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Arenden Foredragande
A Upprop
B  Justering

1. S.N.2023.1 - Faststallande av
foredragningslistan

2. S.N.2023.3 - Paminnelse om
javsbestammelser

3. S.N.2023.32 - Arsredovisning inklusive
kvalitetsberittelse

4. S.N.2023.44 - Sarskilt boende Bohus
(SKARDAL 67:1, PLAN 2022:14)

5. S.N.2022.21 - Patientsakerhetsberattelse
2022

6. S.N.2022.10 - Uppfdljning intern kontroll
2022

7. S.N.2023.42 - Begdran om
investeringsanslag for aren 2024-2027

8. S.N.2023.41 - Overforing av
investeringsmedel fran ar 2022 till 2023
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Kampe, Anneli Gustafsson

Andreas Karlsten

FLG, Hanna Kampe, Asa
Fredriksson

FLG, Hanna Kampe

Jenny Erixon, FLG

Jenny Erixon
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fikapaus
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13.15-

-13.20
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Arenden Foredragande Tid

9. S.N.2023.51 - Tillaggsaskande for Taija Tuomilehto Holmberg 13.20-13.13.35

10.

11.

12.

13.

14.

15.

byggnation av LSS Surte

S.N.2023.10 - Individarende Ebba Gierow 13.35-13.40

S.N.2022.8 - Rapportering av ej verkstéllda Mattias Leufkens 13.40-
beslut enligt socialtjanstlagen (2001:453),
Sol, kvartal 4 2022

S.N.2022.9 - Rapportering av ej verkstallda Mattias Leufkens -13.50
beslut enligt lagen (1993:387) om st6d och

service till vissa funktionshindrade, LSS,

kvartal 4 2022

S.N.2023.5 - Redovisning av 13.50-

delegeringsbeslut 2023

S.N.2023.6 - Redovisning av
underrittelser, beslut och domar 2023

S.N.2023.7 - Information, féredragningar -14.00
och ovriga fragor
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Socialforvaltningen
Diarienummer:S.N.2023.32 @
Datum: 2023-01-30

atum I~~~

Forvaltningschef Ebba Gierow
Socialndmnden

Arsredovisning inklusive kvalitetsberattelse

Forslag till beslut

Socialndmnden beslutar
att godkénna arsredovisningen inklusive kvalitetsberittelsen 2022 samt

att faststialla nimndens resultat till +3 202 tkr

Motivering till beslut

Bedoms ej tillaimplig 1 detta drende.

Sammanfattning

I enlighet med kommunfullméktiges verksamhetsplan 2022 har delarsuppfoljningarna under
aret gjorts 1 form av dialog mellan ledningsgrupp for respektive verksamhetsomrdde samt
representanter fran ndamnden. Temat for den forsta dialogen var forslaget till ny socialtjanstlag
medan den andra dialogen dgnades a4t en summering av mandatperioden. Avseende
maluppfyllelsen av de strategiska mélsittningarna konstateras att arbetet 1 allt viasentligt
fortlopt enligt nimndens plan varfor samtliga mélséttningar bedomts som uppfyllda.

2022 har utifran ett ekonomiskt perspektiv varit relativt stabilt. Vid deldr 1 kunde
forvaltningen identifiera de omrdden som skulle innebéra ekonomiska utmaningar. Dessa
omrdden dr endast delvis mojliga att paverka pa kort sikt och dérmed har situationen heller
inte forandrats ndmnvért under aret. Forvaltningen som helhet har vid arets slut ett positivt
resultat, mycket ndra senast lagda prognos och drygt 13 Mkr béttre 4n resultatet pa - 10 Mkr
som kommunfullméktige godként.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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Ebba Gierow Hanna Kidmpe
Forvaltningschef Utvecklingsledare kvalitet och uppfdljning
Beslutsunderlag

Tjansteutldtande, 2023-01-30

Arsredovisning inklusive kvalitetsberittelse 2022, socialnimnden

Beslutet skickas till:

Fér kédnnedom:
Forvaltningsledningen, socialforvaltningen

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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Arendet

I enlighet med kommunfullméktiges verksamhetsplan 2022 har delarsuppfoljningarna under
aret gjorts 1 form av dialog mellan ledningsgrupp for respektive verksamhetsomrade samt
representanter fran nimnden. Temat for den forsta dialogen var forslaget till ny socialtjdnstlag
medan den andra dialogen dgnades at en summering av mandatperioden.

Forberedelser utifrén kraven 1 den nya socialtjénstlagen som &r pd gang padgar inom
forvaltningen dir fokus lagts dels pé information om vad forslaget till ny socialtjénstlag
omfattar, dels pé perspektivet fraimjande och forebyggande som tydligt lyfts 1 forslaget. Som
en konsekvens av det har samarbetet mellan socialtjdnsten och forskolan utokats liksom
arbetet inom den hilsofrdmjande- och forebyggande enheten. MiniMaria-mottagningen som
drivs 1 samarbete med regionen dr ocksa ett led 1 ett forebyggande arbete och ett sétt att
tillgédngliggdra socialtjdnsten for malgruppen.

Under aret har kompetensforsorjningsutmaningen blivit pataglig i hela férvaltningen. Av de
som finns att rekrytera dr kompetensnivdn dessutom forsdmrad jamf{ort med tidigare ar.
Forandringen kom snabbt och kraftfullt innan sommaren och har sedan dess inte himtat upp
sig. Den forsvarade rekryteringssituationen paverkar dven forvaltningens samverkanspartners,
s& som sjukhus och vérdcentraler. Overallt ir situationen vildigt pressad vilket leder till
brister i samverkan och risk for brister avseende patientsékerheten.

Trots hog frnvaro och hart tryck pa verksamheterna har &ndd manga bade externa och interna
utbildningar genomforts. Att utbildningarna mojliggdrs och genomfors dr avgdrande for att
bibehalla kvalitet och sékerhet i verksamheten. En utokad samverkan har under ret skett
internt inom forvaltningen och bland annat resulterat 1 en organisationsforandring dar
dldreomsorgen fran och med 2023 blir ett samlat verksamhetsomrdde och de enheter som
arbetar mot flera verksamhetsomréden har samlats 1 ett nytt verksamhetsomrade under
bendmningen myndighet och specialiststdd. Syftet med organisationsfordndringen &r att
anpassa forvaltningen till framtida utmaningar.

Avseende méluppfyllelsen av de strategiska malséttningarna konstateras att arbetet 1 allt
vésentligt fortlopt enligt nimndens plan varfor samtliga malsittningar bedomts som
uppfyllda.

Ekonomisk bedomning

2022 har utifrén ett ekonomiskt perspektiv varit relativt stabilt. Vid delar 1 kunde
forvaltningen identifiera de omraden som skulle innebdra ekonomiska utmaningar. Dessa
omraden dr endast delvis mojliga att paverka pa kort sikt och ddrmed har situationen heller
inte fordndrats nimnvért under aret. Kop av platser inom individ- och familjeomsorgen for
barn och unga (fraimst heldygnsvird men i viss man dven 6ppenvard), 6kat antal beviljade
timmar inom hemtjénsten och darmed underskott i LOV-budgeten samt dkat behov av
ligenheter inom sérskilt boende for éldre ir tre viktiga sidana omréden. Overkostnader mot
budget for dessa tre omraden &r nédstan 30 Mkr; -10 Mkr, - 11 Mkr respektive - 8 Mkr.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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Dessa tre omraden kompenseras av andra delar dar 6verskottet frimst bestar av lagre
kostnader hos utforarenheterna inom hemtjinsten, éverskott forsoérjningsstdod och
personalkostnader inom individ- och familjeomsorgen, forvaltningens buffert, den statliga
kompensationen for sjukfrdnvaron pa totalt 4,2 Mkr samt dverskott om 1 Mkr avseende
semesterloneskulden. Sammantaget renderar detta i att forvaltningen som helhet har ett
positivt resultat, mycket nira senast lagda prognos och drygt 13 Mkr béttre dn resultatet pa -
10 Mkr som kommunfullméktige godként.

Kostnader for personal utgor ndstan 80% av socialforvaltningens totala kostnader och har
under dret dverlag haft foljsamhet mot budget. Kostnader for sjukfrdnvaro i januari och
februari 6kade markant p4 grund av omikron men stabiliserades snabbt igen. Aven under
sommaren lag kostnaderna relativt vél i linje med planeringen. Svérigheterna att bemanna de
schemaburna verksamhetsomraddena gynnar ocksa ekonomin, dé timanstéllda generellt ar
billigare &n tillsvidareanstillda. Det dr dock ingen efterstravansvérd situation da de negativa
effekterna av en bristfallig bemanning ar pétagliga.

Det som manar till eftertanke &r att personalkostnaderna, framforallt inom ordinért boende
under hosten Okat, vilket har samband med att man utfort fler timmar i hemtjinsten.
Konsekvensen dr att LOV-budgeten inte racker till under arets andra halva vilket blir
problematiskt kommande &r om antalet beviljade timmar fortsétter ligga pa en hog niva.

Atminstone de niirmaste tv4 dren forviintas innebira stora ekonomiska utmaningar for
socialtjansten. De nationella ekonomiska utmaningarna paverkar kommunens ekonomi och i
forlangningen forvaltningens ramtilldelning. Kombinerat med dkade kostnader lokalt
(exempelvis drift av nytt LSS-boende i Nol, helarseffekt av nya ldgenheter inom sérskilt
boende, 6kat antal timmar 1 hemtjénsten och okat antal kop av platser inom individ- och
familjeomsorgen) ar forutsittningarna svéra. Det finns ocksa anledning att forvénta sig att det
framgent kommer vara fortsatt svart eller svarare att rekrytera, savél Iopande som infor
kommande somrar, vilket inom vissa omraden medfor 6kade direkta kostnader (till exempel
for inhyrd personal) och inom alla omraden medfor kvalitetsbristkostnader. Forvaltningen har
inte 1 dnskvird utstrickning kunnat budgetera for samtliga risker vilket innebér att 2023
sannolikt kommer medféra anpassningar utdver det som redan ligger 1 plan.

Den ambitionshdjning avseende forebyggande och frimjande insatser som nya
socialtjdnstlagen medfor begransar ocksd mojligheterna till atgérder inom den samlade
socialtjansten eftersom framjande och forebyggande insatser hittills varit de enda som inte
varit reglerade i lagstiftning och ddrmed mojliga att anpassa vid forsamrade ekonomiska
forutséttningar. I de fall kvaliteten pa en insats beslutats pa en hogre niva én det som regleras i
lag kommer insatsen att behdva ses 6ver men det dr tveksamt om atgirder av den typen ar
tillrackliga. Arbetet med ekonomisk hushéllning i forvaltningens alla delar kommer att ha
stort fokus under kommande ér.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
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Invanarperspektiv

Omrédet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Hallbarhetsperspektivet

Omréadet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Lagstiftning och kommunala styrdokument

Omrédet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Remissyttrande

Omradet har beaktats, men inte bedomts tillféra drendet nagot ytterligare underlag.

Behandlad enligt lagen (1976:580) om medbestammande i arbetslivet, MBL

Bedoms ej tillimplig 1 detta drende.

Beslutets genomfoérande

Beslut om att godkdnna arsredovisningen inklusive kvalitetsberéttelsen och faststélla
nidmndens resultat foranleder ingen ytterligare atgéird.

Forvaltningens bedéomning

Avseende maluppfyllelsen av de strategiska malséttningarna konstateras att arbetet 1 allt
vésentligt fortlopt enligt nimndens plan varfor samtliga mélsittningar bedomts som
uppfyllda. Forvaltningen foreslar att socialnimnden godkénner arsredovisningen inklusive
kvalitetsberdttelsen samt faststiller nimndens resultat till +3 202 tkr

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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1 Periodens verksamhet - Sammanfattning

1.1 Sammanfattning

Aktiviteter, resultat och analys

I enlighet med kommunfullmiktiges verksamhetsplan 2022 har deldrsuppféljningarna under dret gjorts 1 form av
dialog mellan ledningsgrupp for respektive verksamhetsomride samt representanter frin nimnden. Temat {6r
den férsta dialogen var forslaget till ny socialtjdnstlag medan den andra dialogen dgnades at en summering av
mandatperioden.

Forberedelser utifrdn kraven i den nya socialtjinstlagen som ir pa ging pagar inom foérvaltningen dir fokus lagts
dels pd information om vad férslaget till ny socialtjanstlag omfattar, dels pa perspektivet frimjande och f6rebyg-
gande som tydligt lyfts i férslaget. Som en konsekvens av det har samarbetet mellan socialtjansten och férskolan
utdkats liksom arbetet inom den hilsofrimjande- och férebyggande enheten. Mini Maria-mottagningen som
drivs i samarbete med regionen dr ocksa ett led i ett férebyggande arbete och ett sitt att tillgingligg6ra social-
tjdnsten f6r malgruppen.

Den ambitionshéjning avseende férebyggande och frimjande insatser som nya socialtjinstlagen medfér begrin-

sar dock méjligheterna till atgérder inom den samlade socialtjansten utifran ett ekonomiskt perspektiv, eftersom

frimjande och férebyggande insatser hittills varit de enda som inte varit reglerade i lagstiftning och didrmed moj-
liga att anpassa vid férsimrade ekonomiska forutsittningar. Arbetet med ekonomisk hushallning i férvaltningens
alla delar kommer att ha stort fokus under kommande ar.

Under aret har kompetensférsorjningsutmaningen blivit pataglig i hela férvaltningen. Av de som finns att rekry-
tera dr kompetensnivan dessutom férsimrad jAimfort med tidigare ar. Férdndringen kom snabbt och kraftfullt
innan sommaren och har sedan dess inte himtat upp sig. Den forsvarade rekryteringssituationen paverkar dven
forvaltningens samverkanspartners, sa som sjukhus och vardcentraler. Overallt ir situationen vildigt pressad vil-
ket leder till brister i samverkan och risk f&r brister avseende patientsidkerheten.

Trots hog frainvaro och hart tryck pa verksamheterna har 4ndd ménga bdde externa och interna utbildningar ge-
nomforts. Att utbildningarna méjliggdrs och genomférs dr avgdrande for att bibehalla kvalitet och sikerhet i
verksamheten. En utdkad samverkan har under éret skett internt inom férvaltningen och bland annat resulterat i
en organisationsférindring dir dldreomsorgen frin och med 2023 blir ett samlat verksamhetsomrade och de en-
heter som arbetar mot flera verksamhetsomraden har samlats i ett nytt verksamhetsomrade under benimningen
myndighet och specialiststdd. Syftet med organisationstérindringen dr att anpassa torvaltningen till framtida ut-
maningar.

Avseende maluppfyllelsen av de strategiska malsittningarna konstateras att arbetet 1 allt visentligt fortlopt enligt
nimndens plan varfér samtliga malsittningar bedémts som uppfyllda.

2022 har utifran ett ckonomiskt perspektiv varit relativt stabilt. Vid delar 1 kunde férvaltningen identifiera de
omrdden som skulle innebira ekonomiska utmaningar. Dessa omriden dr endast delvis mdéjliga att paverka pa
kort sikt och ddrmed har situationen heller inte férindrats ndmnvirt under dret. Férvaltningen som helhet har
vid 4rets slut ett positivt resultat, mycket nira senast lagda prognos och drygt 13 Mkr bittre dn resultatet pa

- 10 Mkr som kommunfullmiktige godkint.

Atminstone de nirmaste tva dren forvintas innebira stora ekonomiska utmaningar fér socialtjansten. De nation-
ella ekonomiska utmaningarna paverkar kommunens ekonomi och 1 férlingningen foérvaltningens ramtilldelning.
Kombinerat med 6kade kostnader lokalt (exempelvis drift av nytt LSS-boende 1 Nol, helarseffekt av nya ligen-
heter inom sérskilt boende, 6kat antal timmar 1 hemtjdnsten och 6kat antal kép av platser inom individ- och fa-
miljeomsorgen) ir férutsittningarna svara. Det finns ocksa anledning att férvinta sig att det framgent kommer
vara fortsatt svart eller svdrare att rekrytera, savil 16pande som infér kommande somrar, vilket inom vissa omré-
den medfor 6kade direkta kostnader (till exempel f6r inhyrd personal) och inom alla omraden medfér kvalitets-
bristkostnader. Forvaltningen har inte i 6nskvird utstrickning kunnat budgetera £6r samtliga risker vilket innebir
att 2023 sannolikt kommer medf6ra anpassningar utdver det som redan ligger i plan.
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2 Strategiska malsattningar

I detta avsnitt utvirderas och bedéms maluppfyllelsen av kommunens politiska mél. I kommunens budget 2022
har kommunfullmiktige pekat ut sex strategiska malsittningar.

De strategiska malsittningarna ér:
- Hdlsa och vélbefinnande

- Kunskap och uthildning

- Sysselsattning, arbete och foretagsambet

- Hallbart samballsbyggande

- Ent Ale

- En arbetsgivare

De strategiska malsittningarna pekar ut den politiska viljeriktningen fér utvecklingen av kommunens verksam-
heter. Vid vatje bokslut gérs en helhetsbedémning om nulidget kring nimndens arbete med varje strategisk mal-
sittning. Beddmningen utgar frin om malet anses ha god (gron), viss (gul) eller lag (r6d) maluppfyllelse och base-
ras pa en sammanvigd bild av nimndernas arbete.

