Osteraker

Organ:

Tid:

Plats:

—_—

[\

(8]

KALLELSE

VARD- OCH OMSORGSNAMNDEN
Tisdagen den 18 december 2012 kI. 18.00

Sammantridesrum Largen, plan 1, Alceahuset, Hackstavigen 22
(sammantridesrum Largen, plan 1 #r reserverat for majoriteten fran kl. 16.30-

18.00.)
Sammantridesrum Losjon, plan 1 ir reserverat for oppositionen frdn kl. 17.00)

Jultallrik serveras i anslutning till ssmmantriidet.

Var vinlig anmél om du har forhinder till sammantridet, till Linda Turula,
linda.turula@osteraker.se.

Mikael Ottosson /Katarina Jupén Morell
Ordférande administrativ samordnare

Foredragningslista
Val av justerare och faststillande av tid for protokollets justering

Faststéllande av dagordning
. Beredning (den 11 december 2012 kl.17.10)

Vard- och omsorgsnamndens ménadsuppfoljning per den 2012-11-30 (skickas ut
senare med e-post)

Redovisning av slutrapporten om Utveckling av vard och omsorg for personer med
demenssjukdom eller kognitiv svikt i Osterakers kommun 2009-2012 ~ Susanne
Faldt, projektledare (finns i separat hiifte)

Omvardnadsdokumentationen p4 4ldreboende — granskning genom medicinskt
ansvarig sjukskoterska

Information om utkast till kvalitetsledningssystem for Socialnimnden och Vard- och
omsorgsndmnden



8. Revisorernas rapport avseende uppfoljning av insatser inom &ldre- och
handikappomsorgen

9. Information om Vard- och omsorgsndmndens medborgardialoger om &ldres boende
2012

10. Fordjupad granskning av LSS-gruppbostaden Smedby

11. Bestillning av bostad med sérskild service for vuxna och tjénsten tillhandahallande
av vikarie vid sjukdom hos ordinarie personlig assistent enligt LSS

12. Forslag till ny erséttningsmodell f5r bostad med sirskild service for vuxna enligt LSS
13. Utbyggnad av bostad med sérskild service pé Téppans vig

14. Namn pa ny bostad med sérskild service for vuxna personer med psykisk
funktionsnedséttning

15. Fordelning av lokalhyra vid Solskiftets barn- och ungdomsverksamhet nir
Produktionsstyrelsen séljer verksambhet till andra kommuner

16. Kvartalsrapport 3 &r 2012 av ¢j verkstillda beslut frén Vard- och omsorgsndmnden
17 Individirenden

17.1 Omprévning barnboende

17.2 Ansokan om kontaktfamilj

17.3 Ans6kan om daglig verksamhet

17.4 Ansdkan om fortsatt boende i familjehem
17.5 Ansékan om fortsatt HVB-boende

17.6 Ansokan om fortsatt HVB-boende

17.7 Ansékan om fortsatt HVB-boende

17.8 Ansokan om HVB-boende

18 Anmilan delegationsbeslut

18.1 Ordforandebeslut 2012-10-22, ansékan om HVB-boende
18.2 Delegationsbeslut 2012-11-01 — 2012-11-30
18.3 Delegationslistor Procapita 2012-11-01 — 2012-11-30

19 Delgivningar

19.1 Beslut fr Socialstyrelsen 2012-11-20, ang klagomal
19.2 Detaljplan fér Smedby 19:114

19.3 MBL-protokoll § 11, 2012-11-07

19.4 MBL-protokoll § 11, 2012-12-14

19.5 Prot utdrag KS § 250/2012

19.6 Prot utdrag KF § 204/2012



M

Redovisning av slutrapporten om
Utveckling av vard och omsorg for
personer med demenssjukdom eller
kognitiv svikt i Osterikers kommun

2009-2012



C")Ste ré ker TIANSTEUTLATANDE 1(1)

Socialfb'ryaltningen 2012-11-27 Dnr
Susanne Ohrling

Till Vérd- och omsorgsndmnden

Redovisning av slutrapporten om Utveckling av vard och
omsorg for personer med demenssjukdom eller kognitiv
svikt i Osterakers kommun 2009 - 2012

Beslutsforslag

Vard- och omsorgsnimnden beslutar att
notera informationen till protokollet.

Bakgrund

Osterakers kommun har genom stimulansbidrag frin Socialstyrelsen bedrivit
ett utvecklingsprojekt under aren 2007-2012 for att utveckla verksamheterna
fér personer med demenssjukdom och kognitiv svikt. I fiireliggande slutrapport
sammanfattas fyra ars projektarbete genom en beskrivning av hur Osterikers
kommun och Stockholms lins landsting tillsammans utarbetat en lokal
handlingsplan och samverkansmodell. Den senare har priivats och forankrats
praktiskt och kan siledes integreras i ordinarie verksamhet.

Bilaga
Bilaga 1: Slutrapport Utveckling av vard och omsorg for personer med
demenssjukdom eller kognitiv svikt i Osterskers kommun 2009 - 2012.
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Sammanfattning

Foreliggande slutrapport, &r en sammanstillning av fyra irs projektarbete och beskriver hur
Osterdkers kommun och Stockholms lins landsting tillsammans utarbetat en lokal
handlingsplan och samverkansmodell inom omridet vérd och omsorg fir personer med
demenssjukdom eller kognitiv svikt. Syftet var att implementera de nationella riktlinjerna fir
vard och omsorg vid demenssjukdom utifrin lokala forutsittningar. Helhetssynen kring
personer med demenssjukdom eller kognitiv svikt och deras anhoriga har varit central fir
projektets arbete da livssituationen for malgruppen ofta ér komplex. Behovet av vérd och
omsorgsinsatser stricker sig ver manga ar. For att dstadkomma en fungerande vérdkedja var
det darfor viktigt att faststilla vem som gor vad, nér och hur under sjukdomsfsrloppet.
Samverkansmodellens arbetsstt har provats och forankrats praktiskt och kan saledes
integreras i ordinarie verksamhet.

Projektet, som finansierats av stimulansmedel var initialt ett kommunalt projekt inom
Osterdkers kommun men har under de tv4 senaste aren utvecklats till ett samverkansprojekt.
Ett avtal for samverkan finns undertecknat for 2011-2012. Projektet har omfattats av fyra
delprojekt:

» Utbildningsinsatser som praktisk metodhandledning, foreldsningar och
grupphandledning har erbjudits till vird- och omsorgspersonal. Resultatet av
insatserna visar att framfor allt praktisk metodhandledning &r efterfrigad fran
personalen som behdver 6kade kunskaper om bemétande och specifik kunskap om
olika demenssjukdomar.

* Projektet har implementerat den sociala stimulansformen Reminisence i kommunen.
For nédrvarande finns reminesencegrupper for svensk- och finsk talande kunder med
kognitiva nedséttningar.

® Stdd och riktade utbildningsinsatser som anhorigeirklar till anhdrigvardare har
erbjudits regelbundet under projekttiden. Mdjlighet till omvardnadsradgivning och
information har funnits via kontakt med projektledaren, anhéri geaffeér,
anhdriggrupper samt féreldsningar. Anhérigvirdare beskriver i samband med
utviirderingar av utbildningsinsatserna hur viktigt det ar att triffa andra i liknade
situation och stédja varandra samt uttrycker behovet av kunskaper om
demenssjukdomar, Att f riitt stod och utbildning bidrar till att de anhériga orkar
fortsiitta virda sina niirstaende.

® En samverkansmodell mellan kommun och primérvard har prévats under de sista tva
dren. Arbetssiittet priglas av ett teamorienterat multiprofessionellt samarbete. Vi har
utvecklat arbetsforum, rutiner och ett gemensamt flsdesschema mellan
organisationerna for att personer med demenssjukdom och deras anhériga tidigt ska fa
Kontakt med oss, kunna féljas upp 6ver tid och erbjudas ritt vérd och omsorgsinsats.
En samordnande funktion har utvecklats med uppdrag att informera, fanga upp och
lotsa personer med demenssjukdom riitt mellan véra organisationer. Resultatet av
arbetsmodellen visar att om kontakt etableras tidigt kan rétt vérd och omsorgsinsats
erbjudas i tid. Uppstkande insatser och uppfoljningar av ensamstdende personer med
demenssjukdom utan kommunalt stéd, har varit viktigt for att pa sikt motivera dessa
at ta emot omsorgsinsatser. Arbetssittet har bidragit till att frebygga medicinska och
sociala akutsituationer samt stirkt majligheten till kvarboende.



Inledning

Osterakers kommun har med st6d av stimulansmedel bedrivit ett utvecklingsprojekt sedan
2009 riktat till kommuninnevénare med demenssjukdom eller kognitiv svikt 2007 gjordes en
kartliggning 6ver kommunens resurser for personer med demenssjukdom eller
minnessvérigheter vilken har legat till grund for vidare projektarbete under dren 2009-2012. |
resultatet av kartliggningen framkom ett antal forbittrings- och utvecklingsomraden av vard-
och omsorgsinsatser i kommunen. Resultatet av kartldggningen visade ocksa att
vardpersonalen saknade tillricklig kunskap kring bemétande och behévde stéd och hjélp i
omvardnadsfrigor. Samarbetet med primérvarden behdvde forbittras och anhérigstédet
utvecklas. Vidare framkom att de kommunala insatserna for malgruppen behdvde bli mer
personligt anpassade.

[ dagsldget kan kommuninnevénare med demenssjukdom eller kognitiv svikt erbjudas
hemtjéinst, ledsagning, dagverksamhet, korttidsvard och séirskilt boende samt social samvaro
via Fyrens 6ppna verksamhet. Mojlighet till avlosning i hemmet finns med hjélp av personal
fran hemtjénsten. Anhériga erbjuds anhorigstod enskilt eller i grupp av kommunens
anhorigkonsulent. Projektarbetet har utgatt ifran resultatet av denna kartldggning och de
nationella riktlinjernas rekommendationer f6r vérd och omsorg for personer med
demenssjukdom samt gillande lagstiftning.

Bakgrund

Osterdker #r en kommun med 6kande befolkningstillvéixt och med ett 6kande antal &ldre
kommuninnevénare. I aktuell befolkningsstatistik (Befolkningsprognos 2011) framgér att
dldersgruppen 75-79 ar beriknas 6ka med drygt 2000 personer fram till 2020 och att
dldersgruppen 80 &r och éldre Skar med ca 2000 personer, Med Skad alder 6kar ocksi risken
att drabbas av demenssjukdom eller kognitiv svikt. Vid 80 ars alder ér risken att insjukna ca
20 procent, vid 90 ars &lder ca 50 procent ( Regionalt Vardprogram Demens, SLL 201 1). Pa
sikt betyder detta att fler kommuninnevanare kommer att drabbas av demenssjukdom och da
vara i behov av ndgon form av vérd och omsorg.

Kognitiv svikt och demenssjukdom

Kognitiv svikt #r ett begrepp som innefattar minnessvarigheter som friimst 4r 4ldersrelaterad.
Forsémringen av minnet omfattar intellektuella funktioner som &r subjektiv och objektiv utan
att personen ifrga uppfyller kriterierna for en demensdiagnos. Minnessvarigheterna kan
ocksé orsakas av en specifik skada t.ex. efter stroke (Regionalt Vardprogram Demens, SLL
2011).

Vid demenssjukdom har personen fortskridande och omfattande forsimringar av intellektuella
och emotionella funktioner av sidan grad att individens yrkesmissiga och sociala funktioner
begréinsas. Férutom minnessvérigheter kan konsekvensen av demenssjukdom innebiira att
man kan fa svérigheter att kommunicera, identifiera och hantera foremal samt svari gheter att
utfora dndamalsenliga rérelser. Vidare kan konsekvensen ocksa bli att man far svirigheter att
kiinna igen personer och firemal som #r vilbekanta, Férmagan att tinka logiskt och ta beslut
avtar under sjukdomsutvecklingen (Basun ef a/.2002), Under sjukdomférloppet far den
demenssjuke svirare att ta egna initiativ och uppritthalla sitt sociala kontaktnit, Nér
sjukdomen framskrider ytterligare har den demenssjuke svart att verbalt kommunicera med
omgivningen, dven den fysiska funktionsnivin forsimras successivt varfor risken for
passivitet, isolering och initiativléshet dkar (Nationella riktlinjer for vérd och omsorg vid
demenssjukdom, Socialstyrelsen 201 0).
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Kartliiggning, nationella riktlinjer och lagstiftning

For att mota framtidens dkade vérd- och omsorgsbehov genomforde Osterakers kommun
2007-2008 en kartldggning av utvecklings- och forbittringsomraden for kommuninnevénare
med demenssjukdom eller kognitiv svikt och deras anhériga. Projektet kartlade befintlig
verksamhet for mélgruppen och de behov av stodformer som fanns. Resultatet av
kartldggningen visade att de kommunala insatserna behéver bli mer flexibla for malgruppen.
Personalen saknade tillrdcklig kunskap om bemétande och behévde stéd och hjélp i
omvardnadsfragor. Bistandshandliggarna behévde stod i bedémningen av omsorgsbehovet
samt att anhdrigstddet behovde utvecklas och att samarbetet med primérvarden behsvde
fordjupas (Bostrom 2007).

I socialtjénstlagen, SoL. betonas vikten av att kommunen beaktar 4ldre manniskors behov av
att leva under trygga forhallanden, ha en meningsfull tillvaro i gemenskap med andra, samt
stédja kvarboende (Bergstrand 2008). Enligt Hélso- och sjukvardslagen (HSL.1982:763) ska
kommun och landsting samverka for att uppna effektivare anvéndning av befintliga resurser
genom att bland annat samordna insatserna pa ett Andamalsenligt sétt i samrad med patienten.

