakomliggande orsaker dr delvis brist pa kompetens hos medarbetare och intern samverkan mellan
professioner.

Under hosten publicerades ett utbildningsmaterial av MAS/MAR om rutiner och samverkan vid
trycksar. Materialet riktar sig till alla medarbetare.

Verksamhetsgranskning

Tre verksamhetsgranskningar har genomforts av MAS/MAR och SAS, en i hemtjansten i privat regi, en
1 hemtjdnsten i egen regi och en gemensam granskning pa tva korttidsenheter. Fokus har varit att
granska brukare/patientens delaktighet i sin vard och omsorg. Genomf6rda granskningar visar att
brukares/patienters delaktighet kan forbattras bland annat genom att ta del av sina planer. Det
framkommer dven att forbattringar behovs i kommunikation och samverkan kring patient/brukare.
Verksamheterna har paborjat arbete med forbattringar utifran sina utvecklingsomraden som
aterkopplas 1 en skriftlig rapport som delges till verksamheterna och diariefors.

Oppna jimforelser dldreomsorg/socialtjinst samt enhetsenkit

Det finns inget uttalat mal inom Oppna jimforelser. Resultatet i Oppna jimférelser av vard och
omsoryg till dldre har férbattrats 1 jamforelse med tidigare érs resultat. Resultatet visar pa forbittringar
inom flera omraden som troligen beror pa att verksamheterna fortsatt med atgirder i syfte att forbattra
under en lingre period. Ett forbattringsomrade dr bland annat att minska olimpliga likemedel som
ocksa har forbattrat fran 13,3 till 7,6 under en period pa sex ar.

Enhetsenkiten till hemtjinst och vird- och omsorgboende samt enkiten Oppna jaimférelser
socialtjanst, underséker hur samverkan i kommunen sker kring den enskilde, bade internt och externt.
Flertalet av de efterfragade rutinerna och arbetssitten har upprittas eller ir under framtagande infér
kommande ar.

7 Verksamhet upphandiad enligt LOU eller
LOV

Inom hemtjinsten har tre LOV féretag bedrivit verksamhet under aret och ca 11% av dem med
beviljade hemtjinstinsatser har valt en privat utférare. Inom LOU har en ny upphandling pagatt under
aret. Boendena har drivits av Attendo. Kvibergsgatan 17 drivs i egen regi sedan 1 oktober dd nimndens
beslut verprévades och nytt avtal har inte kunnat tecknas. Aven Kapplandsgatan 8 kommer att drivas i
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egen regi from den 1 april i vintan pa tecknande av nytt avtal. Lopande uppfoljningar som gors inom
LOU redovisas i nimndens diarium. Uppfoljning av utférare av kommunal verksamhet redovisas varje
ar till nimnden och tll KS/KF i separat skrivelse.

Legitimerad personal har ansvar f6r den kommunala hilso- och sjukvarden inom upphandlad
verksamhet, bide LOU och LOV.

8 Mal, strategier och utmaningar for
kommande ar

Forvaltningen har att forhalla sig till visionen om framtidens Boras, budget, styrnings- och
ledningsdokument samt bidra till kommunfullmiktiges fokusomraden och nimndens mal.

Forvaltningen har beslutat att VAF:s strategiska utvecklingsomraden ir:

e Forebyggande arbete inom alla verksamheter
e Digitalisering och valfirdsteknik

e Demens

e DPersoncentrerad vard

e Kompetensforsorjning

e Tillitsbaserat ledarskap och medarbetskap

For varje utvecklingsomrade finns ett langsiktigt mal som beskriver vad vi vill och ska uppna pa nagra
ars sikt.

I hemtjansten, pa vard- och omsorgsboende och pa korttid planeras fortsatta utbildningsinsatser utifrin
socialtjanstens krav pa dokumentation.

Inom omradet mat, maltid och nutrition ir ett arbete med paborjat med kompetenshojande material
som ska samlas 1 Canea. Det kommer dven att finnas utbildningar inom omradet. En utbildning f6r
sjukskoéterskorna 1 nutritionsprocessen ér framtagen och kommer att lanseras 1 borjan pa 2023.