Pa ett 6vergripande plan innebdr detta att bedémning f6r delarsbokslut ska tolkas som en prognos av verksam-
heternas nuvarande maluppfyllelse och hur resultatet bedéms utvecklas framiat. For drsbokslut innebir detta en
helhetsbedomning av verksamheternas malupptyllelse for aret.

Varje nimnd har tagit fram en nimndplan som bryter ner de strategiska malsittningarna i specifika insatser och
aktiviteter som ska bidra till maluppfyllelse. Namndplanen innehaller nedbrutna mal och uppdrag som bestar av
olika planeringskommentarer och/eller beskrivningar. Bedomning av méluppfyllelse utgir fran planeringen i
nimndplanen och det sammanvigda genomfdrandet av olika insatser och aktiviteter.

Symbolférklaring

Det fortidper enligt ndmndens plan gédllande insatser och aktiviteter, det
. strategiska malet beddms nds pd heldr i vdsentliga och stora drag.

Det gar inte helt enligt plan utan namnden flaggar upp att det finns en viss
osdkerhet i om det strategiska malet kan nds pd heldr i viasentliga och stora drag.
{utifrdn det som ndmnden kan paverka).

Det gar inte alls enligt plan och ndmnden flaggar darfor upp att det strategiska
. mdlet inte bedéms nds pd heldr i visentliga och stora drag om arbetet fortsétter
pd samma sétt som nu.

2.1 Halsa och valbefinnande

Mailomradet hilsa och vilbefinnande handlar om att skapa forutsittningar for ett hilsofrimjande sambhille, att
minniskor 1 Ale 4r rustade for att nd sin fulla potential och att det finns hallbara st6d f6r de som behéver. Nedan
ges en samlad bild 6ver vad som pagatt under dret inom nimndens verksamheter relaterat till hilsa- och vilbefin-
nande;
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Ett mer halsoframjande Individer rustade for att na sin Hallbara stod till de som
samhalle och levnadssatt fulla potential och valmaende behover
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Socialnimndens mal utifran den strategiska malsdttningen Hilsa och vilbetinnande (bla bollar)
Uppdraget frin kommunfullmiktige (gul boll)
Beslutade insatser som genomférts under aret (gréna bollar)

e  Aktiviteter/insatser i planerings-/idéfasen (orange bollar)

Sammanfattningsvis bedéms framdriften vara relativt god inom malsittningen utifran det som genomforts i re-
lation till vad som var planerat f6r aret. Férsta kvartalet 2022 priglades helt av att hantera pandemin vilket avse-
virt reducerade den tillgingliga tiden. Det som inte genomfdrts under dret dr omstarten av dldreplanen som istél-
let kommer dga rum viren 2023 samt foreldsningen "Vaga fraga".

2.1.1 Namndens mal: Genomftérandet av Program for aldreplan 2019-2026
ska fortskrida for att na det dnskade laget 2026.

Under 2022 har nigra temaomraden i dldreplanen tagit rejila steg och andra lite firre och mindre. Aldreomsor-
gen 1 Ale dr under omfattande férindringar kopplade till den - nu och nédgra ar framat - snabbt 6kande skaran
dldre. De 6kade och delvis mer omfattande behoven ir sjilvprioriterande och fir effekter f6r behov av korttids-

platser, SABO-ligenheter samt mer avancerade omvardnads- och sjukvardsinsatser bide i eget hem och pa
SABO.

Kvalitet och effektivitet fortsitter utvecklas, dldreomsorgen fick goda resultat i Socialstyrelsens brukarenkit
framférallt avseende bemétande och trygghet. Arbetet med just bemétande och forhallningssitt pagar kontinuer-
ligt via dialog pd enheterna mellan kollegor och enhetschefer. Vikten av en hallbar och balanserad dialog med
anhoriga har blivit mer pitagligt under aret dir verksamheten f6rséker halla den enskildes egna 6nskemal och
vilbefinnande i fokus.

God kompetensférsorjning har under éret tillgodosetts med flera specialistutbildningar for legitimerad personal
samt fOor enhetschefer och underskéterskor. Specialistutbildningarna ligger i linje med kompetensstegens expert-
roller som skapades 2020. De interna utbildningarna ger stéd f6r foérdjupningsomraden och ombudsroller {61
omvardnadspersonal. Verksamheten har ocksd avtalat om en utbildnings-app som finns pd medarbetarnas om-
sorgsmobiler, f6r snabb information och kompetensutveckling.

Handliggning av behov Det hir temaomradet har inte haft sa stor framdrift under dret. Ett omtag behdvs
med fokus pi att insatserna som kommunen kan erbjuda motsvarar behoven hos malgruppen.
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Hilsofrimjande, forebyggande och rehabiliterande insatser har efter de virsta pandemidren forstirkts med
en, under hésten anstilld, aktivitetspedagog f6r samtliga fem SABO. Aktivitetspedagogen planerar tillsammans
med aktivitetsombuden i husen, samt enhetschef och i vissa fall med rehabenheten fér att varje SABO ska kunna
erbjuda tillrdcklig stimulans och aktivitet vil anpassat for hyresgisterna. Exempel dr sittgympa 1 grupp och dans.

Hilsofrimjande- och férebyggandeenheten arbetade under pandemin med att utveckla fler och alternativa kom-
munikationsvigar med malgruppen. Exempelvis har en seniorlinje 6ppnats upp och dr 6ppen varje dag for att
besvara frigor om aktiviteter eller bara prata en stund. Under aret har dven digitala triffar pd Facebook skett flera
ganger i veckan med tema si som boktips med biblioteket, musiktriffar, frigesport, gympa, yoga med mera.

Slutna digitala traffar med fem deltagare samt en aktiveringspedagog har skett pd Teams i totalt tre omgingar.
Deltagarna har lanat surfplattor frin enheten, triffat it-fixartjdnsten under ett hembesék och fatt instruktioner
om hur triffarna genomférs. Direfter triffades deltagarna tva ganger i veckan 1 sju veckor. Vid sista tillfllet trif-
fades gruppen fysiskt for gemensam fika och utvirdering. Triffarna 4r mycket uppskattade av de som deltagit.

Sammanhallen vard och omsorg fortsitter att samverka genom gemensamma projekt och samordningsmdten
mellan regionen och kommunerna. In- och utskrivningsprocessen ir under stindig utvirdering och utveckling
och den kommunala primirvardens uppdrag och ansvar ér alltjimt otydligt fran nationell niva. Regionen och
kommunen gor fortsatt olika bedémning av i vilken utstrickning specialistsjukvirdens ansvar kan utféras av den
kommunala primérvarden.

Anhorigstodet har under drets stirkts genom tillsdttning av egen resurs inom dldreomsorgen samt demenstea-
mets samverkan med férebyggande insatser, hemtjinst och virdcentral, f6r att fa tidig kontakt med den enskilde
samt eventuella anhoriga.

Vilfardsteknik bade f6r malgruppen och medarbetare har utvecklats under éret. Pa korttidsenheten och dag-
verksamheten Eken har en speciell kudde testats. Kudden skulle ge lugn och avkoppling f6r anvindaren. Kud-
den testades av fem omsorgstagare och sju medarbetare. Tyvirr gav testerna inte det resultat som verksamheten
forvintat. Inom SABO har planen fér utbyte av larmsystemen pabotjats med Bjorkliden. Uppgraderingen frin
analog till digital 16sning visade sig inte helt enkel, uppgraderingen fungerade bristfilligt under de férsta mana-
derna men blev vilfungerande sista halvaret. Innan érets slut avtalades om tva enheters méjliga byte under kom-
mande var. SABO har under aret ocksi med hjilp av stimulansmedlen inforskaffat fler digitala I6sningar fér sti-
mulans och aktivitet f&r sina hyresgister. I bérjan av 2022 togs beslut om att inféra mobiltelefoner £f6r medarbe-
tarna pA SABO och pa ett av boendena har man i slutet pa ret paborjat implementeringen. P4 mobilerna finns
bland annat méjlighet till mobil dokumentation i verksamhetssystemet samt utbildnings-app.

Boende for dldre Under dret har projekteringen av ett nytt dldreboende i sédra kommundelen fortsatt. En tomt
i Bohus dr beslutad av samhallsbyggnadsnimnden och huset planeras innehalla 40-50 ligenheter. Eftersom bygg-
nation och fardigstillande drar ut pd tiden har socialférvaltningen bestillt ett underlag frin serviceforvaltningen
for tomt samt upphandling av modulhus. Detta for att undvika en bristsituation av SABO-ligenheter de nirm-
aste aren.

2.1.2 Namndens mal: "Socialtjansten skall (...) inriktas pa att frigéra och ut-
veckla enskildas och gruppers egna resurser.” (1 kap 1 § Socialtjanst-
lagen)

Den stora merparten av den verksamhet som bedrivs inom nimndens omréde syftar till att frigdra den enskildes
resurser och en bibehallen eller 6kad sjalvstindighet. Detta kommer till uttryck exempelvis via genomférandepla-
nerna som fortsatt utvecklats utifrdn ett salutogent férhallningssitt under dret. Andra verktyg for att stirka den
enskildes resurser dr anvindandet av BPSD (Beteendemaissiga och Psykiska Symptom vid Demens) och MI (Mo-
tiverande Intervju). Under aret har all personal inom individ- och familjeomsorgen som inte tidigare féitt utbild-
ning inom MI genomgitt denna.

2.1.3 Namndens mal: Okad psykisk halsa och minskad ofrivillig ensamhet

En mingd aktiviteter och samarbeten pagar med sikte att minska ofrivillig ensamhet och 6ka den psykiska hal-
san. Forutom det numera etablerade samarbetet inom ramen f6r TSI (tidigt samordnade insatser) med
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exempelvis forildrastéd och Insteget (som syftar till att fler unga, oavsett behov eller forutsittningar, pa sikt ska
etablera sig pd arbetsmarknaden och didrmed i samhallet) har &ven Mini-Maria mottagningen Gppnat.

Mottagningen Oppnade i1 september 2022 och har fram till och med december genomfért 14 informationsméten
till interna och externa samverkanspartners. Utover det har dven tre féreldsningar kring preparatkunskap genom-
forts. Mottagningen har tagit emot 11 klienter och i flera fall dven deras anhériga. Av dessa 11 klienter har man
avslutat fyra.

Verksamheten har kommit igdng bra, det 4r litt att komma i kontakt, klienter erbjuds forsta besok inom en
vecka. Det tvirprofessionella arbetet fungerar bra. Mottagningen i Ale dr Sppen tva dagar per vecka varav ett av
tillfillena dr pd kvillstid.

Triffpunktsverksamheten inom verksamhetsomrade funktionsstéd har utvecklats under aret och riktar sig till alla
som har eller riskerar psykisk ohilsa eller upplever ensamhet. Till triffpunkten kan man komma utan bistindsbe-
slut vilket innebir att ndgon utredning av socialtjansten inte behdver gbras. Verksamheten omfattar trevlig sam-
varo thop med andra, olika aktiviteter samt méjlighet till information och vigledning bdde gillande socialtjins-
tens verksamhet eller information om annan instans om sa 6nskas och behov finns. Till Triffpunkten kan man
komma f6r att bara vara — det krdver ingen insats av den enskilde.

Uppdrag: Resultatet av den utredning om psykisk ohalsa som ar gjord ska genomforas.

Status

v Avslutad

En mingd aktiviteter utifrin utredningen pagar, vilket ocksd delvis beskrivits 1 avsnitten ovan. Ytterligare exem-
pel dr:

e Hjirnkoll (samtalsgrupper inom sirskilda boenden med syfte att f6rebygga och motverka social isole-
ring/oftivillig ensamhet, ge uttymme for férdjupande samtal som kan saknas i de dldres vardag, skapa
rum fér gemenskap och upplevelsen av samhérighet, 6ka kidnslan av att livet dr meningsfullt samt 6ka
psykiskt och existentiellt vilmédende.

e  Synas i samhillet — informationskampanj utifrdn individ- och familjeomsorgens verksamheter till ale-
borna.

e Hilsofrimjande- och férebyggandeenhetens arbete gentemot dldre i ordinirt boende.

e Arbetet med VINR (véld i nira relation), ungas patrelationer - grundutbildning inom omridet genom-
térdes 1 december 2022 £6r medarbetare inom individ- och familjeomsorgen, fritid och skola. Utbildare
var ungdomssamordnare frin Boras stad.

e Utvecklad samverkan mellan socialtjnsten och férskolan exempelvis genom det generella forildrastddet

och pironguiden.

2.1.4 Namndens mal: En god och saker vard och omsorg for de som beho-
ver

Mialsittningen om en god och siker viard och omsorg f6r de som behéver dr titt sammanlinkat med det sa-
lutogena férhéllningssittet, kompetensutveckling (som en del i att bibehalla och utveckla kvaliteten i relation till
den enskilde) och kontinuitet. Inom Ales dldreplan syftar samtliga temaomriden och aktiviteter till en god och
sidker vird och omsorg. Lis mer om édldreplanen i avsnitt 2.1.1. Malsittningen fir dven biring pa verksamheter-
nas arbete med bemanningsfragor si som att exempelvis arbeta for en stirkt grundbemanning och ett minskat
behov av timvikarier.

Under aret inférdes fast omsorgskontakt inom hemtjinsten som syftar till en 6kad kontinuitet f6r omsorgsta-
garna. Kontinuitet kan hir omfatta exempelvis en kontinuitet i hur olika insatser utfors. Styrdokument haller pa
att utformas inom verksamheten i enlighet med Socialstyrelsens uppdrag. Fran och med 1 juli 2023 tillkommer
krav pa att den fasta omsorgskontakten ska vara underskoterska.

Ett annat exempel inom malomradet 4r demensteamet som idag bestar av tvd underskéterskor, arbetsterapeut,
fysioterapeut samt tva sjukskoterskor. Teamet ska vara den réda traiden under hela “’resan” f6r omsorgstagaren
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fran hemmet till sirskilt boende. Ett viktigt verktyg i teamets arbete ér levnadsberittelsen. Denna har inte varit
en naturlig del i hemtjidnstens arbete sa som det varit pa sdrskilt boende men det dr nagot hemtjansten nu fokuse-
rar pi.

Ett annat viktigt verktyg 4r BPSD-registret. BPSD star for beteendemissiga och psykiska symptom vid demens.
Registret, och tillhrande verktyg (f6r att screena den enskilde utifrdn ett visst frageformuldr) bidrar till att skapa
térutsittningar for sa bra omvardnad och bemétande som méjligt. BPSD-registret anvinds dirtill som en statis-
tikdatabas samt f6r forskning.

Verksamheternas arbete med hantering av avvikelser pagér kontinuerligt. Avvikelserna dr en viktig del i det syste-
matiska forbittringsarbetet. Det dr av vikt att tid ges for diskussion och analys av hindelserna f6r att dels bidra
till ett lirande, dels gemensamt kunna hitta 16sningar for att avvikelsen ej ska dterkomma. Dialog i arbetsgrupper
och ledningsgrupper dr hir en viktig del.

Ytterligare exempel pé dtgirder och aktiviteter dr bade den lokala och regionala samverkan med regionen i form
av samverkan och 6verenskommelser inom niromridet med de sex vardcentralerna samt de rutiner och utveckl-
ingsarbeten som finns och drivs inom SIMBA (Samverkan i mellersta Bohuslin och Ale) mellan kommuner,
virdcentraler och sjukhus.

Aven internt inom férvaltningen och mellan verksamhetsomradena arbetas det kontinuerligt £6r god kommuni-
kation, samverkan och kompetensutveckling mellan och f6r medarbetare i rollerna omvirdnadspersonal och spe-
cialister.

Arbetet utifrdn den nationella handlingsplanen f&r patientsidkerhet som har biring pa god och siker vard f6ljs via
de indikatorer som Socialstyrelsen rekommenderar och édterredovisas i1 den drliga patientsikerhetsberittelsen.

2.2 Kunskap och utbildning
[

2.2.1 Namndens mal: Utveckla den namndovergripande samverkan for att
bidra till den strategiska malsattningen Kunskap och utbildning.

Samverkan sker dels inom ramen f6r vard och omsorgscollege, dels inom ramen f6r TSI (tidigt samordnade in-
satser). Syftet med TSI dr att samordna kommunens insatser och samarbeta med regionen avseende barn och
unga. Inom ramen f6r TSI pagar dven arbetet med SSPF dir samverkan sker mellan socialtjinst, skola, polis och
fritidsverksamheter for att arbeta férebyggande med malgruppen.

Under dret har tva olika utbildningar genomfdrts via TSI £6r att méta behoven i samverkande verksamheter. Den
ena dr utbildning till samtalsledare. Utbildningen syftar till att 6ka kompetensen i att hilla kvalitativa ndtverksmé-
ten f6r komplexa drenden. Idag finns inom kommunen en grupp med utbildade samtalsledare (fran olika forvalt-
ningar) som kan fa uppdrag som samtalsledare i olika drenden.

Den andra dr utbildning inom férsta hjilpen psykisk hilsa dir instruktdrer fran olika férvaltningar tillsammans
utbildar andra inom kommunens verksamheter samt dven personal inom riddningstjansten. Utbildningen syftar
till att 6ka kunskapen om psykisk ohilsa och hur man méter en person i kris. Att ha stérre kunskap om hur man
ska agera ger storre trygghet och sjilviértroende.