Under 2009 presenterade Socialstyrelsen nationella riktlinjer for vard och omsorg for personer
med demenssjukdom. Riktlinjerna syftar till att ge kunskapsbaserade nationella
rekommendationer om hur kommun och landsting gemensamt kan tillgodose behovet av vérd
och omsorg for personer med demenssjukdom och deras anhériga. Riktlinjerna lyfter fram
evidensbaserade och utviirderade behandlingar och metoder for mal gruppen och syftar till att
vara ett stod for beslutsfattare i kommuner och landsting for att kunna styra hiilso- och
sjukvarden och socialtjdnsten genom ppna, systematiska prioriteringar. Riktlinjerna
innehiller indikatorer for god vard och omsorg som kan ligga till grund for bl.a. lokala
uppfiiljningar. De givna rekommendationerna i riktlinjerna rangordnas efter prioritetsgrad
som kan Gverséttas med viktighetsgrad eller angeligenhetsgrad i vird- och omsorgsarbetet.
En higt prioriterad rekommendation &r personcentrerad omvérdnad. Personcentrerad
omvérdnad innebér bl.a. att personalen inom socialtjinst och vérd- och omsorgen strivar efler
att behélla och bevara den demenssjukes livsmonster, vérderingar och preferenser, vérnar om
medbestimmande och upprittar en relation med den demenssjuke. I riktlinjerna betonas
ocksa vikten av social stimulans och samvaro. Ytterligare nigra hogt prioriterade
rekommendationer dr multiprofessionellt teambaserat arbete, som syftar till att skapa
kontinuitet i vard och omsorgen, utbildning och handledning till vard- och omsorgspersonal
samt stdd till anhoriga (Nationella riktlinjer for vard- och omsorg vid demenssjukdom,
Socialstyrelsen 2010).

Med utgéngspunkt frén kartldggningen 2007-2008, gillande lagstiftning och fyra av de hogt
prioriterade rekommendationerna startade projektet 2009.

Projektarbetet kom att delas upp i fyra delprojekt:
* Samverkan mellan kommun och landsting
* Utbildning och metodhandledning till vard- och omsorgspersonal
¢ Sociala aktivitetsformer
* Anhorigstod

Lad



Syfte

Projekiet syftar till att implementera de nationella riktlinjernas rekommendationer for vérd
och omsorg vid demenssjukdom i kommunens och primérvardens arbete i Osterékers
kommun.

Mal
® Projektet ska resultera i en obruten vérdkedja som preciserar vem som gor vad, nér
och hur under hela sjukdomsfsrloppet for personer med demenssjukdom.

* Utveckla personcentrerat forhallningssitt f5r personer med demenssjukdom enligt de
nationella riktlinjernas rekommendationer i sérskilt boende och inom hemtjénst.

Projektorganisation

Bestillare: Vard - och omsorgsndmnden i Osterakers kommun och Stockholms lins
landsting.

Styrgrupp: Verksamhetschef for Huslidkarna i Osterdker. Verksamhetschef for
primérvérdsrehabilitering, AktivaRe. Enhetschef for bistindsenheten. kommunens sakkunnig,
ildre och medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) samt en representant fran landstingets
hélso- och sjukvérdsforvaltning.

Projektledare, samordnare och handledare: Susanne Fildt, specialistsjukskoterska i
dldrevard.

2012 ars projektarbete har inkluderat foljande delprojektgrupper:

Delprojektgrupp 1: Tvé chefssjukskoterskor/distriktsskoterskor fran Margretelunds och
Osterakers Huslédkarmottagning, en arbetsterapeut fran AktivaRe. En bistdndshandliggare och
projektledaren fran Osterékers kommun.

Delprojektgrupp 2: Kommunens anhorigkonsulent och projektledaren.

Avgréansningar

De verksamheter som tackat ja till att delta i samverkansprojektet omfattas av projektarbetet.
Under 2012 deltar frin kommunen samtliga hemtjinstverksamheter, bistandsenhet
anhdorigkonsulent och en privat hemtjénstutforare.

Ytterligare deltagare &r tva sérskilda boenden, tva huslikarmottagningar och
primérvérdsrehabilitering. Samverkan sker ocksd tillsammans med kuratorerna pa Danderyds
minnesmottagning.

Ekonomi och tidsplan

Projektet har finansierats med stimulansmedel fran Socialstyrelsen och omfattats av en
projektledare pa heltid under fyra ar. Under 2011 och 2012 har arbetsgruppen fran
primérvarden arbetat 45 timmar per ar i projektet. Dessutom har en bistandshandliggare
arbetat 20 procent under samma tidsperiod.



Sammanfattning av metodarbete och resultat av 2009-2012 irs
projektarbete

Samverkan mellan kommun och landsting

For att forbittra samarbetet mellan kommun och landsting och dstadkomma en obruten
vardkedja mellan organisationerna som preciserar vem som gor vad, nir och hur under
sjukdomsférloppet utarbetade delprojektgrupp 1 under 2010 och 2011 en samverkans modell
som prévats praktiskt i kommunen. Utifrdn metoden “Framtidsverkstad” arbetade projektet
initialt fram en teoretisk arbetsmodell. Metoden bygger pa erfarenheter av demokratiskt
inriktat féréndringsarbete och teorier om organisationsutveckling, projektarbete samt
kommunikation.

Under dren 2011- 2012 provades den teoretiska arbetsmodellen praktiskt tillsammans med
samtliga hemtjinstverksamheter, bistandsenheten, tva huslékarmottagningar och
primérvirdrehabiliteringen. Detta innebar att kommuninnevénare | Osteraker under hela
sjukdomsforloppet skulle erbjudas ritt vérd- och omsorgsniva i tid och att anhérigvirdare fick
anpassat stod och/eller utbildning. Samverkansmodellens syfte var att genom ett gemensamt
arbetssitt 6ka kontinuitet och helhetssyn i vird- och omsorgsarbetet, Utveckla gemensamma
arbetssétt och rutiner for att finga upp personer med demenssjukdom i tidig
sjukdomsutveckling for att forhindra att dessa personer "faller mellan stolarna” mellan véra
organisationer. Fér att detta praktiskt skulle kunna genomfiiras har projektgruppen och
projektledaren aktivt arbetat tillsammans och utvecklat foljande arbetsmodell:

* Teammdten i hemtjinst — Ett forum f6r bada organisationerna att hitta praktiska
[6sningar vid omvardnadsproblem hos kunderna, erbjuda reflektion kring etiska
aspekter, méjlighet att diskutera bemdtandefragor och ett tillfille att fanga upp
behovet av praktisk metodhandledning hos vérdpersonalen. P teammétena
medverkade distriktsskiterskor, bistandshandliiggare, arbetsterapeuter och
projektledaren tillsammans med vérdpersonal och enhetschefer. Syftet med
teammotena var att 6ka kontinuitet och trygghet fér mélgruppen. Utvérdering av
teammd&tena visade att det dr ett bra forum for problemlésning och tillvaratagande av
kompetens samt skapar forutséttningar for 6kad kontinuitet och helhetssyn i vird och
omsorgsarbetet for den enskilde, Forumets innehallsstruktur och tidsdisponering
behtvde utvecklas och periodvis har det varit svart for samtliga professioner att
ndrvara vid varje teammote (Féldt 2011). Kommentar fran intervjuer med
enhetschefer:

"Vi far svar pd vira fragor direkt”
"En bra resurs for stod och rédgivning”
"Ibland dr inte bistandshandldggarna med.”

* Rutiner och flodet mellan vira organisationer — Projekiets arbetsgrupp har
regelbundet granskat, diskuterat och pravat limpliga rutiner och forfarande mellan
organisationerna for att siikra vardkedjan. I bilaga 1 “Lokala samverkansrutiner”
aterfinns rutinerna. Samverkansrutinerna ska ses som ett levande dokument och som
regelbundet behdver revideras for att fungera. For att fortydliga hur personer med
demenssjukdom fangas upp och lotsas till ritt vard- och omsorgskontakt mellan
organisationerna har ven ett {lidesschema tagits fram:
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Forklaring av flodesschemat

En person soker husldkarmottagningen for minnesproblem — en steg [ utredning pabirjas.
Efter diagnos skickas en remiss frén husldkare till samordnaren som kontaktar patienten/
anhoriga. Radgivning — information ges.

Samordnaren lotsar familjen till rdtt vard- eller omsorgsinstans . Uppfoljning sker enligt
overenskommelse. Omviint scenario kan ske da tex hemtjcinst, arbetsterapeut eller
bistandshandliggare uppmdrksammar en person med misstinkta minnessvarigheter. Kontakt
med husldkarmottagning och samordnare sker da enligt schemat.

Anhdrig
stod

Samordnare — Den samordnande funktionen har varit central for samverkan mellan
organisationerna. Samordnaren har haft till uppgift att finga upp, informera och lotsa personer
med demenssjukdom till rétt vard- och omsorgsinstans. Som ett led i detta arbete har ett
remissforfarande mellan husldkarmottagningarna, primérvardrehabiliteringen och projektets
samordnare privats under 2011-2012, Med patientens medgivande skickas en remiss frin
primérvarden till samordnaren som tar kontakt med patienten och/eller dennes anhoriga.
Arbetssittet har effektivt bidragit till att kommunen fétt kiinnedom om nydiagnostiserade
kommuninnevénare och déirmed kunnat erbjuda omsorgsinsatser i god tid. Samordnaren har
bidragit med information om kommunala insatser, mojlighet f6r anhoriga att fa rddgivning om
demenssjukdom samt kontaktuppgifier till angérigkonsulent, bistdndshandlidggare och
primérvardsrehabilitering. Ett remissvar har dérefter skickats till huslidkaren med kort
information om vidtagna atgéirder. Samordnaren har dven haft ill uppgilt att félja upp
personer med demenssjukdom/kognitiv svikt utan kommunala insatser Sver tid. Detta har
skett med personens och/ eller anhérigas medgivande och har varit sérskilt viktigt for
ensamstdende. Den uppstkande och uppftljande insatsen har bidragit till att ensamstiende i
tid fétt stod och hjilp och dédrigenom forebyggt akuta sociala och medicinska situationer.



Vidare har samordnarens funktion varit att ge radgivning/handledning i enskilda #renden till
primérvérdens och kommunens personal. Hembestk tillsammans med primérvardens personal
eller bistdndshandldggare har dérfor ingétt. 30 procent av projektledarens tid har anvints till
att arbeta med samverkansmodellen.

Resultat av samordnarens insatser utifran flidesschemat i vardkedjan mars-okt 2011
(Siffrorna anger antal personer)

25 — e e

207’

15. @infolradgivning
) Bl Nya kontakter

104 T-f O Anhérigstod
il OHembesok

' Stapel 1 Antalet personer vi kommit i kontakt med utifrén arbetsmodellen (22 st)

Stapel 2 Antalet nya kontakter med familjer/personer som var okénda for kommunen (12 st)
Stapel 3 Antalet nya anhériga som 6nskar stod (6 st)

Stapel 4 Antalet hembesok hos familjer utan kommunalt std ( 3 st)

Resultat av samordnarens insatser utifran flédesschemat i viardkedjan jan- sept 2012
(Siffrorna anger antal personer)

Binfo/radgivning
B Nya kontakter
O Anhorigstéd

O Hembesdk

Stapel 1 Antalet personer vi kommit i kontakt med utifran arbetsmodellen (19 st)

Stapel 2 Antalet nya kontakter med familjer/personer som var okéinda fér kommunen (13 st)
Stapel 3 Antalet nya anhériga som onskar stod (10st)

Stapel 4 Antalet hembesok hos familjer utan kommunalt stéd ( 7st)
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Utbildning och metodhandledning till vird- och omsorgspersonal

Under projekttiden har praktisk metodhandledning s.k ” jag- stodjande forhallningssitt”
erbjudits all personal inom hemtjiinst och sérskilt boende. U tgangspunkten for handledning #r
personalens upplevelse av ett omvardnadsproblem som kan knytas till bemétandet av den
enskilde. "Jag - stédjande™ forhallningssiitt dr en pedagogisk metod dir vardaren forsoker
kompensera for de brister som drabbat funktionsférmagorna hos den demenssjuke. Vardaren
stédjer de formagor som fortfarande #r bibehallna genom att beakta och se till det friska.
Genom detta arbetssitt stddjer man personens jag. Effekter av detta arbets- och
forhdllningssitt r att den demenssjukes sjilvkinsla stirks och frimjar intakta funktioner.
Samarbetet med personalen underlittas (Cars J et al, 2006). Vidare ingick fortbildning i
bemétande till vardpersonal i form av samtalshandledning och/eller praktisk handledning,
Utrymme for personalens reflektion kring det egna bemétandet och forhallningssittet samt
feedback fran projektledaren har ingétt. Ofta har grupphandledning anvints da etiska
dilemman behivts diskuteras.

I samband med handledningen har projektledaren och virdpersonalen utarbetat en personlig
bemétandeplan fiir den demenssjuke. Denna plan har anviints i det dagliga arbetet och
fungerat som ett stid for personalgruppen. Uppféljning av handledningen och bemitande-
planerna har skett en tid efter avslutad handledningsinsats. TvA utvérderingar har gjorts av
metodhandledningen, 2009 och 2010 i enkitform till vardpersonal och tva gruppintervjuver
med enhetschefer. Sammanstiillning av enkiiterna visar tydligt att metodhandledning givit
personalen Skad kunskap kring bemétande av personer med demens eller kognitiv svikt,
Det finns ett behov i personalgrupperna av viigledning och utbildning om demenssjukdomar
samt hjdlp med att utforma en personcentrerad omvirdnad kring den enskilde. | enkiiten
framgdr ocksa att det blivit littare att ta upp och diskutera svarigheterna kring malgruppen nér
handledning varit tillginglig. (Fildt 2009).