Med utgangspunkt fran den nationella handlingsplanen ”Agera for siker vard” har férvaltningen
tillsammans med SOF tagit fram en handlingsplan och en aktivitetsplan for 6kad patientsikerhet i
hilso- och sjukvarden. Prioriterade omraden édr bland annat patientmedverkan och patientperspektiv,
dagligt patientsikerhetsarbete, god sidkerhetskultur, lirande av analyser samt sidkerstilla hanteringen av
medicintekniska produkter.

En plan finns for fortsatt arbete med grundutrustning och att sikerstilla hantering av medicintekniska
produkter i ett ledningssystem.

Fortsatt arbete med att utveckla férvaltningens huvud-, lednings- och stédprocesser. Huvudprocessen
att tillhandahalla omsorg och st6d” kommer fortsitta att utvecklas med stod av de utvecklingslistor
som finns framtagna. Huvudprocessen att tillhandahilla hilso- och sjukvard” kommer fortsitta att
utvecklas i syfte att den ska innehélla alla delar inom den kommunala hilso- och sjukvarden for Sociala
klustret. Bada processerna kommer dven implementeras i berorda verksamheter.

Processen “att rapportera, utreda och folja upp avvikelser och lex Sarah” kommer att utvecklas vidare
bland annat 1 syfte att sakerstilla kvalitén pa bade det som rapporteras som avvikelser men aven pa de
utredningar och uppféljningar som gors.

Processen “att sikerstilla en god palliativ vard 1 livets slutskede” kommer att fokusera pa att na de
nationella malomraden som finns framtagna.
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Processen “riskférebyggande vardatgiarder” kommer slutfora arbetet vad giller integrering mellan Viva
och Senior alert. Processen behéver dven f6ljas upp 1 syfte att kartligga om den ar kind och anvinds pa
avsett satt inom organisationen.

MAS, MAR och SAS kommer fortsatt att genomféra verksamhetsgranskningar med fokus pa
brukarens/patientens delaktighet.

MAS och MAR kommer fortsitta f6lja avvikelser gillande trycksar. En plan finns for fortsatt arbete
med att utveckla forhindra uppkomst av sar och behandling av trycksar i verksamheten.

Andelen patienter med Gvertaget likemedelsansvar som har olaimpliga likemedel beh6ver minska och
utvecklingsarbeten behover genomforas bade internt och i vardsamverkan.

Firdplan- Linsgemensam strategi f6r god och nira vard dr antagen och borjar gilla januari 2023.

Millenium, ett I'T-system som kommer att bli en plattform for att ge stéd till bland annat
informationsforsérjningen mellan olika vardgivare. Boras Stad och 6vriga kommuner 1 Vistra Gétaland
har ett pagdende samarbete i frigan. Resurser har tillsatts f6r férandringsarbete och inférandet av
Millenium kommer att ske 1 etapper och paga fram till ar 2024. Driftsittning blir under hésten 2024.

Fortsitta arbetet med att inféra och utveckla valfirdsteknik enligt den plan som nimnden tagit fram
samt folja upp effekterna for brukare/patient, medarbetare och chefer.

Forvaltningen beh6ver ocksé forhalla sig till det som sker i omvirlden och ndgra férindringar 1 form av
lagforslag och utredningar ar:

e utredningen med forslag till ny socialtjanstlag

e utredningen for utarbetande av en dldreomsorgslag och forslag f6r stirkt medicinsk kompetens
1 den kommunala hilso- och sjukvirden

e inférandet av nationell omsorgsplan

e lagforslag om skyddad yrkestitel f6r underskoterskor

e ny lag om sammanhillen vard och omsorgsdokumentation

e lagen om fast omsorgskontakt i hemtjanst, dar kravet ar att den fasta omsorgskontakten ska
vara underskoterska from den 1 juli 2023
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