Gillande vard och omsorgscollege sker ett samarbete mellan socialférvaltningen, komvux i Ale och Lilla Edets
kommun. Via vird- och omsorgscollege méjliggors f6r presumtiva och redan anstillda att antingen vidareutbilda
sig eller validera sina kunskaper och erfarenheter f6r att nd upp till arbetsgivarnas krav pa kompetens for att
kunna fi en tillsvidareanstillning inom verksamhetsomridena funktionsstéd eller dldreomsorg.

Under hésten startade utbildning upp av sprikstddsombud. Tanken 4r att utbildningen 4r dterkommande och att
utbildning sker med malsittningen att det ska finnas ett sprakstddsombud pa varje enhet inom den schemaburna
verksamheten.

Arsredovisning - 2022, Socialnamnden 8(33)



2.3 Sysselséattning, arbete och foéretagsamhet

2.3.1 Namndens mal: De som ar aktuella for kommunens arbetsmarknadsin-
satser ska komma vidare ut i egen férsorjning via arbete eller studier
som kan leda till arbete.

Arbetsmarknadscoacher och socialsekreterare som handldgger f6rsorjningsstod organiserades infor dret vid
samma enhet (AMFE) vilket forvintades leda till att personer som har f6rsérjningsstdd fir ett snabbate och mer
sammanhallet stod i att komma vidare, eller tillbaka, till egen f6rs6tjning genom arbete och/eller studier. Under
aret har forsérjningsstédet minskat i samma omfattning som det 6kade foregaende ar vilket talar f&r att samman-
slagningen kan ha haft den forvintade effekten. Enheten dr nu samlokaliserad och har dven tillf6rts mottagande
av nyanlinda samt boendesociala drenden. Processen med att automatisera handliggningen av forsérjningsstodet
har fortsatt under aret och dr nu i drift.

Projekt Invux idr avslutat enligt planering i oktober 2022. Invux har skapat rutiner och forum f6r samverkan f6r
unga inom det kommunala aktivitetsansvaret. Numera gir samverkan under namnet Insteget. Syftet med Insteget
ar att fler unga, oavsett behov eller férutsittningar (som socioekonomisk bakgrund, kén, etnisk bakgrund eller
funktionsvariation) pé sikt ska etablera sig pa arbetsmarknaden och dirmed i samhillet. Detta genom att skapa
en mer tillginglig samhillsorganisation som praglas av tvirsektoriell samverkan med individen i centrum.

Under hésten har samverkan implementerats och malgruppen utdkats till att innefatta unga upp till 29 ar och
utrikesfédda. Insteget innefattar bade strategiskt och operativt arbete f6r malgrupperna. Bland annat har SFI och
utbildningsplikt utvecklats och utfors 1 samarbete mellan Komvux och AMFE.

Under aret har tva jobbspér utvecklats i DUA-samverkan (Delegationen £6r Unga och nyanlinda i Arbete). Ett
jobbspar 4r inom lokalvard i samverkan med Alebyggen och det andra jobbsparet dr inom lager och logistik, i
samverkan med Act Pac.

2.4 Hallbart samhallsbyggande
o

Med biring bade pi ett hillbart samhillsbyggande och hilsa- och vilbefinnande arbetar verksamhetsomride
funktionsstdd med att fa till langsiktighet, stabila 16sningar och ett frimjande och férebyggande perspektiv dir ett
boende ir grunden och en férutsittning f6r detta. Problematiken med den allminna bostadsbristen i samhallet
kvarstir, liksom den inlasningseffekt som blir konsekvensen f6r malgruppen. Det finns ett behov att kunna gora
boendekarridr utifrdn hur behoven férdndras — en storre rérlighet behdver méjliggdras bade inom ramen f6r de
bostidder som verksamheten férfogar Gver samt det ordindra bostadsbestandet.

Samverkansavtalet med Alebyggen firdigstilldes under dret i enlighet med uppdraget frin kommunfullmaiktige.
Syftet med samarbetet kring bostadsanskaffning ér att minska hemlésheten i Ale och méjliggdra en stadigvarande
bostad f6r de som, av sociala eller medicinska skal, har sdrskilda svarigheter att anskaffa en bostad. Gillande be-
hov av ligenheter till de malgrupper som omfattas av samverkansavtalet sammanstills detta drligen av Ale kom-
mun i ett dskande till bostadsbolaget.

Gillande dtgirder och aktiviteter relaterade till Energi- och klimatstrategin beskrivs dessa i nimndmalet kopplat
till hallbart samhillsbyggande (avsnitt 2.4.1)

Inom ramen f6r det som nimnden kan pdverka har aktiviteter och insatser genomférts enligt plan.

Arsredovisning - 2022, Socialnamnden 9(33)



2.4.1 Namndens mal: Identifiera insatser inom namndens verksamheter for
att bidra till maluppfyllelsen av den kommungemensamma Energi- och
Klimatstrategin samt Avfallsplanen.

Killsortering och att undvika plast- och engangsartiklar dr ndgot som samtliga verksamheter arbetar med konti-
nuerligt. Inom funktionsstéd gors dven visst paverkans-/informationsarbete visavi brukarna angdende nirodlat,
kravodlat och héllbar milj6. Mélgruppen inom funktionsstéd 4r generellt en grupp som inte bedéms limna nagra
storre klimatavtryck da konsumtion, resor etc dr begransat utifran tillgingliga ekonomiska resurser hos brukarna.

Elbilar anvinds i verksamheterna dir sd dr mojligt och inom verksamhetsomrade sirskilda boenden och hilso-
och sjukvird arbetar man aktivt med 6verging till LED-belysning och agerar efter erfarenhet och kompetens
fran sitt deltagande i GR-projektet Resurssmart dldreboende f6r nagra ar sedan.

2.5 Ett Ale
[

2.5.1 Namndens mal: Namndens verksamheter ska kontinuerligt bidra till att
synliggora insatser, processer och verksamheter.

Processkartliggningen har under dret fortsatt i verksamheterna om dn med nigot minskad intensitet dn tinkt pd
grund av bristande resurser avseende stédfunktioner. De processer som hér hemma 1 ledningssystemet integreras
direkt in 1 detta f6r att férvaltningen pd sikt ska kunna arbeta mer systematiskt med riskbedémningar av proces-
serna med atfdljande atgirder och férbittringar f6r att 1 slutindan tillhandahalla hallbara och tillgingliga stéd f6r
dem som behéver.

Kartliggningen av handliggningsprocessen har under éret firdigstallts.
2.6 En arbetsgivare

2.6.1 Namndens mal: Arbeta langsiktigt med kompetensforsorjningsfragan
dar den ses som en helhet dar verksamhet, ekonomi, utveckling och
arbetsmilj6 samverkar.

Inom forvaltningen finns en arbetsgrupp med uppdrag att arbeta med hallbar bemanning pa bdde kort och ling
sikt. Arbetet syftar till att stirka kompetensférsérjningen och hitta kreativa 16sningar for hela forvaltningen. Som-
marrekryteringen utgdr hir en viktig del och under hésten har utvirdering av den gangna sommaren skett for att
ta tillvara det som fungerat bra och se hur férvaltningen ska kunna locka 4n fler medarbetare infér kommande
sommar.

Inom den samlade dldreomsorgen édr den framarbetade kompetensstegen ett lingsiktigt redskap for malsatt-
ningen, liksom utvecklingen med fler titlar kopplade till fler specifika uppdrag. De satsningar som gjorts inom
bade verksamhetsomride sirskilda boenden och hilso- och sjukvird samt ordindrt boende har levt upp till mal-
sdttningen.

Dié omsittningen pa socialsekreterare fortsatt dr hog har dialog med arbetstagarorganisationerna initierats avse-
ende ny rekryteringsform. Tanken 4r att rekrytera Iopande under en period och skapa ett introduktionsprogram
som l6per Gver ett ar. Utveckling av ett sidant program kommer att fortsitta under 2023.

Antalet medarbetare inom funktionsstéd har 6kat med 25-30 personer under aret, vilket inneburit en stérre andel
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i behov av att gi den basutbildning som arbetats fram inom verksamhetsomradet. Basutbildningspaketet ir ett
sétt att rusta nya medatrbetare fOr att de ska kunna klara sitt uppdrag gentemot malgruppen.

2.6.2 Namndens mal: Skapa forutsattningar i verksamheterna att i hogre
grad arbeta utifran ett salutogent forhallningssatt.

Verksamheterna har utifridn givna forutsittningar gjort vad som varit méjligt gillande att pa olika sitt lyfta, syn-
liggbra och implementera ett mer salutogent forhallningssitt. Inte minst har ett stort arbete gjorts i relation till
omsorgstagare/brukare. Tydligaste skapade forutsittningen for den maluppfyllelsen har inom verksamhetsomra-
det sirskilda boenden och hilso- och sjukvard varit satsningen pa utbildningen och konceptet Stjirnmirkt som
ger kompetensutveckling 1 personcentrerat arbetssitt, levnadsberittelse och kontinuerliga rutiner for nollvision
for begrinsningsatgirder. Inom individ- och familjeomsorgen har en satsning gjorts pd utbildning i Motiverande
Intervju som dr en metod som syftar till att fokusera pd den enskildes egna resurser.

Perspektiven som riktar sig indt organisationen, arbetsmiljé- och verksamhetsperspektivet, har diremot inte haft
lika god framdrift. Arbetet fortgar framfér allt genom utveckling av det tillitsbaserade ledarskapet och hilsofrdm-
jande arbetsplatser.

Tillitsdialoger har genomférts vid bada deldrsuppfoljningarna. Ett samtal om det fortsatta arbetet med tillitsdialo-
ger och hur dessa kan utvecklas framgent kommer féras med nimnden.

2.6.3 Uppdrag: Testa mojligheten till mindre personalgrupper.

Status

v Avslutad

Ett test med minskat kontrollspann pabdrjades redan under 2021 pa Garverivigens dldreboende, korttidsenhet
och dagverksamhet och har fortgatt under dret. Sjukfrinvarons utveckling under testperioden har pa grund av
pandemin varit utanfér det normala med medarbetare som testat positivt f6r covid-19, varit hemma med sym-
tom eller i familjekarantin. Tvd mitningar har gjorts utifrin medarbetarskapet (PULS-mitningar) en i maj 2022
och en i september 2022. En viss férbittring kan skénjas mellan mitningarna men det gir inte att sdga om det
skett som en effekt av det minskade kontrollspannet. Vidare har tajmingen inte varit lyckosam dé samtliga tre
enhetschefer, vid spridda tillfdllen, valt att avsluta sina anstillningar under 2022, vilket paverkat kontinuiteten.

Sammantaget kan det konstateras att férvaltningen inte kan dra ndgra egentliga slutsatser av det test som genom-
forts utéver att enhetscheferna uttryckt en klar férbittring av deras arbetsbelastning och arbetsmiljé. Det finns
ocksd forskning som visar pa att ett ligre kontrollspann har positiva effekter. All anledning finns med andra ord
att arbeta vidare bide med medarbetarnas arbetsmiljé och arbetsmiljén f6r enhetscheferna, en friga som aktuali-
serats bade 1 arbetsmiljéverkets inspektion f6r ndgra ar sedan och av enhetscheferna sjilva, i avstimningar och
medarbetarsamtal.

2.7 Analys och fdrslag for framtiden

Sviarigheten att rekrytera medarbetare har blivit alltmer kidnnbar inom samtliga verksamhetsomraden, inte minst
under sommarperioden. Utmaningen 4r nationell och kommer med st6rsta sannolikhet bestd under 6verskadlig
tid och beh6ver adresseras utifran olika perspektiv sa som exempelvis;

e Kontinuerlig rekrytering av samtliga yrkesgrupper

e Moijliggdra anstillning och kompetensutveckling av duktiga och engagerade medarbetare men som sak-
nar formell utbildning. Hir beh6ver kommunen kunna méjliggéra kompletterande utbildningar 1 olika
omfattning for att rusta medarbetarna pa bista sitt samt fortsdtta med valideringsutbildningarna.

e D3 Gvergripande niva behovs en lingsiktig strategi och dtgardsplan f6r hur Ale kommun som arbetsgi-
vare kan ta ett storre ansvar i rekryteringsutmaningen och bistd verksamheterna utifran detta.
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e En enhetlighet mellan kommunens bemanningsenheter behéver finnas sd inte intern konkurrens upp-
star.

Brist pd kompetenta medarbetare bidrar dven till svarigheter att frigora tid f6r ordinarie personal att kompetens-
utveckla sig. Samtidigt som utmaningen gillande kompetensfrsdrjningen blir allt mer pataglig 6kar dven beho-
ven av insatser hos nimndens malgrupper. Det mirks bdde i form av den demografiska forindringen med fler i
den dldre malgruppen samt att behoven i sig blir mer komplexa. En 6kad samverkan med volontirs- och frivillig-
organisationer kommer behéva utvecklas.

Forutom rekryteringutmaningen kommer den ekonomiska utmaningen vara pataglig dtminstone de kommande
tva dren. Ett resonemang om vilken kvalitetsniva som verksamheterna ska striva efter behover féras och effekter
av beslut som fattas behéver tydligare beskrivas ocksa utifran ett kvalitetsperspektiv. I beslutsunderlag behdver
det dirfor med tydlighet framg nir en insats/4tgird/beslut innebir en kvalitetshojning utdver vad som dr
lagstadgat och vad det i sa fall far f6r konsekvenser f6r 6vrig verksamhet.

Forberedelser utifrdn kraven i den nya socialtjinstlagen som ir pa ging pagar inom foérvaltningen dir fokus lagts
dels pd information om vad férslaget till ny socialtjanstlag omfattar, dels pa perspektivet frimjande och f6rebyg-
gande som tydligt lyfts i forslaget. Som en konsekvens av det har samarbetet mellan socialtjinsten och férskolan
utkats liksom arbetet inom den hilsofrimjande och férebyggande enheten. Mini Maria-mottagningen som drivs
i samarbete med regionen dr ocksa ett led i ett férebyggande arbete och ett sitt att tillgdngliggdra socialtjansten
f6r malgruppen.
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3 0vrig uppfdljning

3.1 Sammanstallning av inkomna synpunkter

Tidsperiod

2022

Antal synpunkter

Synpunkter fordelat efterkategori

Antal synpunkter som inneburit atgarder utifran lagstiftning

Utveckling av verksamheten

System som synpunktenhanteras inom

Inkomna synpunkter och klagomil redovisas i kvalitetsberittelsen lingre ner i denna rapport.
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4 Basverksamhet

4.1 Verksamhetsmatt

Ordindrt boende

Jamfort med forra dret har antalet omsorgstagare 6ver 65 ar med beviljade insatser 6kat, liksom antalet beviljade
timmar. Okningen, som skett successivt under féregiende 4r har fortsatt dven under innevarande ar och ligger
kvar pa en hog niva. Orsakerna till 6kningen beror dels pé ett 6kat behov hos omsorgstagarna, dels att antalet
omsorgstagare har 6kat i alla hemtjanstenheter vilket relateras till nya behov.

Det kan konstateras att nigra av de omsorgstagare som har ett stort behov och dir insatserna har utékats, dven
har ans6kt om sirskilt boende. Eftersom det i dagsldget inte finns tillgdngliga ligenheter pd sirskilt boende i den
omfattning som behévs kommer det fortsitta att bidra till 6kningen av hemtjinstinsatser.

Okningen av ildre som it i behov av hemtjinst och dldreomsorg kar i enlighet med befolkningsprognosen.

Ale kommun har inte haft nigon extern utférare av hemtjinst under éret.

Funktionsstéd

Verksamhetsomradet Sppnade under tidig host 2021 tvd nya gruppboenden enligt LSS i Skepplanda. Detta har
medfort en 6kad rérlighet och inflytt bade frin befintliga boenden samt personer fran boendekén. Fler individer
har fitt vil matchade erbjudande om boendeplacering. Det har dven varit en del naturliga avslut av boendebeslut
som lediggjort nagra boendeplatser, vilket ocksa har bidragit till fler lediga platser och didrmed fler verkstillda be-
slut. Ett fortsatt behov av att kopa externa platser finns men detta kommer att minska pa sikt, bland annat pa
grund av firdigstillande av tvd nya gruppboende i bérjan av 2023 samt ett gruppboende och ett serviceboende
2024. Ytterligare ett serviceboende vintas pa sikt, beslut samt datum f&r detta dr dnnu ej klart.

Snittkostnaden dr hogre 2022 (841 tkr) dn féregiende dr (739 tkr). Till del beror detta pa att férdelningen mellan
gruppboende respektive serviceboende férindrats i och med éppnandet av boendet i Skepplanda som genere-
rade ett tillskott avseende gruppboendeplatser. Kvadratmeterkostnaden dr d4ven dyrare i nybyggnationer. Under
2022 inf6érde verksamhetsomradet hyrestak vilket innebir att belopp som 6verstiger 7000 kr per manad belastar
verksamhetsomradet.

I mattet gors ingen 4tskillnad pa service- respektive gruppbostider dir gruppbostider dr avsevirt dyrare per
plats. I snitt kostar en plats i Ale pa gruppbostad knappt 1300 tkr respektive knappt 500 tkr pa serviceboende.
Givetvis 6kar ocksa budgeten per plats i och med detta, vilket inte syns vid jimférelse av verksamhetsmatten.