[ gruppintervjuerna med bertrda enhetschefer framkom att de tnskar fortsatt stéd till
personalen i form av metodhandledning men ocksa regelbundna grupphandledningstillfillen
pé arbetsplatserna i syfte “att stirka och stodja personalen pa plats”, Vidare framkom att tva
personer med demenssjukdom med en komplicerad hemsituation fick med 6kad kontinuitet
och handledning fér hemtjdnstpersonalen en klart forbittrad hemsituation. Genom att de
demenssjuka fick fortroendet for ett mindre antal personal kunde planerade insatser
genomforas (Fildt 2009),

[ resultatet framkom dven att fortsatta kompetenshdjande insatser till framforallt
hemtjénstpersonal efterfrigades, for att verksamheterna skulle kunna erbjuda hégre
Kompetens och den kontinuitet som krivs fir att ge en personcentrerad vard och omsorg
(Fiildt 2009), Handledning till virdpersonal under strukturerade former tillfor ny kunskap
utifrén den enskilde medarbetarens kunskapsniva. Att lira sig och & méjlighet att reflektera
Gver sitt eget bemdtande under vardarbetet och férsta sin egen roll i det upplevda problemet ér
centralt och okar personalens forméga till reflektion. Handledningen bidrar ocksa med
kunskap om olika demenssjukdomar, vilket dr direkt kompetenshdjande fir verksamheterna
(Fildt 2010). Handledning har efterfrigats regelbundet under projekitiden, Ett
handledningstillfille tar ca 1-2 timmar/géng och pagdr i snitt tre till sju ganger. Ett skriftligt
svar skickas alltid till enhetschefen efter avslutad handledning.



Ovriga utbildningsinsatser:

2010

En grundutbildning i demensvird om totalt nio timmar genomitrdes pd ett av kommunens
sérskilda boenden. Utbildningen riktade sig till vardpersonal som nyligen bérjat arbeta med
demensvérd och bestod av underskiterskor, sjukskéterskor och sjukvardsbitriiden, totalt atta
personer. Kursens innehill handlade om de vanligaste demenssjukdomarnas symtom och
skadeomrdden samt symtomlindrande behandling. Vidare innehéll utbildningen
fallbeskrivningar vid BPSD problematik (Beteende och Psykiska Symtom vid
Demenssjukdom) som deltagarna fick gora en gemensam bemdtandeplan [Br. Syftet med
dvningen var att identifiera utlésande faktorer som exempelvis miljén, personalens bemétande
eller medicinska orsaker till BPSD och dérefter firsika hitta l6sningar/forhallningssétt som
mildrar den demenssjukes beteendestérningar. Information om de nationella riktlinjerna for
vird och omsorg vid demenssjukdom ingick, dr personcentrerad omvardnad och anhérigas
situation var tyngdpunkten. Projektledaren ansvarade for genomforande och innehall
Utvéirdering av kursen gjordes i enkit form och resultatet av den visade att kursen viil
motsvarade personalens behov av grundliggande kunskaper i demensvérd (Fildt 2010).

2011

En kurs i motiverande samtal (MI -motivational interviewing- en pa samarbete grundad
personcentrerad form av viigledning féir att framkalla och stirka forindring) har hallits for
bistdndsenhetens handldggare och anhérigkonsulent.

Utbildningens mal var att utveckla och firbittra handliéiggarnas/anhérigkonsulentens
samtalsmetodik i métet med personer med kognitiva nedséttningar genom teoretiska och
praktiska kunskaper, Utbildningen upphandlades och Active Omsorg och Skola i Linképing
AB ansvarade fr genomfirandet, totalt 28 timmar och 14 personer deltog i utbildningen.

Tvé foreldsningar om nationella riktlinjer fr vard och omsorg for personer med demens-
sjukdom har erbjudits till personal inom kommun och landsting, politiker och chefer.
Féreldsningarna fokuserade pa de delar som behandlar omvérdnad, omsorg och rehabilitering
av personer med demenssjukdom. Totalt deltog 55 personer (Faldt 2011).

2012

Tvaé forelasningar for vard- och omsorgspersonal i vard i livets slut har hallits under varen
2012 med inhyrd foreldsare.

Tva foreldsningstillfillen om “jag —stidjande [Grhallningssitt™ har hallits av projektledaren
till Kortidsenheten. Cirka 40 procent av projektledarens tid har anvints till handledning och
dvriga utbildningsinsatser.

Sociala aktivitetsformer

Reminisence — ihagkomst, &r en social stimulansform som riktar si g till personer med demens
eller kognitiv svikt dér man med hjilp av olika samtalsteman skapar social gemenskap.
Genom att skaffa sig kunskap om deltagarnas livshistoria kan minneséar fangas upp och
utifrin dessa byggs samtalsteaman. Reminisence stimulerar talet och dvriga sinnen och
aterkallar dirmed upplevelser som ligger langt tillbaka i tiden. Effekten av denna sociala
aktivitet dr att personer med demenssjukdom fir en ftrankring i verkligheten en stund. Detta
leder ofta till minskad dngest som hos vissa personer med demenssjukdom kan vara uttalad,
Som en del i utvecklandet av personcentrerad omviérdnad pégick ett arbete med den sociala
stimulansformen under 2009-2010, Gruppaktiviteterna har genomforts en ging i veckan pé
Solhélla trygghetsboende och pa Gérjansgarden, Ljusterd av projektledaren med ett
deltagarantal mellan tva till sju personer/ grupp.

9.



Over tid 6kade antalet deltagare framforallt p& Solhalla. Aktiviteten hos deltagarna ckade
ocksa dver tid genom att de sjdlva kom med forslag pa teman som vi anvénde oss av pa
grupptréffarna. De svérast sjuka visade 6kad vakenhet genom att t.ex. nynna med i kiinda
melodier och texter (Faldt 2010).

Projektledarens upplevelse &r att reminisence &r en uppskattad form av social samvaro och
ldmpar sig mycket vl for méalgruppen .

Under hosten 2011 valde Solhilla trygghetsboende att fortsitta reminisencegruppen med egen
personal. Utbildning till personal bistod projektledaren med.

[ samverkan med Finskt férvaltningsomréde i Osterakers kommun har 4ven en reminisence
grupp med finsktalande demenssjuka kunder startat under senhdsten 2011.

Den tvésprakiga personal som kidnde kunderna fick utbildning i att leda reminisencegruppen
sjdlvstandigt. Detta gav kunderna mojlighet att tala sitt modersmaél och hitta minnesoar utifran
samma kulturkompetens. Aktiviteter som dessa bidrar till att ka kinslan av sammanhang och
social tillit samt &r ett exempel pa hur den personcentrerade omvérdnaden kan utvecklas och
bidra till en meningsfull vardag f6r malgruppen (Féldt 2011).

Anhérigstod

Tillsammans med kommunens anhérigkonsulent har projektledaren under projekttiden
erbjudit samtalsstdd, utbildningscirklar och telefonrddgivning fér anhérigvérdare. Kontakt
med nya anhdriga har skett via kommunens hemsida, anhorigcaféerna pa Fyren, via
teammotena ute i verksamheterna, via den skriftliga information som delats ut av
minnesmottagningen och genom “remissforfarandet” fran huslikarmottagningarna. Aven
genom de anhdoriggrupper som anhdrigkonsulenten arbetar med har projektledaren deltagit, d&
behov av att diskutera specifika demensfragor infunnit sig. Ett dnskemal frin anhoriga som vi
haft kontakt med var att projektet anordnade foreldsningar och utbildningscirklar om
demenssjukdomar. Nedan redovisas en sammanstillning av genomftrda
anhorigstodsaktiviteter utifran projektets mal:

Telefonridgivning: Samtalen har handlat om omvérdnadsradgivning utifrén specifika
omvéardnadssituationer kopplat till demenssjukdom, fragor om hjélpmedel och kommunalt
stod t.ex. avlosningsmdjligheter och anh6rigstéd. Samordnaren har lotsat personen vidare vid
behov enligt flodesschemat till rétt person inom véra organisationer.

Samtalsfrekvensen for telefonrddgivning har legat pé ca tre till sju samtal i manaden under
projekttiden.

Enskilda samtal: Under projekttiden har &ven mojlighet till samtal funnits med enskilda
anhoriga eller andra familjemedlemmar. Vid dessa samtal har r&d, stéd och information givits
utifrén situationsbundna fragestillningar. Projektledaren och anhérigkonsulenten har
samarbetat vid dessa samtal. Under projekttiden har frekvensen av samtalen legat pa ca ett —
tva samtal per ménad.

Anhdrigforelisningar: Fyra foreldsningar for anhoriga har dgt rum under sista tva aren. Tre
foreldsningar har handlat om demenssjukdomar och bemétande vid demenssjukdom — hur
man som anhdriga kan underlétta kommunikationen med sin nérstdende. Foreldsningarna
formedlade verktyg och strategier for den anhérige samt hur man som anhdorig kan anviinda
sig av strategier for att hantera starka kénslor och minska sin egen ohélsa. 24 personer deltog.
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Kommentarer fran foreldsningen:

“Precis vad jag behovde hora ™
"Lagom nivd, ndr man ska prata om jobbiga kdanslor”

Den fjérde och sista freldsning riktade sig till anhoriga med nérstdende som haft stroke.
Foreldsningen utgick fran den anhériges perspektiv och fokuserade pa kognitiva nedséttningar
efter en stroke. Totalt deltog 25 personer.

Anhdrigeafeér: Under projekttiden har projektledaren deltagit pa de anhdrigcafeeér som
anhorigkonsulenten anordnar. Det har da getts mdojlighet for besokarna att stélla fragor om
demenssjukdomar, Bestkarna har erhallit radgivning och information.

Anhérigeirklar: Projektet har terminsvis de tre sista dren anordnat anhorigeirklar for
anhdrigvardare med tre till sju anhériga per cirkel. Cirklarna riktade sig i huvudsak till
anhoriga som tidigare inte deltagit i ndgon form av anhérigstsd. Exempel pd en cirkels
innehéll 4r bemétande vid demenssjukdom — “jag stodjande forhallningssitt”,
omvardnadsfragor, minneshjilpmedel, nationella riktlinjer f6r vard och omsorg vid
demenssjukdom, litteraturtips och information om kommunala insatser. Gister med speciell
kompetens bjods in till cirklarna t.ex. arbetsterapeut gillande minneshjilpmedel och
bisténdshandldggare gillande lagstiftning och kommunala insatser. Avslutad cirkel
utvérderades med hjalp av enkét. Sammantaget har innehall och upplédgg tagits vil emot fran
de anhoriga. Kommentarer efter var sista cirkel fran i véras:

"Virdesdtter speciellt att gruppen bestod av anhoriga med nirstdende som har
demenssjukdom”

"Jag har fatt oerhort mycket hjilp”

"Bra med mindre grupper ddr alla kan komma till tals”

Sammanfattningsvis har cirklarna bidragit med 6kad kunskap hos anhorigvédrdaren, minskad
frustration och dkad forstaelse for den individuella sjukdomsutvecklingen hos den nirstaende.
Att kunna spegla sig hos andra som delar samma situation, bekriftar och stirker den anhorige
samt ger mdjlighet att skapa ett kontaktnit déir man kan ta stéd av varandra, Cirka 30 procent
av projektledarens tid har anvénts till anhorigstddsaktiviteter.

Fortsatt arbete 2013

Projektet avslutas vid drsskiftet 2012, Efter beslut i vard- och omsorgsndmnden i Osterdker
kommer den samordnande funktionen att permanentas med uppdraget att arbeta med
frebyggande och uppsikande insatser till personer med demenssjukdom eller kognitiv svikt.
Vird och omsorgsnéimnden har undertecknat ett avtal med landstinget om samverkan som
omfattar vird och omsorg [&r personer med demenssjukdom eller kognitiv svikt och stad till
deras anhériga.



Erfarenheter och reflektioner

Arbetsgruppernas, styrgruppens och projektledarens reflektioner och erfarenheter av
projektet:

Vi tycker att projektet har medvetandegjort att varden och omsorgen for personer med
demenssjukdom behover utvecklas och forbittras i Osterakers kommun. Vi har blivit mer
uppmérksamma pa personer med kognitiva svarigheter och snabbare pa att initiera
steglutredningar.

Projektet har lyckats fanga upp personer med kognitiva svarigheter och demenssjukdom
genom att utveckla nétverket mellan olika professioner i kommun och landsting och genom
samverkansmodellen. Det finns upparbetade rutiner fr uppféljning och atgédrder kan erbjudas
i tidigt skede, vilket 6kat motivationen hos primarvérden att utreda kognitiva svarigheter.
Projektet har ocksa utvecklat den personcentrerade omvardnaden for den enskilde. Flodet
mellan organisationerna &r forbéttrat vilket leder till att malgruppen snabbare far kontakt med
ritt vard- och omsorgsinstans. Remissforfarandet mellan huslékarmottagningarna och
samordnaren har underléttat kontakten med personer med demenssjukdom och inte minst
deras anhoriga.

Utbildningsinsatserna

Fler anhdriga har fatt utbildning och individuell radgivning och fler har ocksi kommit i
kontakt med kommunens anhérigkonsulent. Antalet anhdrigkontakter har okat framforallt
under 2012. Kompetensen hos vardpersonalen upplever vi bitvis ha ékat d&
handledningsuppdragen ér av svirare karaktir. Personalen soker inte handledningshjilp for
enklare bemdtandefrigor jaimfort med niir projektet startade. Det dr svart att £ virdpersonal
att bli intresserade av virden och omsorgen for personer med demenssjukdom. Vi har
uppmiirksammat de svérigheter som verksamheterna har att rekrytera motiverad personal.
Ytterligare en svirighet for verksamheterna dr att erbjuda kontinuitet som &r sa viktigt for
malgruppen. Tyvirr hjalper det inte alltid med utbildningsinsatser och handledning om inte
grundférutsittningarna finns,

Metod och arbetsformer

Det har varit lyckosamt for méluppfylielsen i projektet att arbetsprocessen har fitt ta tid.
Arbetsgrupperna har under projekttiden varit konstanta och arbetet har préglats av kompetens,
lyhérdhet och hogt deltagande. Viljan till foréndring har varit stor. Projektgruppen tycker att
valet av arbetsmetod “Framtidsverkstaden” och projektledarens engagemang lyft deltagarnas
kompetens.

Genom att projektet borjade som ett kommunalt projekt, en kartldggning initialt for att sedan
dven omfatta landstinget har aktiviteter och arbetsformer utvecklats under projektets gang. Vi
har haft tid och méjlighet att revidera och géra om vilket har varit gynnsamt for resultatet - en
lokal samverkansmodell som #r prévad i kommunen.

Projektets genomforande

Intresset for projektets utveckling och innehdll har funnits bade politiskt och lokalt vilket vi
ser som en fOrutséttning for att kunna genomfora projektet. Likasa har stimulansmedlen varit
viktiga for finansieringen. Fler och fler verksamheter valde ocksa att delta 6ver tid och har
resulterat i att projektet involverats i samtliga verksamheter inom &ldreomradet, vilket dr en
styrka i genomf6randet av projektarbetet.



Det har varit gynnsamt f6r projektet att deltagarna i styrgruppen arbetar bade inom landstinget
och kommunen. Detta har bidragit till en helhetssyn i arbetet for mélgruppen. Vi har haft ett
bra stdd och engagemang fran de flesta styrgruppsmedlemmar under projekttiden.

Frén arbetsgruppens sida tycker nigra att de inte fullt ut fatt stod i implementeringen av
samverkansmodellen frdn sina chefer inom den egna verksamheten.

Periodvis har informationsdelen om projektet tagit mycket av projektledarens tid da
verksamheterna inom hemtjinst och sirskilt boende bytt chefer i omgangar. Ny baspersonal
har ocksa borjat vilka behovde f kiinnedom om projektet.

Vi upplevde att personalomséttningen ute i verksamheterna var en faktor som forsvarade
projektets arbete.

Motesformer

Ytterligare en svarighet f6r implementering av projektet var att hitta former for samverkan. Vi
har anvént oss av redan befintliga motesformer som teammétena ute i verksamheterna och
termins mdten for samverkan mellan kommun och landsting. Vi ser att det inte funnits
forutséttningar for nya motesforum, vilket resulterat i att projektledaren utvecklat olika
strategier for att f4 komma till tals pa t.ex. personalmdten, chefsméten och luncher.

Ibland har projektledaren dven kommit oanmild till verksamheterna. Telefon och mail
kontakter har fungerat daligt. Personlig kontakt har fungerat bést for att fa verksamheterna att
vilja delta i projektet.

Under projekttiden har vi huvudsakligen anviint oss av befintliga personal resurser inom béda
organisationerna . Vi tror att en styrka i projektet #r att projektdeltagarna &r vil fortrogna med
organisationernas strukturer och kénner personalen i verksamheterna. Det har underlittat
forankringen av samverkansmodellen.
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Till dig som i ditt arbete moter personer med kognitiva nedsiittningar eller
demenssjukdom.

Dessa rutiner r framtagna i samverkan mellan Osterakers kommun och Stockholms lins
landsting inom projektet ” Utveckling av vard och omsorg for personer med demenssjukdom
eller kognitiv svikt 2009 -2012. Rutinerna utgér fran de nationella riktlinjerna for vérd och
omsorg vid demenssjukdom och &r anpassade till lokala frutséittningar. Var férhoppning &r
att dessa ska vara till hjalp praktiskt och tydliggéra vem som gor vad nér du méter en person
med minnessvarigheter. Framtagna rutiner #r godkénda av styrgruppen 2012-12-03.

I arbetsgruppen har féljande personer ingatt:

Susanne Fildt, projektledare susanne.faldt@osteraker.se
Annika Lennkvist-Manriquez leg. Arbetssterapeut annika lennkvist-manriquez(@sll.se
Ann Bostrém , Bistdndshandliggare ann.bostrom@osteraker.se

Asa Nordmark —Akerblom Distriktsskéterska asa.nordmark-akerblom@ptj.se
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Flodesschema kommun/ landsting
For att astadkomma en personcentrerad vard och omsorg och en fungerande véardkedja for
personer med demenssjukdom/ kognitiv nedséttning har ett flsdesschema utarbetats.

Minnes
Mottagn.

Dagnos

Patient

Hemtjinst  Arb.terapeut. Sjg.

‘/M "\".

Bistandshand].

Forklaring av flodesschemat

En person s6ker huslidkarmottagningen for minnesproblem — en steg 1 utredning paborjas.
Med patientens samtycke skickas efter diagnos en remiss fran huslikare till samordnare som
kontaktar patienten/ anhériga. Radgivning och information ges.

Samordnaren lotsar familjen till rétt vérd eller omsorgsinstans. Uppf6ljning sker enligt
dverenskommelse. Omviint scenario kan ske dé tex hemtjiinst, arbetsterapeut eller

bistindshandldggare uppmérksammar en person med misstéinkta minnessvarigheter. Kontakt

med huslakarmottagning och samordnare sker dé enligt schemat.



Identifieringsguide

Minnessvarigheter

Glomska kring aktuella hindelser och verenskommelser
Svart att komma ihég tider eller vilken dag det ar
Glommer att ta eller 6verdoserar mediciner

Svart att komma ihig om man itit eller inte

Svart att kéinna igen ansikten eller personer i omgivningen
Forldagger saker - letar

Gammal mat i kylen

Obetalda rikningar

Lékemedel hamtas inte fran Apotek

Forindrad personlighet

Orolig

Okad irritation, har svarare att hejda sin ilska

Okad misstiinksamhet, visar obefogad svartsjuka

Fordndrade matvanor, 6kad hunger eller méttnadskinsla, forsimrat bordsskick
Tappat lust och intresse for det som tidigare varit viktigt sdsom aktiviteter, personer
och mat

Sprikliga svarigheter

Svirt att uttrycka sig i tal och skrift
Upprepar och stakar sig

* Avtagande formaga att ldsa och forsts, lyssna p& TV och radio

Praktiska svarigheter

Svért att hitta i vilkénda miljoer

Svart att anvénda vardagliga foremal till exempel kaffebryggare, telefon, tvittmaskin
eller fjérrkontroll

Svart med hygien/pakléddning

lsd



Gemensamt uppdrag
Identifiering

* Vi ska reagera pa forindrat beteende.

* Vi ska uppmirksamma nya symtom hos
personer med kénd demensdiagnos.

* Vi ska samverka s4 att symtom och tecken
vi uppmérksammat kan utredas.

Utredning

* Vi ska utreda symtom i ett tidigt skede for
att kunna faststélla diagnos.

* Vi ska ge behandling i syfte att
forbittra/bibehalla psykiska och fysiska
funktioner.

Omvardnad och stod

* Vi ska gbra en tidig behovsbedémning av
stodinsatser

* Vi ska uppmérksamma anhérigas behov
av stdd och stodja dem i deras vardag.

* Vi ska ge trygghet och omvardnad utifran
personens individuella méjligheter och
behov

Uppfoljning

* Vi ska regelbundet f6lja upp
sjukdomsutveckling och utvérdera effekter
av medicinsk behandling.

* Vi ska regelbundet f6lja upp att behov av
omvérdnad och stéd r tillgodosedda.

* Vi ska f6lja upp att anhérigas behov av
stod tillgodoses



Rutiner inom bistandsenheten for samarbete med
demensteamet/samordnaren

I det ténkta teamet inom kommunen skall finnas en samordnare och till teamet skall en
bistandshandldggare vara knuten.

Bistdndshandldggaren i teamet skall inte ha ndgon myndighetsutévande funktion, utan skall
fungera som en ldnk emellan team och bistandsenhet.

I de nationella riktlinjerna finns sérskilda prioritetsforslag som har rangordnats.
Personcentrerad omvardnad 4r hogt prioriterat.

For att denna prioritet skall uppnas, vilket ocksé asyftar att minska risken for att nigon med
demenssjukdom och/eller kognitiv svikt hamnar emellan olika huvudméns ansvarsomrade har
demensprojektet utarbetat f6ljande forslag utifrdn kommunens ansvarsomrade.

Det dligger kommunen att utreda eventuella behov av omsorger om det till kommunen
inkommer uppgifter om att omsorgsbehov kan finnas hos enskild person.

Nedanstéende rutiner beskrivs med ett par ténkta hindelseforlopp dir det personcentrerade
synséttet &r i fokus, och som ocksé innefattar kommunens skyldighet att uppmérksamma
eventuella behov.

1) I projektet har arbetats fram rutiner inom priméarvéarden. Nér likare triffar patient som
kan behova stod/information ifrdn kommunen skickas en remiss till samordnaren efter
att ha inhdmtat personens samtycke.

Samordnaren kontaktar den till teamet knutne bistdndshandldggaren som tar reda pa
om personen har insatser och dérigenom har en ansvarig bistdndshandliggare.

Parallellt kontaktar samordnaren personen for att informera om mojlighet till att
anstka om insatser hos bistandsenheten, samt informerar om anhérigkonsulents
verksambhet, eller annat relevant, beroende av vilka fragor som uppkommer.

Om personen inte onskar kontakt med bistdndshandldggare behaller samordnaren
kontakt med personen om denne dnskar detta.

Under projektets gang har samordnare och bistdndshandléggare, knuten till projektet,
genomfort hembesok for att motivera till stod i forekommande fall. Nir personen
kdnner sig redo att ta emot stéd kontaktas ordinarie bistandshandlaggare for
handldggning av stodinsatser.

2) Ibland inkommer ldkarintyg, géllande demensdiagnos, direkt till bistandsenheten.
Ordinarie bistdndshandlédggare tar da kontakt med personen och informerar om

mojlighet till att anséka om insatser. Om personen inte vill anséka om insatser liggs
intyget i enhetens ménadspirm.



Vid samma tillfille fragar bisténdshandliggare om kommunens samordnare fir
kontakta personen vid ett senare tillfille kanske om ett halvar eller nédgra manader for
uppf6ljning.

Om personen accepterar detta limnas uppgifterna till samordnaren, men avslutas pa
bistdndsenheten genom att intyget m.m. laggs i manadspérm (eftersom personen inte
blivit ett drende hos bistdndsenheten) Dir det ocksa dokumenteras vilka atgérder som
vidtagits.

Om personen inte 6nskar kontakt med samordnaren noteras detta i
forhandsbedémningen och bistdndshandldggaren limnar kontaktuppgifter till
samordnare och ordinarie bistdndshandliggare till personen som d4 har egen mojlighet
att kontakta enheten.

3) Bistdndshandldggaren kan ocksa anvinda den sérskilda kompetens som samordnaren
eller den till projektet knutne bistindshandlédggare har genom att denne foljer med pa
hembesok. Detta fungerar idag.

Genom att bistdndsenheten gér bade forhandsbedomning och har méjlighet att Gver-
ldmna till samordnare sikerstills mdjlighet till personcentrerade insatser.



Osteraker

-.JJ&- Stockholms lans landsting

Steg 1 utredning |

inldrda fardigheter eller att
utféravardagliga handlingar

I

1,

Anamnes Status Bedomning | Atgird
Kontaktorsak,
Uppgiftsldmnare
Heriditet Lak
Sociala Civilstand, yrke/utb. barn, Lak Anhériga, Bib, BAT,
forhallanden boende, hemtjinst, alkohol, Trafiksdkerhetsverket,
bilkérning, vapeninnehav Lénsstyrelsen
Tidigare Somatiska, neurologiska, Lik
sjukdomar psykiatriska (depression,
konfusion),skallskada,
16sningsmedel
Aktuella Spec. sjukdomar som ger Lik
sjukdomar/symto | demensliknande symtom
m texdepression, konfusion,
hypotyreos, neurologiska
symtom, teckenpa
normaltryckshydrocefalus,
borreliainfmfl, hjarninf. Hjért-
kérlsjukdom, diabetes. I
Naturliga Inkontinens, forstoppning, Lak Inkont.hjalpmedelMN
funktioner nutrition ) A via DSK alt dietist |
Demenssymtom | Vilka symtom, nér bérjade Lik ' Anh.intervju
symtomen, hur har de
utvecklats?Enskilt samtal m
_ anhorig vardefullt
Kognitiv och Formulér for anhorigintervju, se | Lik Anbh.intervju
psykosocial bilaga
anamnes ) ul
Minnesstorning Obligat vid demenssjukdomar Lékab.ter. Aktivitetsbedomning
undantag vid
frontotemporalademenser. Nér
sviktar minnet, i vilka
situationer, i vilken
grad?Anvénds strategier?
Spatial stérning Tecken pé bristande Lik> arb.te | Aktivitetsbeddmning
rumsuppfattning, kan pat r.
orientera sig i sinomgivning, i
. sitt hem? Har pat gatt vilse? B
Afasi, Ordsokningsproblem, anvidnder | Lik Aktivitetsbedomning
sprakstorning orden fel, svarigheter att > arb.ter.
forstdord i tal och skrift.
Apraxi Svarigheter att utfora tidigare Lik™ arb.te | Aktivitetsbeddmning



Agnosi

Bristande formaga att varsebli

och kéinna igen foremal
trotsbevarad syn, hérsel och
kénsel.

Lik? arb.te

Aktivitetsbedémning

Exekutiva
storningar

Bristande forméga att sortera
intryck, planera och
genomfdranagot, beddma
effekten av handlingar och olika
alt.

Lik> arb.te
r,

Aktivitetsbedémning

—Personlighets-
férandring

Andrade intressen, 4ndrat socialt
beteende,
omdomesloshet,aggressivitet,
forsémrad impulskontroll.