Sarskilt boende och hilso- och sjukvird

Betaldagar

Antalet betaldagar, det vill sdga de dagar som kommunen fér betala f6r att kommuninvanare kvarligger pa sjuk-
hus efter att sjukhuset meddelat att de 4r utskrivningsklara, 4r marginellt ligre dn dret innan. Skillnaden mellan
aren dr eventuellt hur dagarna férdelat sig, under 2021 lag firre kommuninvanare kvar men under lingre peri-
oder. Under forra dret, 2022 var trenden att fler kommuninvédnare 1ag kvar ett fatal dagar. Under 2022 blev det
atta manader som genererade betalningsansvar och av dessa stack fyra ut med respektive 6ver 20 dagars betal-
ningsansvar; januari, augusti, oktober och november. Orsakerna till att kommuninvéinarna bli kvar pa sjukhus
efter att de dr utskrivningsklara och ett betalningsansvar uppstar ér flera;

- ohilsan 1 samhallet fluktuerar vilket innebdr ojimn belastning f6r sjukhus och dven hemging, vilket vid hég be-
lastning orsakar stopp i vardkedjan.

- demografin i Ale har de tva senaste dren férindrats, med bide en 6kad andel och 6kat antal dldre. Hog alder
innebir 6kad skorhet och ofta fler kroniska sjukdomar som kriver specialiserad medicinsk vard.

- de 6kade behoven stiller krav pa fler insatser och 16sningar dir volymer och resurser sa som korttidsplatser och
sarskilt boende inte alltid racker till.

- bemanningsproblematik eller 6verbeligeningar pa sjukhuset orsakar kortare sjukhusvistelser med sdmre inform-
ationsoverforing, vilket komplicerar 16sningar f6r snabb hemgang.
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Antalet betaldagar (+ kép av plats) i relation till budget visar pa ett marginellt underskott 2022.

Dygn pa korttid (inklusive vixelboende)

Antalet dygn pa korttid var under 2022 marginellt ldgre 4n aret innan. Utifrin verksamhetens upplevelse och en-
ligt resonemanget ovan for betalningsansvar, borde férhallandet vara omvint. Men det ligre antalet dygn f6r
2022 forklaras av att antalet vixelplatser minskade med ett rum, i botjan av aret. Atgirden kom till d4 planen var
att Ales korttidsplatser skulle 6kas i samband med forindrat antal som siljs till Kungilv. Det blev ingen f6rind-
ring av antalet platser som siljs till Kungilv och vixelboenderummet har blivit en permanent bostad inom sir-
skilt boende. Infér 2023 har verksamhetsomradet 15 korttidsplatser inklusive vixelboende.

Individ- och familjeomsorg
Under 2022 har arbetsmarknads- och férsérjningsstddsenheten haft fler drenden dir familjer blivit bostadslsa,

vilket foranlett att fler individer beviljats akut bistind under samma period. Milgruppen nyanlinda, med ett
ibland stort antal individer i hushallet, har exempelvis i vissa fall otrygga boendeformer dir kontrakt avslutas med
kort varsel och kontaktnit ofta saknas.

Enheten har haft drenden dér vald i familjen férekommit, men inte i den omfattning, att vuxenenheten beviljat
skydd, vilket resulterat i att arbetsmarknads- och £6rs6rjningsstédsenheten beviljat bistind vid akut bostadsléshet
f6r att komma bort ifrdn och kunna bryta den relation personen befinner sig i.

Pa grund av det hoga inflédet av anvisade kvotflyktingar under 2022 har en stor andel av det totala boendebe-
stindet gatt till malgruppen som Ale kommun ir skyldig att ordna bostider till enligt bosittningslagen. Detta har
medfort att enheten inte har kunnat anvinda jourldgenhet till bostadsldsa i eget bestind under 2022. Under 2023
ir anvisningstalet betydligt ligre och enheten kommer att 6ronmirka 1 — 2 ligenheter som jourldgenhet till, 1
forsta hand, akut bostadslésa barnfamiljer. Beddmning infér 2023 ir att akut bistind f6r bostadslésa kommer att
minska eftersom jourligenhet i eget bestind kommer att kunna anvindas i mycket hégre utstrickning dn tidigare.

Stéd- och behandlingsenheten har under 2022 métt 294 unika individer med bistdndsbeslut, vilket 4r fler 4n un-
der 2021 di enheten motte 288 unika individer. Antalet beslut om insats har dock minskat mellan dren 2021 och
2022. Detta kan bland annat férklaras med firre omprévningar i befintliga drenden och/eller lingre beslutstider.

Utover drenden pa bistind arbetar enheten med att utveckla arbetet via service, det vill sdga att den enskilde sjilv
soker nigon form av stéd. Ut6ver de 294 individer med bistaindsbeslut har 101 personer fitt upp till fem stéd-
samtal inom enhetens olika verksamheter. De tre vanligaste s6korsakerna pd service dr: rdd och stéd via familje-
centralen, oro fOr barnets maende och utveckling samt std i f6rildrarollen. Utdver detta har enheten dven mott
upp till 70 individer i olika gruppverksamheter sisom férildrautbildning ABC, fjirilsgrupp, skilda virldar etc.

Verksamhet Verksamhetsmatt Utfall Arsbokslut 2021 Utfall Arsbokslut 2022

Antal personer éver 65 &r med 616 630

Ordinart boende hemtjanstbeslut

Antal beviljade timmar hemtjanst 197 784 207 305
Ej verkstéllda beslut bostad med 9 6,2
sarskild service, (snitt for peri-
oden)
Funktionsstod
Kostnad per individ i snitt avse- 739 841
ende LSS-boende (exkl. kdpta
platser)
Antal betaldagar 131 123
Sérskilt boende och halso- och
sjukvard Dygn pa korttid (avser totala anta- 4789 4511
let dygn)
181 238

Akut behov av tak 6ver huvudet,
exempelvis i form av vandrarhem

Individ- och familjeomsorg (antal beslut)

Oppenvard - intern verkstéllighet 577 463
(antal verkstéllda beslut)

Arsredovisning - 2022, Socialnamnden 15(33)



5 Kvalitetsherattelse

5.1 Inledning

I Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem f6r systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) stir det 17 kap 1
§ "Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras”.
Vidare stér att ”.....den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS bér med dokumentationen som
utgdngspunkt varje dr uppritta en sammanhallen kvalitetsberittelse av vilken det bor framga:

— hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet har bedrivits under
foregaende kalenderir,

— vilka atgirder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet, och
— vilka resultat som hat uppnitts.”

Tidigare har verksamheten sammanstillt en sammanhallen kvalitets- och patientsikerhetsberittelse. Dessa delar
redovisas nu separat i en patientsikerhetsberittelse respektive en kvalitetsberittelse som inférlivas som ett sér-
skilt avsnitt i arsredovisningen.

5.1.1 Vad ar kvalitet?

Med kvalitet avses att en verksamhet uppfyller de krav och mél som giller enligt lagar och andra féreskrifter £6r
verksamheten samt beslut som har meddelats med stéd av sidana foreskrifter. I foreliggande redovisning av drets
kvalitetsarbete har de ingdende delarna strukturerats utifrin tre perspektiv - strukturkvalitet, processkvalitet och
resultatkvalitet.

5.1.2 Fokusomraden under aret

Kompetensutveckling har varit i fokus inom férvaltningen som helhet; bdde avseende nédvindig basutbildning
tor att klara sitt uppdrag som medarbetare och utbildning av mer specialiserat slag sd som exempelvis motive-
rande intervju, nutritionsutbildningar och utbildning inom demens (Stjirnmirkt - syftar till en demensvird utan
tving och begrinsningsitgirder, med kunskap och metoder som redskap samt certifiering). Ett kontinuerligt 13-
rande via drendegenomgangar, metodutveckling samt analys av avvikelser gbrs ocksa.

Under 2022 har hela socialtjdnstprocessen kartlagts vilket har renderat ett behov av att se 6ver rutiner och riktlin-
jer generellt. Processkartligeningen dr en grundliggande del i férvaltningens kvalitetsarbete och kommer fortga
framgent med de processer som dnnu inte kartlagts.

Nya samverkansformer har etablerats och redan befintliga har utvecklats for att effektivisera processer som ex-
empelvis in- och utskrivningsprocessen. Inom hemtjansten har stort fokus lagts pa att forbittra samverkan mel-
lan utdvare av hemtjinst dag, kvill och natt i syfte att sikerstilla god omsorg 6ver hela dygnet f6r omsorgsta-
garna.

Regelbundna teamtriffar genomfors ute pa enheterna dir specialisterna inom den kommunala primirvirden till-
sammans med omvardnadspersonal och enhetschef gbr riskbedémningar och handlingsplaner pé individniva.
Nir det dr mojligt deltar den enskilde pa teamtriffen och goér en egen skattning av sin hilsa. Under aret har ruti-
nen for teamtriffar reviderats till att &ven omfatta fallprevention.

Arbetsmiljén 4r ett annat omride som varit i fokus under dret. Dels med perspektivet arbetsbelastning utifran
drendemingd och komplexiteten i drendena som hanteras, dels utifrin den fysiska arbetsmiljén i form av dnda-
malsenliga och f6r verksamheten godkinda lokaler.

Infor 2023 dr det fortsatt fokus pa att inom den samlande dldreomsorgen slutféra Stjairnmarkt, implementering
av omsorgtelefonen, uppgradering av trygghetslarm och specialistutbildningar pa samtliga enheter. Aktiviteter
och kulturell stimulans pd dldreboende fortsitter att utvecklas med stéd av aktivitetspedagogen son anstilldes
hésten 2022. Omsorghandledare som ér en specialistutbildad underskéterska f6r 6kad omvéirdnadskvalitet, kom-
mer successivt att ta plats pd dldreboenden under dret. Genomférandeplaner kommer fortsatt vara i fokus inom
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hemtjinstverksamheten liksom att utveckla samverkan 6ver hela dygnet f6r omsorgstagarna.

Individ- och familjeomsorgen kommer ha fokus pa att utveckla transpatens och delaktighet. Den processkart-
ligening som genomforts under 2022 behdver pa ett bra sitt synliggéras f6r kommuninvanare. Liksom tidigare
ar dr det viktigt att uppritta rutiner dir sa behovs i syfte att sikerstilla réttssikerhet. Den pdgiende implemente-
ringen av hela kedjan IBIC frin ansdkan till verkstillighet behéver fortsitta. Tillginglighet, kompetensutveckling
samt brukarutvirdering dr fokus som verksamheten behéver ha i kvalitetsutvecklingen framat.

Aven inom funktionsstéd behdver brukarutvirderingar utvecklas framgent. Arbetet med kompetensutveckling
via validering fortgir med start i januari 2023. Ett omtag gillande kompetens om HBTQi kommer goras under
aret samt arbete med en struktur f6r SIP (samordnad individuell plan) avseende vuxna likt den struktur som re-
dan finns framarbetad f6r barn och unga.

5.2 Strukturkvalitet

Strukturkvalitet innefattar verksamhetens forutsittningar for att fullgéra sitt uppdrag. Det kan handla om tid,
personaltithet, personalens kompetens, pengar, lokaler (och andra resurser) samt policies/planer och fastslagna
arbetssitt. Strukturkvalitet omfattar dven ledning och styrning.

5.2.1 Organisation och ansvar

Socialnimnden ansvarar for att:

e Det finns ett ledningssystem f6r verksamheten.

e Ledningssystemet anvinds for att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvali-
tet.

e Ledningssystemet anger hur uppgifterna som ingar i arbetet med att systematiskt och fortlépande ut-
veckla och sikra kvaliteten ér férdelade 1 verksamheten.

e Med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvirdera och foérbittra verksam-
heten.

e Faststilla mal och inriktning f6r socialtérvaltningen.

Forvaltningschef ansvarar for att:

e Insatser inom forvaltningens omride héller en god kvalitet och att den enskilde fér ett professionellt
stéd och bemoétande. Insatserna ska bygga pa respekt f6r den enskildes sjilvbestimmande och integritet
samt vara litt tillgingliga.

e De verksamhetsplaner och andra dokument som krivs f6r att styra och leda den operativa verksamheten
i riktning mot uppstillda mal upprittas och kommuniceras.

e Med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvirdera och forbittra verksamheten
pa forvaltningsniva.

e Leda och fordela det Gvergripande kvalitetsarbetet inom férvaltningen.

e TForvissa sig om att ledningssystemets olika processer dr kinda och 6ljs.

e [ samverkan med stédfunktionerna socialt ansvarig samordnare och utvecklingsledare kvalitet och upp-
foljning initiera, faststilla och folja upp riktlinjer och rutiner pa férvaltningsniva.

o Arligen revidera ledningssystemet i samverkan med utvecklingsledare kvalitet och uppféljning, medi-
cinskt ansvarig sjukskéterska samt socialt ansvarig samordnare.

Verksamhetschef ansvarar for att:

e Insatser inom verksamhetens omrdde héller en god kvalitet och att den enskilde far ett professionellt
stod och bemodtande.

e  Uppritta en drlig verksamhetsomridesplan.

e Med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra verksamheten
pé verksamhetsniva.

e Leda och férdela det 6vergripande kvalitetsarbetet inom sitt verksamhetsomrade.
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Forvissa sig om att ledningssystemets olika processer dr kidnda och f6js.
Initiera, faststilla och f6lja upp riktlinjer och rutiner pd verksamhetsniva.

Enhetschef ansvarar for att:

Insatser inom enhetens omride hiller en god kvalitet och att den enskilde far ett professionellt stéd och
bemétande.

Med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra verksamheten
pé enhetsniva.

Leda och fordela det 6vergripande kvalitetsarbetet inom sitt/sina enhetsomraden.
Forvissa sig om att ledningssystemets olika processer dr kinda och f6ljs.

Initiera, faststilla, revidera och folja upp rutiner pa enhetsniva.

Genomféra egenkontroll enligt kvalitetsledningssystem SOSFS 2011:9 i Stratsys.

Utvecklingsledare kvalitet och uppf6ljning ansvarar for att:

Driva och hilla samman arbetet med f6rvaltningens kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9

Bistd och fungera som administrativt st6d till f6rvaltningschef vid upprittande av en arlig kvalitetsberat-
telse pd nimndniva.

Bistd och fungera som administrativt st6d till f6rvaltningschef vid upprittande av nimndplan och vid
delarsrapporter och drsbokslut.

Vara chefer inom férvaltningen behjilplig infér kvalitetsrapporteringen.

Vara chefer inom férvaltningen behjilplig vid upprittande av verksamhetsomridesplaner och infér de-
larsrapporter och bokslut.

Samordna och vara férvaltningens kontaktperson vid nationella jaimférelser.
Delta i och samordna 6vergripande kvalitetsprojekt.

I samverkan med f6rvaltningschef drligen revidera dokument som ingér i férvaltningens kvalitetsled-
ningssystem enligt SOSFS 2011:9.

Socialt ansvarig samordnare /utredare, (SAS) ansvarar for att:

Processerna t6r beddmning, beslut, verkstillichet och samverkan inom socialtjinsten dr dndamélsenliga
och vil fungerande.

Den enskilde far sina behov prévade i en rittssiker myndighetsutévning.

Den enskilde far insatser av god kvalitet, som 4r individuellt utformade och utgir frin den enskildes del-
aktighet och inflytande.

Sikra att dokumentationen f6rs i den omfattning som foreskrivs i lag och féreskrift (SoL, LSS, LVM,
LVU)

Ta emot och utreda rapporter enligt Lex Sarah kring missférhallanden eller risk f6r missférhallanden i

verksamheter. Allvarliga missférhallanden ska anmilas vidare till Inspektionen f6r vard-och omsorg,
IVO.

Utféra granskningar och uppféljningar inom socialtjinstens omrade enligt faststillda dokument frin
nimnden samt utifran klagomal, avvikelser och sirskilda uppdrag.

Initiera och f&lja upp riktlinjer och rutiner pa férvaltningsniva.

Redovisa resultat av granskningar till férvaltningens ledningsgrupp och nimnd.

Folja upp och granska eventuella externa utforare enligt faststillt dokument fran nimnden.

Bistd och fungera som administrativt stéd till férvaltningschef vid upprittande av en arlig kvalitetsberat-
telse

Fungera som stéd och bista utvecklingsledare kvalitet och uppféljning med att driva och halla samman
arbetet med forvaltningens kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9.

Socialsekreterare ansvarar for att:

Handldggning av drenden sker rittssikert utifran gillande lagstiftning riktlinjer och rutiner.
Bidra till att en hog rittssikerhet uppritthalls.
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e Ha kinnedom och arbeta utifran gillande riktlinjer och rutiner.
Underskéterska, vardbitride, stédpedagog, stodassistent m.fl. ansvarar for att:

e Medverka till att de omsorgsinsatser som genomfdrs dr av god kvalitet, genom att aktivt delta i verksam-
hetens kvalitetsarbete, ifragasitta och utveckla rutiner.

e Ha kinnedom och arbeta enligt gillande riktlinjer och rutiner, samt utifrin vetenskap och beprévad erfa-
renhet.