Lk

Psykiska symtom

Aggressivitet, depressivitet,
paranoida
vanforestéllningar,hallucination
er, sdmnstorningar

Lik

Ev medicinsk beh

Aktuell
medicinering

Likemedel som kan ge
konfusion, se bilagaHantering
av liakemedel

Lak
DSK

SMA test

Somatiskt status

Dementa kan ofta inte beritta
om kroppsliga problem
ellerskota sin egenvard vilket
gor kroppsundersékning viktig.
Neurologisktstatus, syn och
horsel. Var uppmiérksam pa tex
UVI el obstipation, liksom
psykiskbelastning som isolering
och sorg

Psykiskt status

Grundstimning, emotionell och
formell kontakt,
psykostecken,suicidtankar

Lik

Kognitivt status

MMSE-test, klocktest, utfors
med fordel i hemmet

Lik
DSK/arb-ter

Funktionellt
status

Bedomning av ADL,sociala
kontakter, ekonomi, bilk6rning

Lik? arb.te

r

Bib. God man.

| Trafiksikerhetsverket

Undersokningar: EKG, CT-skalle, vikt, BT, puls

Labprover: Hb, MCV, LPK, SR, CRP, blodsocker, kreatinin, elektrolyter, kalcium,
albumin,leverstatus, TSH, ev T4, B12, folat, metylmalonat, urinstatus.Ev
likemedelskoncentration, lues, borrelia, HIV




I'en del fall beh6ver patienten inte remitteras till specialistmottagning efter denna basala
utredning utan demensdiagnos kan sittas i primérvarden.Det kan gilla multisjuka patienter
dér en bra anamnes foreligger och annan bakomliggande orsak uteslutits.

Vid tveksamma fall kontakta minnesmott. DS 123 567 72

Remiss till demenskonsult pi alla patienter:

Onskade uppgifter: diagnos eller om det endast &r for kéinnedom. Ev problem som behov av
anhorigstod, rorig hemsituation mm.

Kontaktuppgifter till patient samt anhériga.

Uppfoljning:
Uppf6ljning och behandling p4 minnesmottagningen samt hos huslikare efter avslutad
utredning och behandling.
* Patienter med diagnos vasculir demens avskrivs fran minnesmottagningen och skall
foljas upp pa huslikarmottagningen enligt remiss.
* Patienter med kognitiv svikt f6ljs upp pd minnesmottagningen
* Patienter med 6vrig demens sjukdom som sétts in pa behandling foljs upp enligt
foljande:

Reminyl, Aricept, Exelon, Exelonplister
 Efter 4 veckor har behandlande ldkare telefonsamtal med patienten och ev anhoriga
for forloppskontroll samt ev. upptitrering av likemedel
» Efter 3 manader fran diagnosbesked; behandlingskontroll hos lékare eller
sjukskoterska med EKG, vikt, blodtryck och puls
» Efter ytterligare 6 ménader 4terbesok till likare med kontroll av MMSE, EKG, vikt
blodtryck, puls

Ebixa
*  Efter 4 veckor telefonsamtal med patient och ev, anhériga
» Efter 3 manader, likarbesék med kontroll av vikt och blodtryck
e Efter ytterligare 6 ménader ldkarbessk med kontroll EKG, vikt, blodtryck

Acetylkolinesterashimmare
kan kompletteras med Ebixa vid mattlig till svar demens. Félj upp som vid tidigare program.

Vid ovanstdende besok beddms patienten medicinskt och socialt, dven eventuella
hjélpmedelsbehov samt bedmning om patienten behéver insatserfran kommun, férdtjénst,
dvriga intyg mm.

Patienter med sirskilda behov kan vid behov fa extra besok efter detta.

Patienter under 65 ar f5ljs pA mottagningen v.bunder flera ar.

Patienten har under hela behandlingstiden méjlighet att kontakta minnesmottagningen.
Efter 1 &r avskrivs patienten och fors 6ver till huslikaren for vidare uppfoljning.



Patienten bor sedan foljas arligen med MMT, EKG,vikt, blodtryck medicinskt och socialt
samt eventuella hjdlpmedelsbehov, intyg mm.

Stod till anhériga ér en viktig del i detta som inte far glommas bort

10.



Samverkansrutiner for Akersberga rehab, AktivaRe- For personer med
kognitiv svikt

Samverkan — en helhet

Vérdsamverkan kring personer med demenssjukdom och stodet till deras anhoriga kan ses
som en helhet. Varje del #r lika viktig for att personer med demenssjukdom och deras
anhoriga ska fa den vérd, omsorg och stéd de behéver.

Det dr manga delar som ingar. For att helheten ska bli komplett behovs samarbete mellan
olika verksamheter. Vi &r manga med olika uppdrag och kompetens som kompletterar
varandra. Alla behdvs for att skapa en vard och omsorg av god kvalitet.

Syfte och mal

Syftet med rutinerna ér att tydliggora hur olika verksamheter ska samarbeta kring personer
med demenssjukdom och deras anhériga. Rutinerna omfattar varden och omsorgen om
personer med demenssjukdom, som &r bosatta i ordinirt boende i Osteraker samt stodet till
deras anhoriga.

Maélet &r att personer med demenssjukdom och deras anhériga ska uppleva att de far den vard,
omsorg och stdd de behover.

Kunskap och forbittringsarbete — en forutsiittning for en god vard och omsorg
Kompetensutveckling inom demensvard &r en viktig faktor for god vardkvalitet. Utbildning
av personal bidrar till 6kad kunskap sa att bemdtande och attityder till personer med
demenssjukdom och deras anhoriga paverkas positivt. Fér att uppné utveckling krévs, utéver
utbildning, kontinuerligt arbete for att minska gapet mellan det vi vet, och det vi gor.

Verksamhetens ansvar

Det &r verksamhetens och dess lednings ansvar att kontinuerligt tillgodose behov av
kompetensutveckling och forbittringsarbete inom det uppdrag och ansvarsomrade som
verksamheten har.

Bemdtande
[ 'alla mdten med personer med demenssjukdom 4r bemétandet viktigt.
Hir 4r generella tips for ett gott méte:

* Presentera dig med ett leende, varje géng om det behovs

* Samtala som vuxen till vuxen men med korta och enkla meningar
* Stéll bara en fraga at gdngen och begrinsa antalet fragor

» Vigled istallet for att rétta

* Avled det som oroar eller vicker ilska

* Informera om en sak i taget

* Var lugn



Rutiner for personal pa Rehab
Frageguide

Nedanstiende frigor ska anviindas som standardfragor vid alla nya kontakter med
patienter 70 ar eller ildre

Fragorna ska formuleras pa ett sadant sitt att de passar in i samtalet med
patienten.

1. Fraga om upplevelse av minnesforindring
Syftet med frégan &r att ta reda pa om patienten upplever att minnet forsamrats.

2. Fraga om upplevelse av att utfora vardagssysslor/vardagsaktiviteter
Syftet med frégan &r att ta reda pd om patienten upplever svérigheter att anviinda de
vardagsféremal som han/hon brukat anviinda tex kaffebryggare, telefon eller fjdrrkontroll.

3. Fraga om viktforindring
Syftet med fragan &r att fa reda p4 om patienten ofrivilligt gatt ned i vikt.
For att ta reda pé en eventuell viktnedging kan antingen direkta frigor stillas eller s& foljande
observeras:
e Lost sittande klader, bilte/skiirp
e Lost sittande ringar

Identifiering

All glomska &r inte demens. Demens handlar heller inte bara om glomska. Vid
demenssjukdom forindras dven andra férmégor som &r kopplade till vart intellekt. Vid ett
normalt dldrande kan man fortfarande lira in nytt material och 16sa problem. D4 begrinsar
inte de kognitiva (mentala) forindringarna det vardagliga eller sociala livet,

Vid identifiering av missténkt demenssjukdom #r de forindringar som skett ver tid, de
viktigaste att uppmérksamma.

Det dr ocksa viktigt att identifiera forindringar hos patienter med redan diagnostiserad
demenssjukdom.

* Uppmérksamma signaler med hjélp av identifieringsguiden och frigeguiden pi
- fordndrat beteende
- hya symtom hos personer med kind demensdiagnos

* Rapportera enligt rapporteringsrutinen vid misstanke om
- begynnande demenssjukdom
- tilltagande funktionsnedséttning hos personer med demenssjukdom



Bokning/kallelse

» Skicka vid behov kopia pa kallelse till anhorig eller hemtjénsten
* Erbjud anhoriga att delta vid besoket

* F6lj upp uteblivna besok

Utredning

« Utfor funktions- och aktivitetsbedémning enligt remiss fran ldkare pa vardcentral samt
bedom behov av aktivitets- och funktionstrdning samt hjalpmedel

* Bedom behov av aktivitets- och funktionstrédning samt hjdlpmedel ndr personal fran
kommunen tar kontakt eller vardcentral skickat remiss

Remissvar

« Aterkoppla till remittent

- vilka funktioner som har férédndrats samt pa vilket sitt minnessvérigheterna tar sig uttryck
- vidtagna dtgédrder

Uppfoljning

Bokning/kallelse
» Skicka vid behov kopia pa kallelse till anhorig eller hemtjénsten

Ansvaret att boka tid far inte dverldmnas pa patient.
* Erbjud anhoriga att delta vid besoket
* F6lj upp uteblivna bestk

Uppfoljning
» Utfor funktions- och aktivitetsbedomning enligt remiss fran ldkare pa vardcentral samt
bedom behov av aktivitets- och funktionstraning samt hjdlpmedel

* Folj upp insatser enligt rutiner for rehabilitering
* F6lj upp nutritionsatgérder

Remissvar

» Aterkoppla till remittent

- vidtagna atgérder

- resultat: vilka funktioner som har foréndrats samt pé vilket sitt minnessvarigheterna tar sig
uttryck.

Omvardnad och stod

Behov av social samvaro/aktiviteter
* Informera om kommunens seniortraffar till patienter som kan ha glddje av att besoka dessa
verksamheter



Behov av stiéd fran kommunen

* Kontakta en bistdndshandléggare i de fall patienten har behov av stéd/utékat stod fran
kommunen

Detta dr endast aktuellt di patienten sjclv eller anhdriga inte kan kontakta handldiggaren.
Nar kontakten tas ska handlaggaren ges information om patientens problem att klara
vardagen. Bistandshandldggaren tar stdllning till om en utredning ska inledas.

* Kontakta Osterakers kommuns demenssamordnare vid behov

* Kontakta hemtjénstutforarens samordnare nir behov av gemensamt hembesok foreligger.

Ar aktuellt dé patienten sjalv eller anhoriga inte kan ta emot information/instruktion sjdlva.

Anhérigstod

* Informera anhérig som kan behova stod fran Osterdkers kommun.
Erbjud att formedla anhérigas nummer till kommunen for personlig kontakt

* Dela ut broschyr med information om vad landsting och kommun kan erbjuda till personer
med minnessvérigheter eller demenssjukdom och deras anhoriga

* Uppmuntra anhdriga som kan behéva stod av kurator/psykolog att soka till vardcentral

* Informera anhériga om verksamheten p4 kommunens seniortraffar

Rapporteringsrutin
Patienten eller anhirig kan sjilv séka kontakt med virdcentral

* Uppmuntra och hénvisa att soka hjalp pa vardcentral
* Uppmuntra och hénvisa till kommunens demenssamordnare

Patienten eller anhérig kan inte sjilv sika kontakt med virdcentral
* Kontakta patientens distriktsskoterska eller vardcentral

Distriktsskoterska bokar in ett patientbesck och kontaktar distrikisidkare. Vid behov kontaktar
distriktsskoterskan bistandshandliggare samt hénvisar till demensteamet Jor anhorigstod.

Patienten dnskar ingen kontakt med vardcentral

* Kontakta kommunens demenssamordnare

Demenssamordnaren forsoker etablera en kontakt med patienten och kontaktar vid behov
distrikisskoterska, bistandshandliggare samt erbjuder anhorigstod. Distriktsskoterska bokar

in ett patientbesok och kontaktar distriktsicikare.
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Checklista for Akersberga rehab AktivaRe
-For personer med kognitiv svikt

Arbetsterapeut
Frige- och identifieringsguiden anvinds pa alla nya hembesik pa personer dver 70 ar

samt vid behov.

Vid nyupptickt eller vid misstanke om kognitiv svikt

Utfor Montreal CognitiveAssessment (MoCA),

Intervju/observation enligt ADL taxonomin,

ev. CAPM sjilvskattningsformulér

Utfor en strukturerad funktions- och aktivitetetsbedsmning enligt ADL taxonomin
eller AMPS (anviind Orebros kognitiva checklista).

Alla nya iéirenden rapporteras till patientens liikare eller distriktsskoterska samt till
kommunens demenssamordnare Susanne Fildt: telefon 540 816 99

Dietist

Vid 6kad fallrisk
Rapporterar till sjugymnast

Vid viktnedgang
Rapporterar till dietist och distriktsskéterska.

Efter utredning

Forskriver hjdlpmedel eller ge tips och rad pa egenvardsprodukter.
Anpassa bostaden

Hjélper till med strategier och struktur i vardagen

Vara ett stod till patienten, anhoriga och hemtjénst.

Kontakta bistdndshandldggare om patienten behover utokad hemtjanst

Foljer upp interventioner

Delta vid samverkansméten med kommun och primérvérd

Frige- och identifieringsguiden anvinds pa alla nya hembesik pa personer dver 70 ar
samt vid behov.

Vid nyupptickt eller vid misstanke om kognitiv svikt
- Kontaktas arbetsterapeuten pa mottagningen.

- Skriver remissvar till huslidkaren.
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¢ Vid viktnedgang
- Ge kostrad till patienten, anhériga samt vid behov annan kontaktperson.

- Forskriver kosttilldgg

* Vid 6kad vikt
- Ge kostrad till patienten, anhoriga samt vid behov annan kontaktperson

- Rapportera till sjukgymnasten for genomgéng av motionsvanor.
* Foljer upp interventioner

Sjukgymnast

Frige- och identifieringsguiden anviinds pa alla nya hembesik pa personer Gver 70 ar
samt vid behov.

* Vid misstanke om kognitiv svikt pa patienten (eller pa den anhériga)
- Kontaktas arbetsterapeuten pa mottagningen.
- Skriver i remissvar till/fran huslikaren att det finns misstanke, samt att

arbetsterapeuten har palagts att starta en utredning.

¢ Individanpassa tréningsprogram/hemévningar med FaR

(viktigt med fysisk aktivitet t ex promenader)

* Kontakta bistdndshandldggare om patienten behéver utskad hemtjénst for ledsagning

av promenader eller vid ledsagning till mottagningen.

» Foljer upp interventioner

* Sjukgymnasten ska kopplas in om hemtjénsten efterfragar balten, bord, grindar med
mera for att férhindra att nagon reser sig upp.

- Se separat “checklista som utredningshjélp vid 6kad fallrisk”,

Vid behov kontaktas kommunens demenssamordnare for konsultation och

overrapportering: Susanne Fiildt - telefon 540 816 99 / 073 644 3529
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10/9/2012

Socialf6rvaltningen Dnr VON 2012/0049-791
Birgitta Almén

Till Véard- och omsorgsndmnden

Omvardnadsdokumentationen pa dldreboende-

granskning genom medicinskt ansvarig
sjukskoterska

Beslutsférslag:
Notera informationen till protokollet

Bakgrund

Medicinskt ansvariga sjukskéterskan har under hésten granskat
omvardnadsdokumentationen pé &ldreboenden, redovisat i tjinsteutldtande med Dnr
VON 2012/0049-791.

Forvaltningen fick d4 i uppdrag att foresla atgirder for forbittringar av
omvérdnadsdokumentationen pé dldreboenden.

Forvaltningens slutsatser

Medicinskt ansvarig sjukskéterska har gatt igenom granskningsresultatet med
samtliga enhetschefer for dldreboendena och diskuterat forbéttringsatgirder som
behdver vidtas. Verksamheterna har tillsatt extra personalresurser for att ge
personalen tid att atgérda bristerna i dokumentationen. Det mesta av bristerna &r nu
atgérdade eller kommer snarast att atgérdas.

I bilagor redovisas ett fortydligande av resultatet av granskningen for varje
verksamhet.

Bilagor

Bilaga 1. Solskiftets dldreboende
Bilaga 2. Osterakers korttidsenhet
Bilaga 3. Vardbo

Bilaga 4. Enebackens dldreboende

Rl [l

Birgitta Almén
Medicinskt ansvarig sjukskéterska
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Osteraker

Uppfoljning av medicinskt ansvariga sjukskoterskans
granskning av omvirdnadsdokumentationen p4
Solskiftets dldreboende under hosten 2012

Bakgrund

MAS ansvarar {or att kontinuerligt folja upp kvaliteten avseende hilso- och
sjukvarden inom kommunens sirskilda boendeformer. Vid uppf6ljningen anvinds
kvalitetsinstrumentet QUSTA (Quality, Uppfoljning, Sikerhet, Tillsyn och
Ansvar). [ QUSTA ingér &ven ett dokumentationsuppfoljningsinstrument for
omvardnadsjournaler.

Tio av omvérdnadsjournalerna pa Solskiftets #ldreboende har granskats, minst 15
% av omvéardnadsjournalerna ska granskas enligt QUSTA.

Resultat av granskningen.

Sjukskoterskors dokumentation (av 29 méjliga poing).

Fyra journalerna 5 poing

Tvé journaler 6 poing

En journal 7 podng

En journal 8 poédng

En journal 9 podng

En journal 10 podng

Sjukgymnasters och arbetsterapeuters dokumentation (av 29 méjliga poing).
En journal 4 poédng

Fyra journaler 5 poiéing

En journal 7 poédng

Tv4 journaler 9 poéng

En journal 13 poiéng

En journal 18 poidng

Resultatet har diskuterats med verksamhetschefer och personal.
Alla brister i dokumentationen har &tgérdats den 29 november.



Osteraker

Uppfoljning av granskningen av i
omvardnadsdokumentationen pa Osterikers korttidenhet
hosten 2012

Bakgrund

MAS ansvarar for att kontinuerligt f6lja upp kvaliteten avseende hilso- och
sjukvarden inom kommunens sirskilda boendeformer. Vid uppf6ljningen anviinds
kvalitetsinstrumentet QUSTA (Quality, Uppf6ljning, Sdkerhet, Tillsyn och
Ansvar). | QUSTA ingér dven ett dokumentationsuppf6ljningsinstrument for
omvardnadsjournaler.

Sju av omvérdnadsjournalerna pa Osterskers korttidsenhet har granskats, minst
15 % av omvardnadsjournalerna ska granskas enligt QUSTA.

Resultat av granskningen.

Sjukskoterskors dokumentation (av 29 mdjliga podng):

Tvé journaler 6 poiing

En journal 7 poéng

En journal 11 poéng

Tva journaler 13 poéng

En journal 15 poing

Sjukgymnasters och arbetsterapeuters dokumentation (av 29 mojliga poing).
En journal 5 poing

Tva journaler 7 poéng

Tvéa journaler12 poing

En journal 15 poing

En journal 17 poéng.

Resultatet har diskuterats med enhetschef och personal.
Alla brister i dokumentationen har 4tgérdats den 29 november.

Af' (. :)
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Osteraker

Uppftdljning av medicinskt ansvariga sjukskoterskans
granskningen av omvirdnadsjournaler pi Vardbo under
hosten 2012

Bakgrund

MAS ansvarar for att kontinuerligt f6lja upp kvaliteten avseende hilso- och
sjukvarden inom kommunens sirskilda boendeformer. Vid uppfoljningen anvands
kvalitetsinsttumentet QUSTA (Quality, Uppfoljning, Sikerhet, Tillsyn och Ansvar).
I QUSTA ingir dven ett dokumentationsuppféljningsinstrument for
omvirdnadsjournaler.

Sju av omvérdnadsjournalerna pa Vérdbo har granskats, minst 15 % av
omvérdnadsjournalerna ska granskas enligt QUSTA.

Resultatet av granskningen.

Sjukskoterskors omvéardnadsdokumentation ( av 29 mdjliga podng).
En journal 8 podng

En journal 16 poiing

En journal 18 poing

En journal 20 podng

Tva journaler 21 poéng

En journal 29 poiing

Sjukgymnaster och arbetsterapeuters dokumentation (av 29 mojliga podng).
En journal 8 podng

En journal 9 podng

En journal 10 poéng

En journal 12 poing

En journal 13 poing

En journal 16 podng

En journal 21 poéng

Resultatet &r en liten forbittring sedan forra granskningen som genomfordes 2011.
Resultatet har diskuterats med verksamheten, bristerna har atgérdats.



Osteraker

Uppfoljning av medicinskt ansvariga sjukskoéterskans
granskningen av omvardnadsdokumentationen pa
Enebackens ildreboende hosten 2012

Bakgrund

MAS ansvarar for att kontinuerligt f6lja upp kvaliteten avseende hélso- och
sjukvarden inom kommunens sérskilda boendeformer. Vid uppfoljningen anvinds
kvalitetsinstrumentet QUSTA (Quality, Uppfoljning, Sikerhet, Tillsyn och
Ansvar)

I QUSTA ingér dven ett dokumentationsuppfoljningsinstrument for
omvardnadsjournaler.

Tjugo av omvérdnadsjournalerna pa Enebacken har granskats minst 15 % av
journalerna ska granskas enligt QUSTA.

Resultat av granskningen.
Sjukskoéterskors dokumentation (av 29 méjliga podng)
Tva journaler 2 podng
En journal 3 poéng

Tvé journaler 4 poidng
Tva journaler 5 podng
Tre journaler 6 poéng

En journaler 7 poéng
Fyra journaler 8 poing
En journal 9 poéng

Tvé journaler 15 poéng
Tva journaler 16 podng

Sjukgymnaster och arbetsterapeuters dokumentation (av 29 méjliga podng).
Tre journaler 5 poéng

Fyra journaler 6 poing

Fyra journaler 7 poéng

Tre journaler 8 poéng

En journal 9 poéng

En journaler 14 poéng

Tva journaler 15 podng

Tva journaler 16 poéng

Resultatet och atgérder har diskuterats med verksamhetschef och personal.
Extra personalresurser har anvénds for att atgéirda bristerna.

bil 4
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Socialforvaltningen Dnr VON 2012/0052-791
Birgitta Almén
Sara Eriksson

Till Vérd- och omsorgsndmnden

Information om utkast till kvalitetsledningssystem foér
Socialndmnden och Vard- och omsorgsniamnden

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar att

notera informationen till protokollet

Redogorelse for drendet

Frén och med 1 januari 2012 giller foreskriften Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) som bland annat sédger att verksamheter som
omfattas av socialtjdnstlagen ska ha uppriittat ett kvalitetsledningssystem. Detta
innebdr att Véard- och omsorgsnimnden behdver besluta om ett
kvalitetsledningssystem.

Socialforvaltningen har gjort ett utkast pa ett kvalitetsledningssystem som kan gilla
f6r Socialndmnden och Vard- och omsorgsndmnden. Kvalitetsledningssystemet
sammanfattar de ansvar som ndmnderna har och de aktiviteter som nimnderna ska
genomfora.

Forvaltningens slutsatser

Socialforvaltningen avser att vid januari-sammantridet dterkomma med ett slutligt
forslag pa kvalitetsledningssystem som nimnden kan anta. Dagens
informationsérende 4r en forberedelse infor det drendet och en mdjlighet for
ndmndens samtliga ledaméter att stilla fragor.

Bifogat finns dels foreskriften om kvalitetsledningssystemet i sin helhet, dels
forvaltningens utkast till kvalitetsledningssystem fér nimnden. Utkastet foljer
strukturen i foreskriften, och delarna 4r ocksé numrerade enligt foreskriftens struktur
for att underlétta parallell l4sning.



Osteraker

Bilagor

Bilaga 1 SOSFS 2011:9 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Bilaga 2 Utkast till kvalitetsledningssystem for Socialnimnden och Vard- och
omsorgsndmnden, daterat 2012-11-30

rlgw\rac HA /Q(ch;

Anne Simmasgérd Birgitta Almén
Socialchef Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Sara Eriksson
Sakkunnig funktionshinder



o SOSFS 2011:9 (M och S)
Socialstyrelsen Foreskrifter och allmdinna rad

Ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens

Jorfattningssamling



[ Socialstyrelsens forfattningssamling (SOSFS) publiceras myndighetens
foreskrifter och allménna rad.

* Foreskrifter 4r bindande regler.

* Allménna rad innehdller rekommendationer om hur en forfattning kan
eller bor tilldmpas och utesluter inte andra sitt att uppné de mal som avses
i forfattningen.

Socialstyrelsen ger rligen ut en forteckning 6ver géllande foreskrifter
och allménna rad.

SOSFS kan bestillas fran Socialstyrelsens bestdllningsservice,
120 88 Stockholm, fax 08-779 96 67, e-post socialstyrelsen@strd.se

ISSN 0346-6000, 0346-6019 Artikelnr 2011-6-38
Tryck: Edita Vistra Aros, Visterds 2011



Socialstyrelsens forfattningssamling
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Ansvarig utgivare: Chefsjurist Eleonore Kéllstrand Nord SOCialStyrelsen

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad SOSFS

om ledningssystem for systematiskt kvalitets- 2011:9

arbete; (M och S)
Utkom fran trycket

beslutade den 28 juni 2011. den 20 juli 2011

Socialstyrelsen foreskriver foljande med stéd av 14 § férordningen
(1993:1090) om st6d och service till vissa funktionshindrade, 8 kap.
5 § socialtjanstférordningen (2001:937), 4 § 2 och 3 férordningen
(1985:796) med vissa bemyndiganden for Socialstyrelsen att medde-
la foreskrifter m.m. samt 8 kap. 5 § forsta stycket 1 och 4 och andra
stycket patientsdkerhetsforordningen (2010:1369) och beslutar foljan-
de allménna rad.

1 kap. Tiliimpningsomrade

1§ Dessa foreskrifter ska tillimpas i arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sékra kvaliteten i sddan verksamhet som om-
fattas av

1. 31 § hélso- och sjukvardslagen (1982:763),

2. 16 § tandvérdslagen (1985:125),

3. 6 § lagen (1993:387) om st6d och service till vissa funktionshind-
rade, LSS, och

4. 3 kap. 3 § tredje stycket socialtjinstlagen (2001:453).

2 § Foreskrifterna ska dven tillimpas i det systematiska patientsiker-
hetsarbetet som vardgivare ska bedriva enligt 3 kap. patientsikerhets-
lagen (2010:659).