5.2.2 Struktur for uppfoljning och utvardering

I enlighet med krav i Socialstyrelsens foreskrift, SOSES 2011:9 ska kommunen sikerstilla kvaliteten och siker-
heten i verksamheten genom ett systematiskt och fortlpande kvalitetsarbete. Kraven i foreskriften giller all
verksamhet reglerad i bl.a. Socialtjinstlagen, Lagen om stéd och service for vissa funktionshindrade, Patientsa-
kerhetslagen samt Halso- och sjukvadrdslagen. Den giller alla insatser till personer med funktionsvariationer, ildre
samt individer och familjer i behov av socialt stéd i sin livsforing. Ledningssystemet ska stddja verksamhetens
arbete med att planera, leda, kontrollera, t6lja upp, utvirdera och forbittra verksamheten

Frin och med i ar, 2022, kommer uppféljningen och aterrapporteringen att ske i tvéd olika dokument - ett fér pa-
tientsikerhet (utifran en ny mall frin SKR med utgdngspunkt i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patient-
sikerhet) och arsredovisningen som i ar kommer innehalla ett separat avsnitt rorande kvalitet.

Arbetet med att kartligga berérda processer samt utveckla egenkontroller utifrdn riskanalyser kopplade till re-
spektive process fortgar och inforlivas allt eftersom i ledningssystemet.

5.2.3 Struktur for riskanalys

Genom egenkontroll och analys av avvikelser gors fortlépande bedémningar om det finns risk fér att hindelser
ska intriffa som kan medféra missférhdllande. Ansvariga f6r detta dr socialt ansvarig samordnare och enhets-
chef. Inrapporterade avvikelser registreras och analyseras i verksamhetssystemet Treserva. Erfarenheterna dter-
f6rs sedan till verksamheterna. Vid allvarligare hindelser gors risk- och hindelseanalyser.

Riskanalyser ska goras f6r att férhindra att hindelser som skulle kunna medféra brister 1 verksamhetens kvalitet
ska intriffa alt. ska intrdffa igen (3 kap 3 § SoL)). Det giller dven i samband med f6rindring av verksamhet eller
efter tillbud/avvikelse som beror verksamheten. Vid dessa situationer anvinds forvaltningens rutin for handelse-
och riskanalys.

I takt med att allt fler processer kartliggs och inférlivas i kvalitetsledningssystemet kommer risker kopplade till
processer att mer systematiskt identifieras, riskvirderas och hanteras. Dokumentationen av detta samt eventuella
atgirder dokumenteras i verksamhetssystemet Stratsys.

5.2.4 Struktur for informationssékerhet

Systematisk loggkontroll genomférs sedan 2018. Uppfoljning av loggar 1 verksamhetssystemen ska dels saker-
stilla vardgivarens palitlighet gentemot kommuninvanaren, dels ge anstillda en trygghet som grundar sig i att
man genom loggen kan styrka att dtkomst till information har varit befogad. Granskning av loggar gérs normalt
varje kvartal genom stickprov av respektive enhetschef enligt faststilld rutin. Ett slumpmissigt urval av persona-
len granskas da under en tvadagars period. Pi begiran av chef kan riktad loggning utféras av objektspecialist.
Riktad loggning kan till exempel anvindas om en anstilld har en nirstiende som ir aktuell 1 verksamhetssystemet
Treserva. Det kan dven finnas anledning att kontrollera loggar om det férekommer speciellt sekretesskinsliga
personer eller vid misstanke om otillb6rlig anvindning.

Under 2022 har loggning i verksamhetssystemet Treserva inte kunna genomfdras pa grund av tekniska problem i
systemet. Detta dr ndgot som har péaverkat alla kommuner som anvinder detta verksamhetssystem och trots att
leverantoren har arbetat med att identifiera och dtgirda problemet har det inte kunnat 16sas dnnu. Under aret har
fokus dirfor varit pa de riktade loggkontrollerna i Treserva. Loggkontroller gérs dven i verksamhetssystemet
MCSS, vilket har fortlopt utan problem. Loggkontroller har i samtliga fall visat pa god foljsamhet till beslutade
rutiner.
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Behérigheter till verksamhetssystemen f6r medarbetare kan numera endast bestillas av ansvarig chef, vilket 4r en
atgird for att sdkra upp vilka medarbetare som har behérighet till vad och nir. Férvaltningsledningen har under
varen 2022 faststillt en rutin f6r att gallra anvindare 1 Treserva var 6:e manad. De anvindare som inte har varit
inloggade under de senaste 6 manaderna tas bort for att sikerstilla god féljsamhet till GDPR och informations-
sikerhet. Aven beslut om att infora systematisk behorighetskontroll av anvindare i Treserva togs av forvaltnings-
ledningen under varen. Syftet dr att sikerstilla att behorighet till kdnslig information i verksamhetssystem baseras
pd aktuell organisatorisk tillhorighet och arbetsuppgifter. Det hade uppmirksammats att anvindare ibland haft
met/storre behorighet dn de egentligen behovt till £6ljd av dndrade uppdrag eller arbetsplats. Behorighetskon-
trollen genomfdrs tvd ganger per ir av enhetschef. En rutin finns framarbetad som st6d.

Forvaltningsledningen har under 2022 dven beslutat om en rutin f6r regelbunden gallring av dldre meddelanden i
verksamhetssystemet Treserva, utifrin bdde GDPR och systemprestanda.

Kontrollkérning 1 HSA gérs varje manad fOr att se sa namn och adresser stimmer med folkbokféringen samt om
ndgon har ett utganget kort. Revision av HSA-katalogen gérs arligen, detta for att till exempel kontrollera att re-
gistrerade personer fortfarande arbetar kvar i verksamheten eller f6r en genomgang av rutinerna och f6ljsam-
heten till dessa.*

Omsorgstelefonerna har inom ordinirt boende tidigare I'T-managerats. Under varen 2022 genomgick verksam-
hetsomridet funktionsstéd samma procedur, dir medarbetarnas telefoner sigs Gver utifrdn bdde prestanda och
behov. En utsedd projektgrupp fran forvaltningen har tillsammans med representanter fran I'T-enheten och leve-
rantdren arbetat fram en siker hantering f6r medarbetarna inom funktionsstédsomradet med upprittade rutiner
som tydliggér vilka funktioner som finns tillgingliga i telefonerna, vad medarbetaren ska géra om telefonen kom-
mer pa villovigar, om man gldmt sin kod eller liknande. Detta mojliggdr £6r IT-enheten, pa uppdrag av verksam-
hetschef, att managera telefonerna om behov skulle uppstd. Exempelvis kan IT-enheten, pd distans, omedelbart
gora en specifik telefon obrukbar om den skulle komma i oritta hinder. Om négon slir in fel kod tre ganger i
rad fabrikséterstills telefonen automatiskt. IT-enheten skjuter ocksa ut de appar som ska finnas i telefonen, vilket
bestims av verksamhetschef, samt uppgraderar samtliga telefoner pa distans nir en ny version av en app finns
tillodnglig, vilket sikerstiller att samtliga medarbetare har den korrekta versionen sa snart det dr beslutat. Under
hésten 2022 pabdrjades samma process inom sirskilda boenden inom idldreomsorgen. Detta arbete férvintas
vara utfort 1 sin helhet i borjan av f6rsta kvartalet 2023.

En kartliggning av samtliga verksamhetssystem gors arligen och dokumenteras i férvaltningsplan IT. En dialog
har f6rts med I'T-enheten samt leverantSren fOr ett av de storsta verksamhetssystemen under hésten 2022, £6r att
understka hur planeringen av insatser inom ordinirt boende ska sikerstillas om verksamhetssystemet av nigon
anledning inte skulle vara tillgingligt. En 16sning fér detta har dnnu inte identifierats, men fortsatt arbete pagar
for att hitta en hantering av detta behov. Ovriga rutiner for hantering fér de fall att systemen inte ir tillgingliga
har delvis setts 6ver under dret, men ingen uppdatering har behévt goras. Arbetet fortgar 16pande och arligen
kommer en 6versyn i olika omfattning att goras.

For att sdkerstilla siker och god funktionalitet i verksamhetssystemen gors uppgraderingar och korrigerande
patcher vid behov, normalt flera ganger per ar, 1 dialog med leverantdrerna. Utveckling och utvidgning av verk-
samhetssystemens funktionalitet gérs 16pande, baserat pa dialog med verksamheterna och leverantérerna. Navet i
denna férvaltning och utveckling bestir av férvaltningens systemforvaltare.

*Katalogtiinst HSA anvénds bland annat for att styra medarbetares behorighet i olika tianster och system. Ndr en anvindare log-
gar in i en fjdnst, hamtas personens bebirighetsgrundande information fran HSA. Baserat pa til] exempel yriesroll, uppdrag och var
anvdndaren jobbar — avgirs sedan vilken information personen har ritt att komma at — och vad hen fir gira. Bebirigheten som
medarbetaren far dr ocksd anpassad sd att en och samma person ska kunna fa tillgang till olika typer av information, beroende pa
uppdrag och tidpunkt.

5.2.5 Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Kvalitet i verksamheten forutsitter god kompetens bland medarbetarna. Kontinuerlig kompetensutveckling be-
hovs for att bibehalla och 6ka kompetensen. Verksamheter inom SoL./LSS ska enligt SOSFS 2011:9 6 kap 1 §
och 3 § sikerstilla att personalen arbetar i enlighet med de processer och rutiner som ingir i ledningssystemet.
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Vidare framgar att var och en som fullgér uppgifter inom socialtjansten eller i verksamhet enligt LSS ir skyldiga
att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet dr sjlvklar, i planering, genomférande samt uppféljning/analys. Nir
det giller kvalitet i bemétande och omsorg till den dldre dr det omvardnadspersonal med stéd fran specialister
och enhetschef som enligt rutin ansvarar f6r och arbetar med riskbedémningar, analyser och dtgirder, liksom i
kontaktmannaskapet och med genomférandeplaner, dokumentation samt 1 arbetet med avvikelser och dtgirder.
Specifika satsningar som gjorts under dret inom dldreomsorgen ir férutom det som tidigare ndmnts i rapporten
dven fortsatt hégskoleutbildning f6r enhetschefer och - {61 sjukskéterskor - specialistkurser inom dldreomrédet,
framarbetande av dtgirder frin enheternas resultat frin brukarenkiterna, omsorgstelefoner fér enklare doku-
mentation och mer littfangad information och kompetensinhimtning, webbutbildningar i palliativ vird och noll-
visionen i begrdnsningsitgirder. En satsning har gjorts med foreldsning kring bemétande och salutogent f6rhall-
ningssitt for all personal inom ordindrt boende.

Inom verksamhetsomrade funktionsstdd fortgar arbetet med basutbildningar f6r att kvalitetssdkra kompetensen
hos medarbetarna liksom ett fortsatt arbete med introduktion for nyanstillda medarbetare. Aven inom individ-
och familjeomsorgen pagir ett arbete med att skapa ett introduktionsprogram fér nyanstillda. Stor vikt liggs
ocksd vid kompetensutveckling gillande savil arbetsmetoder som annan kunskap som ir viktig for ett gott be-
métande och en rittssiker handliggning.

Arbetet som pédgar i arbetsgruppen £6r hallbar bemanning som nidmnts tidigare i rapporten dr en viktig del i att
sdkerstilla fortsatt kompetensférsorjning till férvaltningens verksamheter. Behovet av nyanstillningar dr stort
men dven behovet av att fd in vikarier fOr att frigdra tid f6r ordinarie personal att kompetensutveckla sig.

Alla enheter f6r kontinuerlig dialog kring kvalitet pA APT under aret. Hir lyfts inkomna avvikelser, synpunkter,
tillbud och arbetsskadeanmailningar. Behov finns av att, tillsammans med medarbetarna, utveckla analysfasen av
detta arbete for att identifiera trender i bristerna som uppticks samt ddrmed hitta bredare 16sningar.

5.3 Processkvalitet

Processkvalitet handlar om hur arbetet genomf6rs 1 praktiken och omfattar aspekter sa som foljsamhet till meto-
der och rutiner, personalens férhillningssitt, samverkan och likvirdighet. Sedan négra ar tillbaka dgnas sirskilt
fokus 4t det salutogena forhallningssittet utifrdn tre olika perspektiv, férutom gentemot den enskilde dven uti-
fran ett arbetsmiljo- och verksamhetsperspektiv.

5.3.1 Samverkan

Samverkan for att sakra kvaliteten pa de insatser som ges i verksamheten
Samverkan sker pd olika sitt och i méinga olika konstellationer bade internt och externt.

Intern samverkan sker med

e brukare/patient och deras anhoriga/nirstiende och legala stillforetridare.

e mellan kommunen och den enskilde och med féreningar och frivilligorganisationer sisom pensionirs-
téreningar och de kyrkliga férsamlingarna.

e fortroendevalda

¢ mellan myndighetsutévning och verkstillighet
e mellan verksamhetsomridenas olika enheter
e Jverférmyndarenheten

Extern samverkan sker med andra sisom:

e Vird- och omsorgscollage (samarbete mellan Ale Komvux, socialférvaltningen och dldreomsorg/ funkt-
ionsstod i Lilla Edets kommun)

e Andra kommuner-exempelvis gillande verksamheten personligt ombud (PO) som drivs i samverkan
med Kungilv och Stenungsund

e Nitverksgrupper inom SIMBA
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e Skola, socialtjanst, polis och fritid (SSPF)

e Vistra Goétalandsregionens primdr- och specialistvard
e TDorsikringskassan

e Arbetsférmedlingen

Goteborgsregionen
Migrationsverket
Lokala niringsidkare

Privata assistansanordnare

Samverkan med den enskilde och narstaende

All vird och behandling samt stédinsatser ska sd lingt som mdijligt utformas och genomféras i samverkan med
den enskilde och om denne 6nskar dven de nirstdende. Samverkan med den enskilde innebir att ge forutsitt-
ningar f6r hen att sjilv kunna paverka sin livssituation och den vard och det stdéd som hen far. Den enskilde ska
ges moijlighet att delta i planeringen av vard och omsorg samt ha inflytande 6ver genomférandet. Detta sker ex-
empelvis genom deltagande i upprittandet av genomférandeplan. Den enskilde och dess nirstiende ska informe-
ras om att de kan limna synpunkter och klagomdl pa verksamheten enligt faststillda rutiner.

Vid utredning om ett missférhdllande bor enskilda hédllas underrittade om utredningen samt om anmadlan gors till
IVO.

5.3.2 Rapporteringsskyldighet

All personal har skyldighet att rapportera hindelser som innebir missférhdllanden eller risk f6r missférhallanden
enligt lex Sarah (SOSES 2011:5). Detsamma giller risker f6r virdskador samt hindelser som har medfért eller
hade kunnat medf6ra en vardskada enligt lex Maria (patientsikerhetslagen 2010:659). Syftet med att rapportera
intriffade avvikelser dr att dra lirdom av missférhillandet eller den negativa hindelsen och att med riskférebyg-
gande insatser forhindra att samma typ av avvikelse intraffar igen. All personal rapporterar avvikelser enligt gil-
lande rutin i verksamhetssystemet Treserva. Avvikelserna hanteras av enhetschef, socialt ansvarig samordnare
och medicinskt ansvarig sjukskoterska (i det fall det avser en vdrdskada eller hindelse som hade kunnat medfora
en vardskada enligt lex Maria)*.

En avvikelse dr en hindelse som medfort eller hade kunnat medféra nigot odnskat, till exempel:

e en icke forvintad handelse i verksamheten som medfort eller kunnat medfora risk eller skada for bruka-
ren. Brister i utférandet, utebliven/f6rdrdjd insats eller vard och behandling, brister i handliggning och
dokumentation med mera utgdr en avvikelse.

e Nigot som intriffar och inte 6verensstimmer med verksamhetens normala rutiner.

Avvikelsehantering innefattar att identifiera och rapportera avvikelser, klarldgga och atgirda orsakerna, dokumen-
tera, bedoma atgirdernas effekt samt sammanstilla och aterfora resultaten. Avvikelser ar ett redskap for att verk-
samheten ska kunna utvecklas och kvalitetssikras. Att rapportera avvikelser ar viktigt for att verksamheten ska
kunna ombesorja god, rittssiker och dndamalsenlig vard och omsorg.

Rapporter och utredningar om missférhallande/vardskador (lex Sarah/lex Maria) hanteras inte i verksamhetssy-
stemet, dock kan en avvikelse leda till en lex Sarah/lex Maria-utredning. Vid registrering av avvikelse finns det
moijlighet for personal att uppge om avvikelsen bor utredas enligt lex Sarah/lex Maria. Vid avvikelser dir man
anser att utredning enligt lex Sarah bor ske ska dven en sirskild rapport enligt lex Sarah upprittas. For att
MAS/MAR ska kunna pibotja en fordjupad utredning enligt lex Maria och fatta beslut om hindelseanalys, ska
en blankett besvaras enligt rutin och skickas till MAS/MAR inom tva veckor frin det intriffade.

*sammanstillning av Lex Maria aterfinns i patientsdkerhetsberittelsen.

5.3.3 Hantering av synpunkter och klagomal

En viktig del i forvaltningens systematiska kvalitetsarbete ér att ta emot och utreda synpunkter och klagomal.
Nirmast ansvarig chef ansvarar f6r kvalitetstorbittring inom sitt ansvarsomride och ir skyldig att 16pande be-
handla inkomna synpunkter och klagomal. Inkomna synpunkter och klagomal som ir kopplade till enskilda
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patienter/omsorgstagare och som avser uteblivna insatser eller som inte Gverensstimmer med en enskild individs
vird- och omsorgsplanering, faststillda rutiner eller vad som ir férenligt med lag och foreskrift rapporteras som
en avvikelse. Kvalitetsbrister och andra synpunkter hanteras enligt rutin fér synpunkter och klagomal.

Synpunkter och klagomal kan limnas via kommunens hemsida, p4 sirskild blankett, brev, personligt besok eller
via telefon. Synpunkter och klagomal kan dven anmalas direkt till Inspektionen f6r vard och omsorg, IVO, eller
patientnimndens verksamhet. Mer information om hur man gir tillviga finns pa ale.se.

Statistik Gver drets inkomna synpunkter och klagomal dterfinns i tabellen med avvikelser lingre ner i denna rap-
port.

5.4 Resultatkvalitet

Resultatkvalitet r6r maluppfyllelse och resultat, det vill siga om verksamheten uppnar det som efterstrivas. En
form av resultat dr néjdheten hos den enskilde. En annan form av resultat dr hur verksamheten utvecklas i relat-
ion till uppstillda mal, lagkrav och beslut frin nimnden.

De kvalitetsindikatorer och avvikelser som f6ljs dr detsamma som tidigare 4r, kompletterat med egenkontroller i
form av checklistor. D4 det digitala stodet f6r kvalitetsarbetet inférdes under 2022 har mycket tid dgnas at att
lyfta in all information och de indikatorer som férvaltningen f6ljt sedan tidigare. Det dterstdr dven att fa till en
systematik i férvaltningen som helhet avseende foljsamheten till ledningssystemet. Komplettering och utveckling
av egenkontroller och indikatorer kommer ske allt eftersom och dr delvis en del 1 det processkartliggningsarbete
som pagar dd samtliga egenkontroller och indikatorer ska kopplas till den process som ir dess hemmatillhérighet.

5.4.1 Uppfoljning av atgarder

Arets uppfolining av egenkontroller i form av checklistor, kvalitetsindikatorer och avvikelser visar pa att inga at-
girder har bedémts behdva vidtagas pa 6vergripande niva. Vid uppféljning av respektive verksamhetsomride
konstateras att dtgirder endast vidtagits inom individ- och familjeomsorgen. Diremot dterfinns det dtgirder i va-
rierande grad pa enhetsniva. Dels beror detta p4 att utfallet inte alltid féranleder nagon atgird, dels behéver ar-
betssittet med ledningssystemet och hur registrering sker i verksamhetssystemet sitta sig i hela f6érvaltningen.

5.4.2 Uppfdljning av kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikator Kommentar 2022

Andel personer som sammanta- - Utfall (%) Resultatet jamfort med tidigare ar ar margi-
get ar mycket eller ganska nellt samre. For att f& en mer komplett bild
néjda med hemtjansten. 6ver utvecklingen bor man aven se pa ut-

100 vecklingen av svarsalternativen som ar ne-
Undersokningen syftar till att utrala respektive negativa. Nar aven dessa
fanga vad aldre personer tycker 80 tas i beaktande kan man konstatera att an-
om aldreomsorgen. Resultatet ar delen som &r negativa varit konstant de
en viktig del i verksamhetens kva- senaste &ren medan viss rérlighet finns
litet- och utvecklingsarbete. 60 mellan de som &r neutrala respektive posi-

tiva.
40

Resultaten mellan de olika enheterna vari-
erar. | vissa fragor &r har det férbattrats
20 och i vissa fragor forsamrats. Resultaten
anvands i enheternas forbéattringsarbete.

2019 2020 2021 2022
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Kvalitetsindikator

Kommentar 2022

Andel personer som sammanta-
get & mycket eller ganska
nojda med sitt aldreboende.

Undersokningen syftar till att
fanga vad aldre personer tycker
om aldreomsorgen. Resultatet ar
en viktig del i verksamhetens kva-
litet- och utvecklingsarbete.

H vital
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2022

Ales aldreboenden har fortsatt ett bra re-
sultat avseende hyresgasternas nojdhet
med sitt &ldreboende. Resultatet for Ale ar
battre an snittresultatet for bade kommu-
nerna i regionen och i jamforelse med ri-
ket.

Beddmningen &r att Ale behaller sitt posi-
tiva resultat genom &tgarder och kompe-
tensutveckling inom personcentrerat ar-
betssatt; bemotande, omvéardnad, patient-
sakerhet och aktiviteter, samt trivsel med
atgarder for inomhusmiljon i allméanna ut-
rymmen.

Andel aktuella genomfoérande-
planer i relation till antalet bru-
kare den 15/10 (LSS)

Uppféljningen syftar till att folja att
kravet pa genomférandeplan upp-
fylls av berérda verksamheter.

I vavarde (%) [ vtfall (%)

40

20

2022

Resultatet pa 73% &r en bit ifrdn malet. Or-
saker som anges é&r bland annat omflytt-
ningsprocesser mellan boenden vilket kan
gora att behoven som genomlyses i en ge-
nomférandeplan férandras och déarmed be-
héver planen i sig uppdateras. Vissa bru-
kare har inte kunnat motiveras att delta
samt att tidsbrist ocks& uppges som en or-
sak till utfallet.

Ett arbete med kvalitativa genomférande-
planer med delaktighet fr&n den enskilde
pégar. Dock ar givetvis malet att alla ska
ha aktuella genomférandeplaner.

Andel aktuella genomfdrande-
planer i relation till antalet bru-
kare den 15/10 (SolL)

Uppfoljningen syftar till att folja att
kravet pa genomférandeplan upp-
fylls av berérda verksamheter.

Hl valvarde (%) [ vtfall (%)

40

20

2022

Malsattningen med 90% aktuella genomfo-
randeplaner &r fortfarande inte nadd aven
om andelen tydlig har dkat i jamforelse
med resultatet fran forra aret. Nagra en-
heter sticker ut med att kraftigt ha dkat sin
andel aktuella genomférandeplaner sa
som exempelvis Bjorklidens aldreboende.
P& totalen finns mer att géra under kom-
mande ar for att 6ka andelen genomforan-
deplaner.

Andelen aktuella genomférandeplaner ar
ett matt pa hur arbetet gar med bland an-
nat det personcentrerade arbetssattet
inom verksamhetsomradet sarskilda bo-
ende och héalso- och sjukvard, samt en in-
dikation pa foljsamhet till rutin.

. Andel enheter (inom funktions-
stod) som har en aktuell rutin
for personalens agerande vid
misstanke/upptackt av att den
enskilde har utsatts for vald el-
ler andra dvergrepp.

Uppfoliningen syftar till att fa koll
p& huruvida aktuella rutiner finns
pa samtliga enheter avseende
personalens agerande vid miss-
tanke/upptéackt att den enskilde ut-
satts for vald eller andra éver-

grepp.

Bl valvarde (%) [ vtfall (%)

2022

Verksamhetsomradet behover starka upp
arbetet med oka att andel enheter som har
en aktuell rutin for personalens agerande
vid misstanke/upptéckt av att den enskilde
har utsatts for vald eller andra 6vergrepp.
En planering finns for att informera pa APT
for att sékerstélla att rutinerna ar kanda for
medarbetarna. Indikatorn foljs upp arligen i
enhetsundersdkningen som genomférs av
Socialstyrelsen.

Gillande brukarbedémningarna inom ildreomsorgen ligger Ale vil till bade i jaimforelse med snittresultatet £6r
kommunerna i regionen och i jimfoérelse med riket. Gillande dessa undersdkningar bor papekas att yngre tende-
rar att vara mer kritiska i sina svar liksom att de som svarar sjilva har en tendens att limna mer positiva svar jam-
fort med dé den aldre fatt hjilp med att svara eller da svaren limnats av anhérig eller annan. Férvintningarna pa
insatserna spelar ocksa roll i bedémningen av hur néjd man dr med sin hemtjinst eller sirskilda boende. Det kan
ocksd papekas att det som redovisas i tabellen dr de positiva resultaten. For att i en mer komplett bild 6ver

Arsredovisning - 2022, Socialnamnden

24(33)



utvecklingen bér man dven se pa utvecklingen av svarsalternativen som dr neutrala respektive negativa. Ett ut-
vecklingsomrade 4r att fi till fler kvalitativa mitt inom bade funktionsstéd och individ- och familjeomsorgen.

Arbetet med genomférandeplaner behéver fortgd inom samtliga berdrda verksamheter. Dialog och informat-
ionsarbete visavi medarbetarna fortsitter 2023. Att malvirdet ér satt till 90 % grundar sig i att det alltid sker viss
omflyttning/inflyttning av brukare/omsorgstagare samt forandring av behov hos den enskilde och att det dar-
med inte dr mojligt med ett utfall pa 100 %.

5.4.3 Checklistor/egenkontroller

Egenkontroll Svar 2022 Kommentar 2022
Granskning av dokumentation SoL/LSS . " Den har egenkontrollen &r riktad till IFOs verk-
- checklista Uppfylit samhet. Gemensam genomgang i lednings-

gruppen har gjorts. Vid nésta rapportering gors
helhetsbedémning utifrén behov/aktualitet. En-
heterna har lagt in atgarder och kvalitetsarbetet
sker i enlighet med dessa.

Granskning av verksamhet - checklista ) Arets granskning, som &r den férsta utifrdn den
Delvis uppfylit har checklistan for manga enheter, visar pa

flera utvecklingsomraden. Till dessa behover &t-
garder formuleras vilket saknas i allt for manga
fall. Checklistan behdver ses som ett verktyg for
att identifiera varje enhets utvecklingsomraden
relaterat till kraven i SOSFS:en. For att det ska
bli en systematik i kvalitetsarbetet behover en-
heterna i hégre grad arbeta med atgarder kopp-
lat till de utvecklingsomraden som identifierats.

Foéljsamheten till beslutade egenkontroller beho-
ver forbattras. Det kan konstateras att nagra en-
heter inte genomfért egenkontrollen alls.

Infér granskningen 2023 finns anledning att se
6ver formuleringen avseende vissa fragor.

Granskning av dokumentation SoL./LSS ir riktad till verksamhetsomride individ- och familjeomsorg och syftar
till att underséka hur dokumentationen svarar upp mot krav om rittssikerhet, kvalitet, barnperspektiv och sam-
verkan samt utgéra grund £6r lirande. Granskningen genomférs en gang per kvartal och omfattar 5-10 drenden
per enhet.

Checklistan uppfattas som littillginglic och anvindarvinlig vilket bidragit till att internkontrollen genomforts i
sin helhet. Under 2023 behéver den ses Over for att sdkerstilla att kontrollen siktar pa rétt kvalitetsindikatorer for
verksamhetsomradet.

Egenkontrollen granskning av verksamhet genomférs av samtliga enheter inom forvaltningen och var en ny
egenkontroll £6r flertalet. Syftet 4r att systematiskt f6lja upp verksamheten utifrin nedanstiende omraden f6r att
identifiera utvecklings och férbittringsomraden;

*processer och rutiner

esamverkan

segenkontroll

spersonalens medverkan

sresursanvindning

Konstateras kan att forbittringspotential finns bade avseende genomférandet av egenkontroller samt i arbetet
med dtgarder utifran identifierade utvecklingsomriden.

5.4.4 Avvikelser

Avvikelser Utfall Kommentar

Lex Sarah 18 De 18 lex Sarah-rapporterna férdelar
sig enligt féljande mellan verksam-
hetsomradena;
7 inom funktionsstod
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Avvikelser

Utfall

Kommentar

6 inom individ- och familjeomsorgen
5 inom sérskilda boenden och hélso-
och sjukvard

Rapporterna avser bland annat brister
i handlaggning, stéd och insatser vil-
ket orsakat allvarliga risker samt
otrygghet fér enskilda brukare.

Synpunkter och klagomal

28

De synpunkter och klagomal som in-
kommit under &ret beror upplevda
brister i kommunikation, omvéardnad,
bemoétande och forhalliningssatt, mal-
tider, insatser/stod (och i vissa fall ute-
blivna s&dana) och felbedomning av
begransningsatgarder. Manga syn-
punkter kommer fran anhériga.

Utebliven insats (SoL och LSS)

255

Merparten av avvikelserna (219 st) ar
inom ordinért boende. Antalet varierar
stort mellan de olika enheterna inom
verksamhetsomradet Resterande for-
delar sig med 13 inom sérskilda boen-
den och hélso- och sjukvard och 23
inom funktionsstod.

Brister i bemétande och foérhalinings-
satt (SoL och LSS)

31

Avvikelserna fordelar sig med 4 inom
ordinért boende, 22 inom funktions-
stdd och 5 inom sérskilda boenden
och hélso- och sjukvard.

Brister i handlaggning och doku-
mentation (SoL och LSS)

101

46 av avvikelserna ar inom verksam-
hetsomradet ordinart boende, 4 inom
funktionsstdd, 50 inom individ- och fa-
miljeomsorgen och 1 inom sérskilda
boenden och hélso- och sjukvard.

Orosanmalningar barn och unga

Il vtfall (unika individer) [l utfall (totalt antal)

Avslutade utan atgérd

2000
1 500
1000

500

2022

Inflédet av orosanmélningar &r fortsatt
hogt. Utfallet unika individer och totala
antalet orosanmalningar indikerar pa
flera anmalare per individ. Det talar for
att flera runt individen &r oroliga alter-
nativt att orosanmalningar gallande
samma individ sker vid olika tillfallen
under &ret vilket inte framgar av sta-
tistiken. Ungeféar hélften av anmalning-
arna avslutas utan atgard. Dar har
kontakten med familjen och den unge
resulterat i en bedoémning att inga at-
garder har varit nédvéndiga och att
ingen ansdkan om stdd har skett.

Orosanmalningar vuxna

Il uifall (unika individer) [l utfall (totalt antal)

Avslutade utan atgéard

800
600
400

200

2022

En orosanmalan leder till en kontakt
med den enskilde. Fortsatt kontakt
sker endast om den enskilde sjélv an-
soker om stod alternativt om en LVM-
utredning beddms nédvéandig. Av sta-
tistiken framgar att flertalet orosanmal-
ningar har lett till en fortsatt kontakt.

Samtliga verksamhetsomraden har under aret arbetat med sitt forbittringsarbete med fokus pa dkad kvalitet i
térhallande till individens behov. En del av forbittringsarbetet avser det kontinuerliga arbetet med avvikelsehan-
tering samt att méta upp synpunkter och klagomal som inkommer.

Lex Sarah
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De lex Sarah-rapporter som inkommit under aret har bland annat resulterat i atgirder avseende 6versyn av ruti-
ner, férindrat arbetssitt, kontinuerlig genomging av lagstiftning, handldggning och dokumentation for att lik-
nande hindelser inte ska intriffa pa nytt. Via enskilda samtal samt dialog och analys pa verksamhetsméten och
APT har rutiner och checklistor arbetats fram. Négra av Lex Sarah-incidenterna har dven lett till arbetsrittsliga
atgirder, sd som medvetandegbrande samtal eller skriftlig varning f6r inblandade medarbetare.

Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal handlar oftast om ett glapp mellan férvintan och reell upplevelse, men sjilvklart ocksa
om bristande insatser och bemotande fran verksamheten. Sannolikt har flera synpunkter 4n dessa inkommit och
hanterats, men inte registrerats i verksamhetssystemet, vilket dr ett férbittringsomrade.

De synpunkter och klagomal som inkommit under dret berdr upplevda brister i kommunikation, omvardnad,
bemotande och forhallningssitt, maltider, insatser/stod (och i vissa fall uteblivna sidana) och felbedomning av
begrinsningsitgirder. Minga synpunkter kommer fran anhériga. Synpunkter och klagomal beméts bade skriftlig
och muntligt och anvinds 1 férvaltningens forbittrings- och utvecklingsarbete till exempel som utgangspunkt pa
reflektions- eller APT-tid och som underlag till revidering av handlingsplaner, rutiner och checklistor.

Utebliven insats Sol./I.SS

Merparten av avvikelserna avseende utebliven insats SoL/LSS ir inom ordinirt boende. Antalet varierar stort
mellan de olika enheterna inom verksamhetsomradet. Bemanningsproblematiken utgdr en av orsakerna till avvi-
kelserna da sjukdom och franvaro akut kan paverka méjligheten f6r personalgrupperna att utféra insatser. Vid
sadana tillfillen skjuts insatser fram eller stills in.

Aven inom sirskilda boenden och hilso- och sjukvérd lyfts bemanningsproblematiken som en orsak. Vid be-
manningskris eller vid andra férsvirande omstindigheter har dock varje enhet en prioriteringslista som ér formad
utifrin den enskildes behov, situation och angeldgenhetsgrad for insatsen.

Inom funktionsstod r6r de flesta uteblivna insatser boendestédet. Som bakomliggande orsaker lyfts hég sjukfran-
varo och franvaro pa grund av VAB.

Brister i bemdtande och férhallningssatt

Brister i bemotande och férhallningssitt férekommer mellan brukare och medarbetare men ocksa mellan olika
medarbetare och professioner. Ofta handlar det om otydlighet i och otillricklig kommunikation. Bristande be-
motande ir oftast svart att atgirda d upplevelsen av bemétande skiftar och ocksi kan uppfattas olika. Ovriga
avvikelser kan littare férebyggas med 6versyn av rutiner och checklistor medan bemétande kriver mer tid och
samforstind for att dtgirda. Vid avvikelser avseende bemétande och forhillningssitt f6rs samtal med berérd pet-
sonal och hembesck och/eller samtal av enhetschef med den enskilde.