2 kap. Definitioner

1 § [ dessa foreskrifter och allménna rad avses med:

hélso- och sjukvérd verksamhet som omfattas av hilso- och
sjukvérdslagen (1982:763), tandvérdslagen
(1985:125), lagen (2001:499) om omskirelse
av pojkar samt verksamhet inom detaljhan-
del med ldkemedel enligt lagen (2009:366)
om handel med likemedel



SOSFS
2011:9

vardgivare

socialtjanst

den som bedriver
socialtjdnst

den som bedriver
verksamhet enligt
LSS

ledningssystem

process

kvalitet

statlig myndighet, landsting och kommun i
frdga om sadan hélso- och sjukvard som
myndigheten, landstinget eller kommunen
har ansvar for samt annan juridisk person
eller enskild naringsidkare som bedriver
hélso- och sjukvard

verksamhet som omfattas av bestimmelsen
i 3 kap. 3 § tredje stycket socialtjanstlagen
(2001:453)

I sddan verksamhet inkluderas dven verk-
samhet som bedrivs enligt lagen (1990:52)
med sdrskilda bestimmelser om vird av
unga eller enligt lagen (1988:870) om vérd
av missbrukare i vissa fall

1. socialndmnd eller motsvarande kommu-
nal ndmnd, i frdga om sddan socialtjanst
som kommunen har ansvar for,

2. Statens institutionsstyrelse, dd den myn-
digheten bedriver socialtjénst, och

3. annan juridisk person eller enskild ni-
ringsidkare som bedriver socialtjinst

1. kommunal ndmnd, i fréga om sddan verk-
samhet enligt lagstiftningen om stéd och
service till vissa funktionshindrade som
kommunen eller landstinget har ansvar for,
och

2. annan juridisk person eller enskild ni-
ringsidkare som bedriver verksamhet enligt
lagstiftningen om stéd och service till vissa
funktionshindrade

system for att faststélla principer for ledning
av verksamheten

serie aktiviteter som frdmjar ett bestimt
dndamal eller ett avsett resultat

att en verksamhet uppfyiler de krav och mal
som géller f6r verksamheten enligt lagar och
andra foreskrifter om hilso- och sjukvard,
socialtjinst och stéd och service till vissa
funktionshindrade och beslut som har med-
delats med stod av sadana foreskrifter

For vardgivare som endast bedriver verk-
samhet som omfattas av lagen (2001:499)
om omskirelse av pojkar eller lagen
(2009:366) om handel med likemedel av-
ses i dessa foreskrifter och allminna rad



med kvalitet endast att en verksamhet upp-
fylier de krav och mal som giller for verk-
samheten enligt 3 kap. patientsikerhetslagen
(2010:659)

egenkontroll systematisk uppf6ljning och utvérdering av
den egna verksamheten samt kontroll av att
den bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingdr i verksamhetens ledningssystem

vardskada lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dddsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata dtgirder hade vidta-
gits vid patientens kontakt med hélso- och
sjukvarden

allvarlig vardskada vardskada som

1. @r bestdende och inte ringa, eller
2. har lett till att patienten fatt ett visentligt
oOkat vardbehov eller avlidit

3 kap. Ansvar for och anviindning av ett lednings-
system

1§ Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet
enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for verk-
samheten.

Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och fortlpan-
de utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

2 § Viardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet
enligt LSS ska med std av ledningssystemet planera, leda, kontrol-
lera, félja upp, utvirdera och férbittra verksamheten.

3 § Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet
enligt LSS ska ange hur uppgifierna som ingér i arbetet med att syste-
matiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten 4r fordelade i
verksamheten.

4 kap. Ledningssystemets grundliiggande uppbyggnad

1§ Vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet
enligt LSS ska anpassa ledningssystemet till verksamhetens inrikt-
ning och omfattning,

Allmanna réd

Standarder, tekniska specifikationer och modeller for kvalitets- och
verksamhetsutveckling kan ge stod da ett ledningssystem ska byg-

gas upp.

SOSFS
2011:9
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Processer och rutiner

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska identifiera, beskriva och faststilla de processer i verk-
samheten som behdvs for att sikra verksamhetens kvalitet.

3 § Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet
enligt LSS ska i varje process enligt 2 §

L. identifiera de aktiviteter som ingar, och
2. bestdmma aktiviteternas inbérdes ordning.

4 § For varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver social-
tjdnst eller verksamhet enligt LSS vidare utarbeta och faststilla de ru-
tiner som behdvs for att sikra verksamhetens kvalitet.

Rutinerna ska dels beskriva ett bestdmt tillvdgagéngssitt for hur en
aktivitet ska utféras, dels ange hur ansvaret for utférandet &r fordelat
i verksamheten.

Samverkan
Socialtjinst och LSS

5 § Den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska
identifiera de processer enligt 2 § dir samverkan behévs for att sikia
kvaliteten pd de insatser som ges i 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 sam-
verkan méjliggérs med andra verksamheter inom socialtjinsten eller
enligt LSS och med vérdgivare, myndigheter, féreningar och andra
organisationer.

Hiilso- och sjukvird

6 § Vérdgivaren ska identifiera de processer enligt 2 § ddr samverkan
behdvs for att forebygga att patienter drabbas av vardskada.

Det ska framgéd av processerna och rutinerna hur samverkan ska
bedrivas i den egna verksamheten.

Det ska genom processerna och rutinerna dven sikerstillas att sam-
verkan mojliggérs med andra vardgivare och med verksamheter inom
socialtjénsten eller enligt LSS och med myndigheter.

S kap. Systematiskt forbittringsarbete
Riskanalys

1§ Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet
enligt LSS ska fortlspande bedéma om det finns risk for att hindelser
skulle kunna intréffa som kan medféra brister i verksamhetens kvali-
tet.



For varje sddan hindelse ska vardgivaren eller den som bedriver
socialtjénst eller verksamhet enligt LSS
1. uppskatta sannolikheten for att hindelsen intréffar, och

2. beddma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden
av hindelsen.

Egenkontroll

2 § Virdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet
enligt LSS ska utéva egenkontroll.

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning
som krévs for att vdrdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller
verksamhet enligt LSS ska kunna s#kra verksamhetens kvalitet.

Allmdnna rad
Egenkontrollen kan innefatta
— jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationel-

la och regionala kvalitetsregister enligt 7 kap. patientdatalagen
(2008:355),

— jamforelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i 6pp-
na jamforelser, dels med resultat for andra verksamheter,

— jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat,

- malgruppsundersokningar,
— granskning av journaler, akter och annan dokumentation,

- undersdkning av om det finns forhallningssétt och attityder hos
personalen som kan leda till brister i verksamhetens kvalitet,

— analys av uppgifter fran patientnimnder, och
inhdmtande av synpunkter frén revisorer och intressenter.

Utredning av avvikelser
Klagomdl och synpunkter

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet
enligt LSS ska ta emot och utreda klagomél och synpunkter pa verk-
samhetens kvalitet fran

. vérd- och omsorgstagare och deras nirstdende,

. personal,

. vardgivare,

. de som bedriver verksamhet enligt LSS,

1
2
3
4. de som bedriver socialtjinst,
5
6. myndigheter, och

7

. foreningar, andra organisationer och intressenter.

SOSFS
2011:9
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Rapporteringsskyldighet
4 § Bestdammelser om rapporteringsskyldighet

L. for hélso- och sjukvardspersonal finns i 6 kap. 4 § patientsikerhets-
lagen (2010:659),

2. fiir den som fullgsr uppgifter inom socialtjiinsten eller vid Statens
institutionsstyrelse finns i 14 kap. 3 § socialtjénstlagen (2001:453),
och

3. for den som fullgér uppgifter i verksamhet enligt lagstiftningen om
stéd och service till vissa funktionshindrade finns i 24 b § LSS.

5 § Bestdimmelser om skyldighet

1. for vérdgivaren att utreda hindelser i verksamheten som har med-
fort eller hade kunnat medfsra virdskada finns i 3 kap. 3 § patient-
siikerhetslagen (2010:659),

2. f6r den som bedriver socialtjanst att utan drojsmal dokumentera,
utreda och avhjélpa eller undanrgja ett missforhallande eller en pé-
taglig risk for ett missforhallande finns i 14 kap. 6 § socialtjénst-
lagen (2001:453), och

3. for den som bedriver verksamhet enligt LSS att utan drojsmél do-

kumentera, utreda och avhjilpa eller undanrdja ett missférhallande
eller en pataglig risk for ett missférhallande finns i 24 e § LSS.

Sammanstillning och analys

6 § Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstillas
och analyseras for att vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst
eller verksamhet enligt LSS ska kunna se ménster eller trender som
indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Forbittrande atgirder i verksamheten

7§ P& grundval av resultaten av de aktiviteter som anges i -6 §§ ska
de étgéirder vidtas som krivs for att sikra verksamhetens kvalitet.

Forbittring av processerna och rutinerna

8§ Om resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ visar att pro-
cesserna och rutinerna inte dr dndamalsenliga for att sikra verksam-
hetens kvalitet, ska processerna och rutinerna forbittras,

6 kap. Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

1§ Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet
enligt LSS ska sékerstilla att verksamhetens personal arbetar i enlig-
het med processerna och rutinerna som ingér i ledningssystemet.



2 § Enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659) &r hilso- och
sjukvérdspersonalen skyldig att bidra till att hog patientsikerhet upp-
rétthalls.

3§ Av 14 kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453) och 24 a § LSS fram-
gér det att var och en som fullgér uppgifter inom socialtjinsten eller i
verksamhet enligt LSS &r skyldig att medverka i verksamhetens kvali-
tetsarbete.

7 kap. Dokumentationsskyldighet

1§ Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sikra
verksambhetens kvalitet ska dokumenteras.

Allménna rad

Viérdgivare som omfattas av 1 kap. 1 § 1 och 2 eller den som bedri-
ver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS boér med dokumentatio-
nen som utgdngspunkt varje ar uppritta en sammanhallen kvali-
tetsberéttelse av vilken det bor framgé

— hur arbetet med att systematiskt och fortlspande utveckla och
sékra verksamhetens kvalitet har bedrivits under féregdende ka-
lenderdér,

— vilka atgérder som har vidtagits for att sikra verksamhetens kva-
litet, och

- vilka resultat som har uppntts,

Beréttelsen bor ha en sddan detaljeringsgrad

~ att det gar att beddma hur arbetet med att systematiskt och fort-
I6pande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhe-
tens olika delar, och

att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.
Beréttelsen bor hallas tillginglig for den som onskar ta del av den.

2 § Enligt 3 kap. 10 § patientsdkerhetslagen (2010:659) ska vardgiva-

ren senast den 1 mars varje dr uppritta en patientsikerhetsberittelse.
Utdver vad som framgar av 3 kap. 10 § patientsikerhetslagen ska

patientsikerhetsberéttelsen innehélla uppgifter om hur

1. ansvaret enligt 3 kap. 9 § patientsikerhetslagen har varit fordelat,

2. patientsdkerheten genom egenkontroll enligt 5 kap. 2 § har foljts
upp och utvérderats,

3. samverkan enligt 4 kap. 6 § har mdjliggjorts for att forebygga att
patienter drabbas av vardskada,

4. risker for vardskador har hanterats enligt 5 kap.,
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5. rapporter enligt 6 kap. 4 § patientsikerhetslagen har hanterats, och

6. inkomna klagomal och synpunkter enligt 5 kap. 3 § som har bety-
delse for patientsdkerheten har hanterats.

Av patientsdkerhetsberittelsen ska det vidare framga hur manga hin-
delser som har utretts enligt 3 kap. 3 § patientséikerhetslagen under
foreghende kalenderdr och hur manga vardskador som har beddmts
som allvarliga.

3 § Patientsékerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad

1. att det gér att bedoma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet
har bedrivits i verksamhetens olika delar, och

2. att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

8 kap. Undantagsbestimmelse

1§ Socialstyrelsen kan medge undantag for en viss verksamhet fran
en eller flera av bestimmelserna i 3-7 kap., om det finns sirskilda
skal.

1. Denna forfattning trader i kraft den 1 januari 2012.
2. Genom forfattningen upphévs

— Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssys-
tem for kvalitet och patientsikerhet i hilso- och sjukvérden

— Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2006:11)
om ledningssystem for kvalitet i verksamhet enligt SoL, LVU,
LVM och LSS.

Socialstyrelsen

LARS-ERIK HOLM

Georg Lagerberg
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Utkast till kvalitetsledningssystem fér Socialnimnden och
Vard- och omsorgsnimnden

Inledning

Fran och med den 1 januari 2012 giller féreskriften Ledningssystem {6t systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFES 2011:9). Foreskriftetna ska tillimpas i verksamheter som otmfattas av

L. 31§ hilso och sjukvirdslagen (1982:763), HSL

2. 16 § tandvirdslagen (1985:125)

3. 6 §lagen (1993:387) om stod och setvice till vissa funktionshindrade, LSS, och
4. 3 kap 3 § tredje stycket socialtjinstlagen (2001:453), SoL

Relaterad lagstiftning dr ocksd Patientsakerhetslagen 2010:659, PSL.

Syftet dr att kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortldpande ska utvecklas och sikras. Det ir
vérdgivaren (HSL), den som bedriver socialtjinst (SoL), och den som bedriver verksamhet enligt LSS
som ansvarar for kvaliteten 1 verksamheten och dirmed fr att det systematiska kvalitetsarbetet
bedtivs.

I foreskriften definieras begreppet kvalitet:

”Att en verksamhet uppfyller de krav och mil som giller for verksamheten enligt lagar och andra
foreskrifter om hilso- och sjukvatd, socialtjanst och stéd och setvice till vissa funktionshindrade och
beslut som har meddelats med stéd av sidana foreskrifter.”

Ett ledningssystem ér ett system for att faststilla principer for ledning av verksamheten. Detta ir
Socialnamndens och Vird- och omsorgsnamndens ledningssystem for att sikra kvaliteten i de
verksamheter som nimnderna har ansvar for.

Foreskriften galler aven for annan nimnd eller juridisk person som it vardgivare eller som utfoér
socialtjanst eller bedriver verksamhet enligt LSS, Detta beryder att den som nimnderna uppdrar at att
fullgéra uppgifter enligt naimndernas ansvar ocksa ska ha ett eget kvalitetsledningssystem som galler
for den egna verksamheten.

Detta kvalitetsledningssystem foljer den uppdelning i kapitel som finns i SOSFS:en. For vatje avsnitt
besktivs kortfattat kraven som finns i respektive kapitel samt vad nimnderna ska géra for att uppfylla
kraven. Dir klargors ocksd vem som ansvarar for att utfora aktiviteterna.

I texten anviinds “nimnden” som synonym for begteppen “vardgivaren (HSL), den som bedtiver
socialtjinst (SoL), och den som bedriver verksamhet enligt 1.SS”.
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Ansvar for och anvindning av ett ledningssystem (3 kapitlet)

Av foreskriften framgar att nimnden ska ansvara for att det finns ett ledningssystem och for att det
anvands {Or att systematiskt och fortldpande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Med hjilp av
ledningssystemet ska nimnden planera, leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbattra
verksamheten. Det ska framgi ur ledningssystemet hur uppgifterna som ingar ar fordelade.

Ledningssystemets grundliggande uppbyggnad (4 kapitlet)
Ledningssystemet ska anpassas till verksamhetens inriktning och omfattning.