Brister i handldgening och dokumentation

Inom verksamhetsomrade ordinirt boende framhills att antalet avvikelser avseende brister 1 handligegning och
dokumentation kan vara missvisande och frimst handlar om f6rsenade insatser och att omsorgstagare tackar nej
inom vissa omrdden. Hir behdver rutinen f6r hantering av avvikelser ses Over sd att korrekt registrering och han-
tering sker i verksamhetssystemet.

Brister som har identifierats utifrdn avvikelserna inom individ- och familjeomsorgen dr frimst avseende beslutsti-
der, dir det saknas nya beslut under pagdende verkstillighet samt i ndgot fall beslut om annan insats 4n den som
enskild s6kt. Orsaker till bristerna har varit byte av handliggare dir 6verlimning missats eller varit bristfillig. Det
har ocksa handlat om tidsbrist och upplevelsen av akut behov. Direkta dtgirder har varit arbete med doku-
mentation och handliggning vid metodhandledning, rutinuppdateringar samt enskilda drendegenomgangar.
Langsiktiga atgdrder dr férbittrad introduktion samt 6versyn av arbetsmiljén och vad som orsakar stress.

De avvikelser som r6r brister 1 handlidggning och dokumentation inom funktionsstdd rér bland annat brister 1
samverkan, till exempel vid samordnad individuell plan, SIP. Utvecklingsarbete pdgar, och under aret har en SIP
samordnare tillsatts, vilket har gett ett bra resultat i samverkan.

Implementering av mobiltelefoner pé sdrskilt boende lyfts som ett verktyg fOr att underlitta titare och forstarkt
dokumentation bade inom SoLL och HSL.

Orosanmilningar
Antalet inkomna orosanmilningar avseende barn- och unga har under aret varit fortsatt hogt. Utfallet unika indi-

vider och totalt antal inkomna orosanmilningar indikerar pa flera anmilare per individ. Ungefir halften av
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anmilningarna har avslutats utan atgird. Kontakten med familjen och den unge har resulterat 1 bedémningen att
inga dtgirder varit nédvindiga och ingen ansékan om stod har skett.

Inkomna orosanmilningar avseende vuxna féranleder alltid kontakt. Fortsatt kontakt sker dérefter endast om
den enskilde anséker om stdd, alternativt om en LVM-utredning bedéms nédvindig,.

5.5 Sammanfattande slutsatser kvalitetsberattelse

Individ- och familjeomsorgens kvalitetsarbete har under aret fokuserat pa Sversyn och revidering av rutiner samt
kompetens- och organisationsutveckling. Atgirder har planerats for att kvalitetssikra arbetsmiljén f6r medarbe-
tarna och tillgdnglichet f6r verksamhetens intressenter och samatrbetsparter. Som ett led i att tillgingliggdra verk-
samheten har dels automatisering avseende ekonomiskt bistind inforts under aret, dels pagar ett informationsar-
bete med rubtiken Synas i Sambillet som syftar till att na ut till den enskilde med information om vad verksam-
heten kan erbjuda £6r stéd. Den nu firdigstillda processkartliggningen kommer ocksa bidra till 6kad tydlighet
och transparens for den enskilde dd ambitionen dr att 1 ndsta steg kunna offentliggéra denna pa hemsidan.

Ett utvecklingsomride inom individ- och familjeomsorgen dr att 4 till stind brukarundersékningar dé all ut-
veckling behéver ske utifran de behov som finns hos verksamhetens intressenter, Verksamheten planerar att pri-
oritera brukarundersékningar under 2023. Samma utvecklingsomride dterfinns inom verksamhetsomradet funkt-
ionsstdd. Dir genomférdes brukarundersékningar i delar av verksamheten det gingna dret men arbetet behéver
férmeras till att omfatta helheten.

Under 2022 har arbetet med SIP (samordnad individuell plan) avseende barn-och unga kommit i gang vilket ses
som ett kvalitetslyft inom funktionsstéd. Dock behover kallelse och dokumentation samordnas och goras pa
likartat sitt i hela kommunen. I dagsldget sker det delvis digitalt, delvis i pappersformat. Arbetet med att fa till
strukturen gillande SIP samordning 4ven avseende vuxna dr pa ging och kommer under aret firdigstillas samt
implementeras.

Andamalsenliga lokaler ir en férutsittning for att kunna bedriva verksamhet av god kvalitet. Brister i lokaler och
dven brister i tillgangen till lokaler dr en stdndigt nirvarande friga inom frvaltningen. Detta dr dock ett omride
med linga ledtider vilket ocksd gor att verksamheternas behov hinner férindras under tid.

Arbetet med avvikelser behéver fortsatt fokus, férdjupande hindelseanalyser samt analys av trender ér ett viktigt
verktyg att arbeta vidare med och utveckla. Inom ordindrt boende har samarbetet intensifierats mellan nattpatrul-
len och 6vriga hemtjidnstgrupper avseende just avvikelsehantering for att sikerstilla en god omvirdnad dygnet
runt fér omsorgstagarna.

Kompetensforsrjningsfragan dr central i hela férvaltningen. Svérigheter finns att rekrytera tillrickligt antal med-
arbetare med ritt kompetens. Det handlar dven om att bibehalla redan befintlig personal. Satsningar gors dels pd
introduktionsprogram och nya sitt att rekrytera, dels pa att bibehdlla och utveckla de interna utbildningarna som
finns for att rusta medarbetarna pé bista sitt f6r sina uppdrag. Inom édldreomsorgen har underskéterskor uthbil-
dats till omsorgshandledare f6r 6kad omvardnadskvalitet. Dessa kommer handleda och stétta sina kollegor uti-
fran ett kvalitetsperspektiv.
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6 Ekonomisk analys

6.1 Analys och forslag for framtiden

2022 har utifran ett ekonomiskt perspektiv varit relativt stabilt. Vid deldr 1 kunde forvaltningen identifiera de
omrdden som skulle innebira ekonomiska utmaningar. Dessa omriden dr endast delvis mojliga att paverka pa
kort sikt och ddrmed har situationen heller inte férindrats nimnvart under dret. Kép av platser inom individ-
och familjeomsorgen f6r barn och unga (frimst heldygnsvird men i viss man dven Sppenvard), 6kat antal bevil-
jade timmar inom hemtjinsten och dirmed underskott i LOV-budgeten samt 6kat behov av ligenheter inom sér-
skilt boende for ldre ir tre viktiga sidana omriden. Overkostnader mot budget for dessa tre omraden 4r nistan
30 Mkr; -10 Mkr, - 11 Mkr respektive - 8 Mkr. Dessa tre omraden kompenseras av andra delar dir 6verskottet
frimst bestir av ligre kostnader hos utférarenheterna inom hemtjinsten, Gverskott forsorjningsstéd och perso-
nalkostnader inom individ- och familjeomsorgen, férvaltningens buffert, den statliga kompensationen for sjuk-
franvaron pa totalt 4,2 Mkr samt 6verskott om 1 Mkr avseende semesterléneskulden. Sammantaget renderar
detta i att forvaltningen som helhet har ett positivt resultat, mycket nira senast lagda prognos och drygt 13 Mkr
bittre dn resultatet pd - 10 Mkr som kommunfullmiktige godkant.

Kostnader f6r personal utgdr nistan 80% av socialférvaltningens totala kostnader och har under dret 6verlag
haft féljsamhet mot budget. Kostnader f6r sjukfranvaro i januari och februari 6kade markant pa grund av
omikron men stabiliserades snabbt igen. Aven under sommaren lig kostnaderna relativt vil i linje med plane-
ringen. Svarigheterna att bemanna de schemaburna verksamhetsomradena gynnar ocksd ekonomin, dd timan-
stillda generellt 4r billigare 4n tillsvidareanstillda. Det dr dock ingen efterstrivansvird situation dd de negativa
effekterna av en bristfillic bemanning dr patagliga.

Det som manar till eftertanke ér att personalkostnaderna, framférallt inom ordinirt boende under hésten ékat,
vilket har samband med att man utfort fler timmar i hemtjidnsten. Konsekvensen dr att LOV-budgeten inte
ricker till under drets andra halva vilket blir problematiskt kommande ar om antalet beviljade timmar fortsitter
ligga pa en hog niva.

Atminstone de nirmaste tva dren forvintas innebira stora ekonomiska utmaningar fér socialtjansten. De nation-
clla ekonomiska utmaningarna paverkar kommunens ekonomi och i fétlingningen férvaltningens ramtilldelning,.
Kombinerat med 6kade kostnader lokalt (exempelvis drift av nytt LSS-boende 1 Nol, helarseffekt av nya ligen-
heter inom sirskilt boende, 6kat antal timmar i hemtjansten och 6kat antal kép av platser inom individ- och fa-
miljeomsorgen) dr férutsittningarna svara. Det finns ocksé anledning att férvinta sig att det framgent kommer
vara fortsatt svirt eller svirare att rekrytera, savil 16pande som infér kommande somrar, vilket inom vissa omra-
den medf6r 6kade direkta kostnader (till exempel £6r inhyrd personal) och inom alla omriaden medfér kvalitets-
bristkostnader. Férvaltningen har inte i 6nskvird utstrickning kunnat budgetera f6r samtliga risker vilket innebir
att 2023 sannolikt kommer medféra anpassningar utéver det som redan ligger i plan.

Den ambitionshéjning avseende férebyggande och frimjande insatser som nya socialtjdnstlagen medfér begrin-
sar ocksa méjligheterna till dtgdrder inom den samlade socialtjdnsten eftersom frimjande och férebyggande insat-
ser hittills varit de enda som inte varit reglerade i lagstiftning och ddrmed méjliga att anpassa vid férsdmrade eko-
nomiska férutsittningar. I de fall kvaliteten pd en insats beslutats pa en hgre niva dn det som regleras i lag kom-
mer insatsen att behdva ses ver men det ir tveksamt om atgirder av den typen ir tillrdckliga. Arbetet med eko-
nomisk hushéllning i férvaltningens alla delar kommer att ha stort fokus under kommande ér.
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6.1.1 Diagram - namnd

nettokostnad sektor socialtjanst, tkr

60000

55000 -
—

50000 w

45000
40000
35000
30000
25000
jan feb mar apr maj juni juli aug sep okt nov dec
= Utfall 2022 ===Budget 2022 Utfall 2021 Utfall 2020  ===Utfall 2019 =——Utfall 2018

6.1.2 Sammanfattande tabeller

Resultatrékning (Insikt)

Budget tkr Utfall tkr Avvikelse Budget
3 Intakter/Inkomster 212 733 238 516 25783
4 Kostnader/Utgifter -120 853 -127 533 -6 680
5 Kostnader for arbetskraft -500 196 -495 911 4285
Ovriga verksamhetskostnader -223 988 -244 174 -20 186
Alla konton -632 305 -629 102 3202
Nettokostnad per verksamhet
Budget tkr Utfall tkr Avvikelse budget Arsavvikelse 2021
Tkr
BESLUTS/VERKSAMHETSOMRADEN
Socialtjanst centralt -41 517 -32 940 8577 10 258
Individ- och familjeomsorg -153 790 -154 975 -1185 -6 781
Ordinart boende -87 367 -87 599 -232 5766
Funktionsstod -193 939 -191 352 2587 4139
Sarskilda boenden, hélso/sjukv -155 692 -162 236 -6 545 6789
NETTOKOSTNADER -632 305 -629 024 3202 20171

Investeringar

Investeringsanalys

Forvaltningens investeringar uppgir under 2022 till 2,9 Mkr av den totala budgeten om 7,7 Mkr. Nyttjande av
forvaltningens reinvesteringsanslag uppgar till 1,2 Mkr och innefattar ink6p av inventarier till kommunens social-
kontor pa Ale Torg samt nya mobler till Backaviks dldreboende. Ett fordon inom transportgruppen har bytts ut
och forvaltningen har dven gjort investeringar avseende utbyte av grundutrustning och trygghetslarm inom sir-
skilda boenden enligt plan.
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Investeringar

Investeringar, belopp i Tkr Bokslut 2022 Budget 2022 Avvikelse
Reinvest / Rat.invest 1154 2000 846
E-hélsa 500 500
Nya boenden FH inventarie 1364 1364
Utbyte grundutrustning 855 957 102
Trygghetslarm och solskydd SABO 281 1500 1219
Fordon FH/skolskjuts 604 1374 770
Totalt: 2894 7 695 4801
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7 Personalanalys
7.1 Kommunens anstallda

7.1.1 Antal anstallda

Antal anstéllda 2022-12-31 2021-12-31 Skillnad
Antal tillsvidareanstallda, 815 793 22
-varav kvinnor i % 89,44 % 89,83 % -0,39
-varav man i % 10,56 % 10,17 % 0,39
Antal heltidsanstéllda 839 779 60
Antal deltidsanstéllda 81 98 -17
Antalet tidsbegransat anstallda (manadsanstallda vikarier) 76 58 18
Antal arbetade timmar (timanstéllda) 184 157 206 471 -22 314
-varav kvinnor 122 411 143 555 -21 144
-varav man 61 746 62 916 -1170
Arsarbetare

-manadsavlénade 812 784 28
-timavlénade 93 104 -11
Totalt 905 888 17

7.2 Sjukfranvaro

7.2.1 Sjukfranvaro i procent

Volymtal 2022-12-31 2021-12-31 Skillnad
Sjukfranvaro i % av ordinarie arbetstid 10,37 % 11,13 % -0,76
Sjukfranvaro, kvinnor 10,92 % 11,54 % -0,62
Sjukfranvaro, man 6,39 % 7,90 % -1,51
Alder - 29 &r 9,3 % 8,8 % 0,5
Alder 30 - 49 ar 9,44 % 11,33% -1,89
Alder 50 - 12,1 % 11,7% 0,4
Korttidssjukfranvaro 1-14 dagar 4,11 % 4,68 % -0,57
Sjukfrnvaro 15-59 dagar 1,29 % 1,38 % -0,09
La&ngtidssjukfranvaro 60 dagar eller mer 4,98 % 5,06 % -0,08

7.3 Personalanalys och forslag for framtiden

Den numera flerdriga trenden att antalet heltidsanstillda 6kar och antalet deltidsanstillda minskar fortsitter dven
2022, vilket 4r glidjande eftersom det i viss man ocksa bidrar till att minska det totala rekryteringsbehovet.

Samtidigt gor sig rekryteringsutmaningen allt mer gillande. Under dret har férvaltningen stindigt haft vakanta
tjanster och 1 vissa fall finns inga kvalificerade s6kande till tjinsterna. Inget verksamhetsomrade ar férskonat utan
alla mirker pa olika sitt av de Okande svarigheterna. Férvaltningen har under ling tid haft fokus pa fragan och
arbetar bland annat med att kompetensforstirka savil tillsvidareanstillda medarbetare som intresserade vikarier
for att moéjliggora anstillning. Inom ramen f6r Géteborgsregionen arbetar bland annat branschrad dldreomsorg
med moijligheten att bredda antalet yrkeskategorier sa att mindre komplicerade arbetsuppgifter i storre utstrick-
ning kan utféras av mindre kvalificerade medarbetare. Detta i kombination med verksamhetsomradets egen
kompetensstege skapar forutsittningar f6r medarbetare att kunna utvecklas inom ramen f6r organisationen.
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Funktionsstédsomradet arbetar aktivt med att 6ka bade kompetens och yrkesstolthet i branschen och har egna
utbildningspaket som erbjuds medarbetarna utifrin behov. Inom individ- och familjeomsorgen har man under
aret utvecklat en ny strategi for rekrytering av medarbetare som bland annat bygger pa att ge var och en méjlig-
het att prova arbeta inom olika delar av verksamhetsomradet innan slutlig placering.

Kompetenshéjande insatser och vidareutbildningar har genomférts i relativt stor utstrickning under 2022. Under
kommande ér blir erbjudandet begrinsat av ekonomiska skil men ndgra omrdden kommer fortfarande att priori-
teras.

Tillricklig bemanning av de schemaburna verksamheterna under sommar och jul har varit svar att fa till och en
del 16sningar har ocksa blivit kostsamma men den sammantagna bilden 4r likvil att det fungerat ganska vil.

Mellan 2021 och 2022 har det totala antalet medarbetare 1 férvaltningen 6kat vilket frimst férklaras av det 6kade
antalet beviljade timmar 1 hemtjinsten samt de 18 nya ligenheterna inom ramen for sirskilt boende. Funktions-
stod har ocksd rekryterat intensivt under arets sista del dd det nya boendet i Nol stér firdigt att Sppna i februari.