Socialndmnden och Vird- och omsotgsnimnden

Detta innebir att Vard- och omsorgsnimndens ansvar som finns inom socialforvalmingen och
Socialndmndens ansvar inom socialforvaltningen omfattas. Utforare av socialtjinst som arbetar pa
uppdrag av Vard- och omsorgsnimnden och Socialnimnden ska ha ett eget kvalitetsledningssystem
enligt foreskrifterna.

Ansvar

Niimnden ansvarar for att det finns ett ledningssystem. Nimnden uppdrar it ansvariga chefer inom
socialforvaltningen och tjanstemin med uppgifter enligt lag eller delegation att utfora uppgifterna
som faststills 1 detta dokument.

4.1 Processer och rutiner
"En process dr en serie aktiviteter som frimjar ett bestimt dndamdl eller ett avsett resultat.”

Niamnden ska identifiera, beskriva och faststilla de processer 1 verksamheten som behévs for att
sakra verksamhetens kvalitet. De aktiviteter som ingar i processen ska identifieras och deras inboérdes
ordning ska bestimmas. For varje aktivitet ska sedan de rutiner utarbetas och faststillas som krivs
for att sikra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvagagangssatt for hur
en aktivitet ska utfGras, dels ange hur ansvaret for utférandet ar fordelat i verksamheten.

Socialndimnden och Vird- och omsorgsnimnden

Vird- och omsorgsnimndens processer:
- myndighetsutévning, handlaggning av ansékan om bistind
- uppdta at utfSrare att utfora vissa beslutade insatser

Exempel pa Vard- och omsorgsnaimndens rutiner:
riktlinjer for bistindsbedomning enligt socialtjinstlagen
tiktlinjer f6r hilso- och sjukvard i kommunen enligt hilso- och sjukvérdslagen
- rutin for bestillning av verksamheter
- rutin f6r upphandling av verksamheter

Socialnamndens processer
myndighetsutévning efter anmilan eller ansékan om bistind eller egen takttagelse
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- utféra vissa beslutade insatser (familjeradgivning, ungdomsmottagning, samarbetssamtal,
beroendemottagning

uppdra at utforare att utfora vissa beslutade insatser

Exempel pa Socialnimndens rutinet:
- Rikdinjer f6r myndighetsutdvning
- Rutin f6r upphandling av verksamheter
- Riktlinjer f6r ekonomiskt bistind, missbruks- och beroendevard m fl.

Ansvar

Ansvariga chefer inom socialférvaltningen och fanstemin med uppgifter enligt lag eller delegation
ansvarar for att de processer som nimnderna ansvarar for identifieras och beskrivs. Processerna ska
dokumenteras och ses éver och revideras regelbundet. Det arbetssiitt for kartliggning av processet
enligt Lean som finns i verksamheten kan anvindas for samtliga processer.

4.2 Samverkan

For vatje process som identifieras, beskrivs och faststills ska behovet av samverkan identifieras och
det ska framgi frin processer och rutiner hur samverkan ska bedrivas. Genom processer och rutiner
ska mojligheten till samverkan sikerstillas. Detta galler bade internt i verksamheten och externt med
andra aktorer.

Socialnimnden och Vird- och omsorgsnimnden

De processer dir samverkan krivs internt pé socialférvaltningen ska identifieras. Det ska upprittas
rutiner for den interna samverkan som krivs nir enskilda petsoner behovert insatser frin flera
enheter inom socialfétvaltningen.

Det ska finnas rutiner for extern samverkan i de processer dar det dr aktuellt. Exempel pi externa
aktorer dr anlitade utférare, landstinget (psykiatti, akutsjukvard, likarorganisationer inom sirskilt
boende, tandvirdsstaben, habilitering, rehabilitering, huslikarmottagningar, ASTH, mobila team),
intresseorganisationer, kommunala rid, skola, 6vriga torvaltningar i kommunen och andra
kommuner.

Ansvar

Ingdr i kartliggningen av processer och rutiner enligt ovan.

Systematiskt férbittringsarbete (5 kapitlet)

Det systematiska forbittringsarbetet bestir av

Riskanalys (i forvag)

Egenkontroll (undet tiden)

Utredning av rappotter, klagomal och synpunkter (nir nigot gar fel)
Forbittrande atgarder (16s problemet)

Forbittring av processer och rutiner (systematisera lirandet, gér om)

Utk 0=
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5.1 Riskanalys

Nimnden ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hiandelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. Sannolikheten fér att det hinder ska uppskattas, liksom de
negativa konsekvenser som kan folja.

Socialnimnden och Vird- och omsotgsnimnden

For vatje process som identifieras, beskrivs och kartliggs ska en riskanalys goras for de aktiviteter
som ingar i processen. Sannolikheten for att hindelsen intriffar ska uppskattas och de eventuella
negativa konsekvenserna ska bedémas. Detta ska dokumentetas tillsammans med dokumentationen
av processen.

Riskanalys ska goras fortlépande och vara en del i det dagliga utférandet av uppgifter hos de som
fuﬂgér namndens ansvar.

Riskanalys ska goras infor fordndringar i verksamheten. Detta kan till exempel vara vid
nrganiﬁarionﬁﬁ'}rﬁndrmgﬂ r, beslut om driftsform, och férandringar i ekonomiska forutsittingar.

Ansvar

Den som kartligger processerna ska gora en riskanalys for desamma, Ansvarig handliggare ska
dokumentera en riskanalys i de utredningar/tjinsteutlitanden dir nimnden ska fatta beslut om
forandringar. Det ska finnas riktlinjer som besktiver vilken typ av riskanalys som ska genomforas, t
ex i form av en checklista.

5.2 Egenkontroll

For att sikra verksamhetens kvalitet ska egenkontroll utforas, Verksamhetens resultat ska foljas upp
och utvirderas. Det ska finnas rutin for denna egenkontroll, och frekvens och omfattning ska
avgoras av vad som krivs for att sikra verksamhetens kwvalitet.

Socialnimnden och Vird- och omsorgsnimnden
Nimndetnas verktyg for egenkontroll, dvs. uppfolining och underlag for forbittring, iir:
Verksamhetsplan och verksamhetsberittelse (budget och uppfélining)
- Jamforelser med egna tidigare resultat
- Jamféra med Sppna jimforelser
Bemétandeundersékning
Brukarundersokningar
- Revisorernas rapporter
- Samverkan med intressefSreningar och kommunala rid
- Medborgatdialoger
- Namndens granskningar/kvalitetsuppféljningar
Avtalsuppfoljningar

Ansvar

Ansvar for ovanstiende verktyg klargors i respektive rutin.
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5.3 Utredning av avvikelser

5.3.1 Klagomal och synpunkter

Nimnden ska ta emot och utreda klagomaél och synpunkter pé verksamhetens kvalitet frin vard- och
omsorgstagare och dess nirstdende, personal, vardgivate, de som bedriver socialtjanst, de som
bedriver verksamhet enligt LSS, myndigheter, och foreningar, andra organisationer och intressenter.

Socialnimnden och Vird- och omsorgsnimnden
Namnden ska ha ett faststillt system for synpunkter och klagomal. Systemet ska innehalla rutin f5r
hur nimnden fir information om synpunkter och klagomal.

Ansvar
Ansvariga chefer ansvarar for att synpunkter och klagomil hanteras och utreds och aterkopplas till
namnden. I rutinen f6r synpunkter och klagomal finns atbetsuppgifterna fordelade.

5.3.2 Rapporteringsskyldighet:

[ HSL, SoL. och LSS finns bestimmelser om rapportetingsskyldighet for personal och om
utredningsskyldighet for nimnden av hindelser som kan bedémas vara eller medféra risk for
missféthillande.

Socialnimnden och Vird- och omsotgsnimnden
Det ska finnas ett system for hur rapporteringsskyldigheten ska uppfyllas. Detta inkluderar bade
personalens rappotteringsskyldighet och nimndens utredningsskyldighet.

Ansvar

Namnden delegerar till sakkunniga, medicinskt ansvarig sjukskoterska och enhetschefer pé
socialférvaltnhngen att utteda och fatta beslut om rapporter av missforhallanden. Ansvariga chefer pa
socialférvaltningen informerar tegelbundet personal om rapporteringsskyldigheten.

5.3.3 Sammanstillning och analys

Inkomna rappotter, klagomil och synpunkter ska sammanstillas och analyseras fér att nimnden ska
kunna se ménster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Socialnimnden och Vird- och omsorgsnimnden

Mimnden ska fi information som inkluderar samimanstallning och analys av inkomna klapomil och
synpunktetr och rapporter enligt lex Sarah och lex Maria minst tv4 ginger per 4r.

Ansvar

Ingér som del i rutin fér klagomail och synpunkter respektive lex Sarah och lex Matia.

5.4 Férbidttrande atgirder i verksamheten

Pa grundval av resultaten av de riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser som har gjorts
ska de atgirder vidtas som krivs for att sikra verksamhetens kvalitet.
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Socialnimnden och Vird- och omsorgsnimnden

Namnden ska fa information om resultaten av de analyser som gjorts med anledning av ovanstiende
aktiviteter. Direfter kan nimnden fatta beslut om dtgarder som behover vidtas for att sikra
verksamhetens kvalitet.

Ansvar
Socialchefen ansvarar f6r att analyser genomférs och att nimnden far resultat. Nimnden beslutar om
atgarder.

5.5 Forbittring av processerna och rutinerna

Processer och rutiner ska uppdateras och forbittras 1 enlighet med resultaten ovan for att vara
andamalsenliga for att sikra verksamhetens kvalitet.

Socialnimnden och Vird- och omsotgsnimnden
Néamnderna kan som en atgird for att férbattra verksamheten uppdra it socialforvaltningen/chefen
att forindra processer och rutiner.

Ansvar
Ansvariga chefer inom socialférvaltningen och tjansteman med uppgifter enligt lag eller delegation
ansvatar for att férbittra processer och rutinet.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet (6 kapitlet)

Virdgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt [.5S ska sikerstilla att
personalen arbetar i enlighet med processerna och rutinetna som ingdr 1 detta ledningssystem. Med
personal avses dven hilso- och sjukvirdspersonal. Var och en som fullgor uppgifter inom
socialtjansten eller i verksamhet enligt LSS ir skyldip att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete.
Halso- och sjukvirdspersonalen ir enligt pat ientsikerhetslagen (2010:453) skyldig att bidra till att hog
patentsikerhet uppratthills.

Socialndmnden och Vird- och omsorgsnimnden

Nédmnden ska sikerstilla att personalen har ritt kompetens for att utfora sina uppgifter. Nimnden
ska planera for personalférsérjning och kompetensutveckling, Processer och rutiner ska vara
lttillgangliga och begripliga s att alla har mojlighet att ta del av dem och arbeta efter dem.
Personalen ska fa utbildning s att de kan fullgéra sina skyldigheter.

Ansvar

Socialférvaltningens chefer ansvarar for att ovanstiende uppfylls vad giller personalens
forutsittningar for att medverka i kvalitetsarbete. Vatje enskild anstalld har ansvar for att medverka i
kvalitetsarbetet.
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Dokumentationsskyldighet (7 kapitlet)

Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras, exempelvis i en kvalitetsberittelse.

Enligt PSL ska vérdgivaren arligen uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Denna ska finnas
tillganglig pa verksamheten senast 1 mars och limnas till medicinskt ansvarig sjukskGterska.

Socialnimnden och Vird- och omsorgsnimnden

Namnden ska regelbundet dokumentera delarna som ingar i det systematiska kvalitetsarbetet. Av
dokumentationen ska framgi hur man har arbetat med att systematiskt och fortlopande utveckla och
sikkrn verksamhetens kvalitet under foregiende kalenderir, Detta gors 1 samband med upprittande av
vetksamhetsberittelse. Exempel p4 innehsll ar sammanstallning av klagomal och synpunkter,
sammanstillning av rappotter och anmilan enligt lex Sarah, sammanstallning av avvikelser enligt
PSL, genomf6rda riskbedomningar, kartlagda processer och upprittade rutiner, och en beskrivning
av de forbattringar som aktiviteterna har lett ill.

Ansvar

Socialchefen ansvarar tillsammans med controller och ovriga handliggare och chefer inom
socialforvaltningen for att verksamhetsberittelsen innehiller dokumentation av det systematiska
kvalitetsarbetet. I rutiner som ingfr i ledningssystemet, t ex rutiner for klagomal och synpunkter och
for granskning och uppfoljning, faststills ansvar for dokumentation av respektive aktivitet.
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Bilaga till Kvalitetsledningssystem

Uppgifter som foljer av kvalitetsledningssystemet:

I den egna forvaltningen kartligga processer och uppritta rutiner direfter. Riskbedémningar
ska goras. Personalen ska atbeta enligt processer och rutiner enligt kvalitetsledningssystemet.
Detta ska dokumenteras.
Checklista for riskanalys i samband med processkartligening och vid
utredningat/tjansteutlitande
Kravstilla i upphandlingar och bestillningar
Folja upp att vetksamheterna arbetar enligt ett kvalitetsledningssystem (genom granskningar,
avtalsuppfoljningat, ta del av dokumentationen av kvalitetsarbete och
patientsikerhetsberittelsen, ta in sammanstillningar av klagomal och synpunkter)
System f6r granskning och uppfoljning ska finnas
System for klagomal och synpunkter ska finnas
System for lex Sarah ska finnas
System for lex Maria ska finnas
Rutin for avvikelsehantering (HSL)
- Rutin {6r avtalsuppféljning
Rutin fér bestillning av verksamheter till den kommunala utféraren
Utvidga verksamhetsberittelsen si att den ocksé fungerar som en kvalitetsberittelse
o Synpunkter och klagomail
O Riskhantering
o Hur egenkontroll ska anvinda
0 Lex Sarah
o Forbittringar som gjorts
o Har personalen arbetat enligt processer och rutiner
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