Sjukfranvaron har totalt sett sjunkit ndgot, savil korttidssjukfranvaron som den lingre, dven om skillnaderna ar
ganska smi. Covid -19 ir inte lingte en pandemisk sjukdom men effekterna av smittspridning i perioder gor sig
dnda gillande. Borjan av 2022 var sjukfranvaromaissigt den hittills absolut svaraste perioden sedan pandemins
start. Aven hosten har inneburit en hel del sjukfrinvaro, om 4n inte till samma nivéer som vid arets boérjan. Sam-
mantaget innebir detta att sjukfranvarostatistiken édr svirbedémd, det kan vara en neditgiende trend men ndgot
for tidigt att avgdra. Det som framstar tydligt dr att insatser £6r att minska den sjukfrinvaro som dr orelaterad till
Covid -19 maste fortsitta.
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Arendebeskrivning

Skardal 67:1 - Begaran om planbesked for sarskilt boende i Bohus

En lokliseringsutredning for ett nytt sérskilt boende i sodra delarna av Ale kommun har tagits
fram av lokalforsorjningsenheten tillsammans med sektor samhéllsbyggnad. I
lokaliseringsutredningen, som bifogas, utreds tva alternativa placeringar. En i Bohus inom
Skardal 67:1 och en 1 Surte inom Surte 1:248. I lokaliseringsutredning beskrivs att placeringen
inom Skérdal 67:1 i Bohus dr den mest ldmpliga och lokalforsorjningsenheten foreslér att
planarbete paborjas for fastigheten Skérdal 67:1 och anséker om planbesked.

Den aktuella fastigheten ligger ca 1,4 km 6ster om Bohus centrum, den dr 7075 kvm och dgs av
Ale kommun. Fastigheten bestar i dag av skogsmark som delvis dr kuperad. Genom omradet gar
en vdlanviand gangvig och flera stigar. Bohusleden passerar strax utanfor omradet. I nira
anslutning ligger ett smahusomréde och strax dster om omradet ligger Jennylunds idrottsomréde.
Fastigheten ér inte tidigare detaljplanelagd och den Ostra delen av fastigheten omfattas av
strandskydd for Kérrtorps dammen. Fastigheten har ca 50 meter till ndrmsta busshallplats. I
gillande dversiksplan, OP-21, beskrivs storre delen av fastigeheten som omride med pigende
markanvandning, rekreationsanldggning.

Forslaget innebér att ett sirskilt boende byggs i tre vaningar, byggnadsarean behdver vara
ungeféar 1200-1500 kvm och foreslas innehélla ca 60 ldgenheter om vardera 35 kvm.

Ett sdrskilt boende delas in i enheter om 10 ldgenheter och varje enhet behdver dven ha kontor,
forrad och gemensamma lokaler for matservering aktiviteter mm. Alla boende ska ha tillgang till
lattillgéngliga och rymliga uteplatser. Forutsdttningar i lokaliseringsutredningen har varit att
marken ska vara kommunaldgd, vara lamplig med hinsyn till kommunikation och
framkomplighet och att den ligger néra naturen.

Karin Svensson

Planarkitekt

Planering och exploateringsenheten
Sektor samhéllsbyggnad

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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Checklista vid planforfragan

Ett stod for kommunens enheter vid forfragan om planldggning.Checklistan ger forslag pa
rubriker/frdgor som kan vara relevanta vid bedomningen. Utga ifran kind kunskap och
erfarenhetsméssiga bedomningar. Utredningsarbete utfors i planarbetet om planbeskedet blir
positivt. Kursiverad text dr stodtext.

Allmanna fragor - alla enheter

Mal for GR

Ar planliiggning limpligt utifiin de regionala mdl som tagits fram i GR? Till exempel strukturbild, avfallsplan eller
dylikt.

Mal for kommunen

Ar planliggning limpligt utifidn kommunens mdl? Till exempel kommunala miljomdl.

Policydokument, styrdokument

Ar planliggning i linje med kommunens styrdokument? Som till exempel energi- och klimatplan eller dldre plan.
Riksintressen

Ar omrddet berért av riksintressen?

Pagéende planering och arbeten i omradet

Planeras till exempel storre underhdllsarbeten eller nybyggnad av kommunala anldggningar eller
byggnader i omrddet som en planliggning behéver ta hinsyn till eller ldmpligen samordnas med? Tdnk
pd att planprocessen dr en ldng process som vanligtvis strdcker sig 6ver flera dr.

Tillgénglighet

Finns det goda forutsdtimingar for att losa tillgingligheten inom omrddet?

Kostnader

Ar det troligt att planliggning kan fora med sig stora kostnader? Till exempel for marksanering, fordyrad drift av
allmdénna ytor eller fordyrad/svirlost offentlig service som skolskjutsar/kollektivtrafik, hemsjukvdrd och dylikt? Ar
det troligt att tréoskeleffekter uppstdar, som behov av utbyggnad av skola/férskola eller annan kommunal service?
Resurser

Finns resurser inom enheten att bidra med tid och kunskap om detta behévs for att genomféra planliggning? Krdvs
externa resurser i form av utredningar eller annan konsulthjdlp for att genomfora ett planarbete?

Sektor samhallsbyggnad

Milj6

Strandskydd

Berors omrddet av strandskydd?

Naturvérden

Finns kdnda naturvirden inom omrddet? Skyddad natur? Bedéms naturvirdesinventering krdvas?

Rekreation och friluftsliv, strak

Bedoms omrddet som vdrdefullt for rekreation och friluftsliv?

Biologisk mangfald

Finns inom omrddet kéiinda biotoper som indikerar hég grad av biologisk mangfald? Behover strdk sikerstdllas som
spridningskorridor?

Dispensbehov

Bedoms behov av dispens frdn till exempel det generella biotopskyddet eller anmdlan enligt artskyddsforordningen
finnas?

Ekosystemtjanster

Ar det uppenbart att ekosystemtjinster finns inom omrdde for forfrdgan och att dtgérder for att sikerstilla dessa
krdvs? Bedoms ett planarbete inom omrddet kunna bidra med att ekosystemtjdnster kan tillskapas?
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Geologi och radon

Bedims omrddet limpligt for foreslagen exploatering utifran kdnda geotekniska forutsdttningar?
Fororeningar av mark, luft och vatten

Finns kinda markfororeningar eller risk for detta? Bedoms sdrskilda dtgdrder for att undvika férorening till
recipient krdvas?

Dagvatten

Finns kdnnedom om sdrskilda forutsdttningar for dagvattenhanteringen, sa som kdnslig recipient eller kdnda
instingda omrdden?

Vattenskyddsomraden

Ligger foreslaget omrdde inom vattenskyddsomrdde?

Buller

Bedoms bullerutredning behévas?

Miljokvalitetsnormer

Beddms det finnas risk att MKN dverskrids inom foreslaget omrade? Med nuvarande forutsdtiningar (alltsda att
planldggning dr oldmplig for tillkommande bebyggelse) eller som en foljd av en planliggning (till exempel
paverkan pd befintliga bostdder som foljd av planidggning av verksamheter)?

MEX

Agarfragor

For kommunen diskussion om markforvérv i aktuellt omrdde eller i dess nérhet som kan vara skdl for att avstyrka
eller tillstyrka planldggning? Om planomrddet grénsar till kommunal mark, dr det limpligt att denna tas med i en
mdjlig planldggning?

Fastighetsrittsliga fragor, forrdttningar m.m.

Finns kdnnedom om pdgdende forrdttningar eller kanske tvister i omrddet som kan paverka ldmpligheten att
planldgga?

Gemensamhetsanlidggningar, samfalligheter, rittigheter, servitut

Finns kdnda markreservat, ledningsrditter och sd vidare som kan pdverka ldmpligheten eller innebdra kostnader?
Finns outredda rdttigheter som ni har kdnnedom om?

Infrastruktur
Vig- och trafikfragor

Vilken kapacitet bedoms finnas i befintligt vigndit? Bedéms en eventuell planldggning innebdra foljdinvesteringar i
végnitet? Ar det troligt att forfrdgan skulle innebdra ett 6kat bilberoende?

Gang, cykel och ridmgjligheter

Finns befintliga GC-vigar eller ridviigar som dr viktiga att viirna? Ar omrddet olimpligt att bebygga med avseende
pd franvaro av och svdrighet att koppla mot befintlig GC-struktur?

Kollektivtrafik

Finns befintlig kollektivtrafik, eller goda forutsdttningar for att bygga ut kollektivtrafik (Innebdr planforfrdagan till
exempel att en befintlig busslinje kan fd en effektivare stickning, exempelvis rundkéorningsmojlighet)? Eller bedoms
planldggning tvirtom oldmpligt pa grund av svarighet att kollektivtrafikforsorja?

Geoteknik

Finns erfarenhet om de geotekniska forutsdttningarna inom omrddet, till exempel kinda sdttningar inom gator i
ndromradet?

Buller

Finns bedomning av befintliga trafikmdngder som indikerar risk fér bullerstorning av tillkommande bebyggelse?
Eller att trafiken kan komma att 6ka till f6ljd av planldggning med risk for bullerstérning av befintlig bebyggelse pa
ett sdtt som gor planldggning oldmpligt?

Dagvattenhantering

Ligger omrddet inom verksamhetsomrdde for VA och dagvatten eller dr det limpligt att det ldggs till som f6ljd av
planldggning? Hur ser ldget ut gdllande skyfall och risk for oversvamning.

Befintliga ledningar och kapacitet

Finns befintliga ledningar och vilken kapacitet har dessa? Bedoms planldggning som limplig utifran befintlig
kapacitet? Kan en planliggning komma att innebdra behov av foljdinvesteringar i ledningsndtet? Planeras
utbyggnad av allmdnna ledningar inom omrddet som talar for att planldiggning dr ldmplig?

Ytbehov for VA 16sningar

Beddms yta behéva avsiittas for tekniska anldggningar?

Geodata/Mat
Kvalitet pd befintligt kartmaterial, osdkerhet kring fastighetsgranser mm.
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Finns kdnnedom om osdkerheter i befintligt kartmaterial, outredda rdttigheter eller liknande?

Bygg

Befintliga bygglov eller forhandsbesked

Finns bygglov/forhandsbesked inom planomradet som inte dr utbyggda? Har bygglov/férhandsbesked avslagits och
motiv for detta?

Kulturvirden

Finns kdnda kulturvirden i byggnader, anldiggningar eller landskap? Bedoms det krdvas en antikvarisk utredning?

Park

Skotsel och underhall

Innebdr planliggning enligt forfragan att drift av befintliga omrdden forsvdras eller fordyras? Visar skissen pd
losningar som dr oldmpliga ur driftsynpunkt?

Allménna platser

Beddms en planidggning fa konsekvenser for befintliga allmdnna anldggningar, som till exempel okat slitage inom
parkomrdden? Foreslas allmdn plats tas i ansprdk pd ett sdtt som bedoms oldmpligt utifran till exempel tillgang till
bostadsndra gronytor eller bortfall av viktiga funktioner?

Renhallning

Atervinning och avfallshantering

Bedoms det finnas forutsdttningar for att l6sa effektiv avfallshantering och dtervinning?

Tillgénglighet for sophdmtning

Bedoms omradet vara eller kunna goras tillgdngligt for renhdllningsfordon?

Ytbehov

Beddms yta behéva sikerstillas for datervinning eller bedéms ytbehoven for att sdkerstdilla tillgdnglighet vara storre
dn vad som redovisas i medféljande skiss?

Kollektivtrafikansvarig

Befintlig och behov av kollektivtrafikforsorjning

Finns befintlig kollektivtrafik, eller goda forutsdttningar for att bygga ut kollektivtrafik (Innebdr planforfrdgan till
exempel att en befintlig busslinje kan fd en effektivare stickning, till exempel rundkérningsmdjlighet)? Eller bedoms
planldggning tvirtom oldmpligt pa grund av svarighet att kollektivtrafikforsorja?

Sektor kommunstyrelsen

Naringsliv

Behov av ytor for handel och verksamheter

Giller sdrskilt for verksamhetsmark: Bedoms forfragan ligga i linje med er erfarenhet av vad som efterfragas, sd att
planforfrdgan bedoms ldmplig att ga vidare med utifrdn marknadens behov och framtida flexibilitet?

Kommunal eller privat service som skolor, vérd eller liknande.

Ar planliggning oldmpligt med avseende pa tillgdng till service?

Brott- och sakerhetsansvarig

Trygghetsfragor

Skulle planldggning enligt forfrdgan bidra till okad trygghet i ndromrddet? Eller finns risk att otrygga strukturer
skapas eller forstdirks sd att planforfrdgan avstyrks?

Sektor kultur och fritid

Kulturfragor

Finns kulturvdrden, fysiska eller immateriella, som behéver virnas? Stodjer forfragan en utveckling som stdrker
och/eller utvecklar befintlig identitet pd ett bra sditt? Finns tillgang till kulturutbud (till exempel bibliotek,
bio/teater) och foreningsliv inom rimligt avstdand?

Behov av ytor for undervisning/idrott och rekreation

Behéver yta for rekreation/fritid/idrott avsdttas? Eller finns detta inom rimligt avstind?
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Sektor service
Lokalbehov

Innebdr planforfrdagan ett tillkommande behov av lokaler for offentlig service? Finns befintliga lokaler i anslutning
som bor tas med i en eventuell planildggning for planberedskap eller befintliga behov?

Mojlighet till multifunktioner

Sektor socialtjanst

Social anvéndning av platser, motesplatser

Kan planliggning enligt forfragan bidra med nya métesplatser eller tydliggdrande och forstirkande av
befintliga? Eller riskerar ett eventuellt planarbete att resultera i omrdden som dr ddligt integrerade med fi platser
som kan utvecklas till métesplatser?

Behov/tillgéng till bostidder for personer inom IFO:s verksamhet

Vid bostadsplaner: Finns behov av att tillskapa bostdder for verksamhetens behov och bedoms planforfragan som
ett omrade och utformning som kan vara aktuellt och lampligt?

Behov/tillgéng till sdrskilt boende gillande dldreomsorg och funktionshinder

Vid bostadsplaner: Finns behov av att tillskapa bostdder for dldreomsorg eller bostider med stéd av LSS och
bedoms planforfragan som ett omrade och utformning som kan vara aktuellt och limpligt?

Malpunkter for fritid, t.ex. promenadstrak

Anvdnds omrddet for rekreation pa ett sdtt som gor det oldmpligt for exploatering? Eller behover tillgdnglighet for
promenader eller dylikt sdkerstdllas i ett eventuellt planarbete?

Externa remissinstanser

Bohus Raddningstjanstforbund

Brandvattenforsorjning

Finns brandposter inom rimligt avstand? Finns forutsdttningar for att ta om hand fororenat sldckvatten?
Farligt gods

Pdverkas omrddet av farligt gods led?

Utryckning

Hur ldng utryckningstid?

Riskfragor

Finns andra riskfragor att beakta som tillstand for brinsleforsdljning eller forvaring/cisterner, tillstandspliktig
verksamhet som innebdr krav pd skyddsavstand eller dylikt?

Goteborg Energi/Fjarrvarme

Ale EI



12 oktober, 2022

0: 156,49 m
1291,17 m?

Fastighetsgranserna i kartan visar inte alltid ratt och de arinte juridiskt gallande. Fastighetsgransema har kommit till under en lang tidsepok och ar

framstallda med vitt skilda metoder. De granser som syns i kartan har darfor stora variationer i ldgesnoggrannhet, fran centimeterniva till ett medelfel
pa tiotals meter. Enligt gallande lag ar det gransmarket pa marken som galler.
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Fastighet

NODINGE 3:8

Fastighetsnyckel: 140533904 Uppdaterad datum: 2022-02-06
Distriktsnamn: Nodinge Allman del senast &ndrad: 20200123
Status: Levande Senast dndrad: 2019-08-27

Areal information



Sarskilt boende i sodra delarna av Ale kommun
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Sammanfattning

Utredningen borjade med att 3 olika alternativ i sédra delarna av kommunen, utifran
verksamhetens krav, togs fram som forslag pa placering av det nya boendet. Utgangspunkten for
alla utvalda alternativ var bland annat storlek, 1dge, omgivningen och att de 4&r kommunalagda
fastigheter. Verksamheten valde bort ett alternativ som var i sédra Surte och darefter fortsatte
utredningen med de tva kvarvarande alternativen, Surte 1:248 som nedan bendamns alternativ 1
och alternativ 2, SKARDAL 67:1 i Bohus. En projektplan togs fram for vidare utredning av bada
markforslagen inom en ram och presenterades for verksamheten for att folja
utredningsprocessen.

[ samarbete med sektor Samhallsbyggnad samlades uppgifter kring forutsattningar for att bygga
boendet i bada alternativen. Enheter som lamnade yttrande for framtagna placeringar var Miljo,
Plan, MEX, Infrastruktur, Trafik och renhallning. All information som presenteras i utredningen
baserar sig pa uppdaterade uppgifter och fakta for att forbereda ett grundligt underlag for ett
beslut. Analys av samlad information kring alternativen visar att alternativ 2 ar en lamplig
lokalisering och alternativ 1 kan ocksa vara en mojlig lokalisering fast det ar lite mer
komplicerat. Alternativ 2 rekommenderas dock efter att komplexitetsgrad av en exploatering i
bada alternativen har undersokts. Komplexitet som kan tillkomma ar faktorer som berors av
miljorelaterade tillstand, tidskravande processer, utredningar som kan kravas under planarbetet
och lamplighetsgrad av marken for bebyggelse. Avslutningsvis féreslar
Lokalférsorjningsenheten exploatering och start av planarbete i SKARDAL 67:1 for ett nytt
sdrskilt boende efter avvagning av for- och nackdelar.



Inledning och bakgrund

Lokalférsorjningsenheten har fatt i uppdrag av verksamhet dldreomsorg och sektor
samhallsbyggnad att genomfora en lokaliseringsutredning for ett sarskilt boende enligt
lokalférsorjningsplan 2022-2031. Befolkningsprognoser visar en utékning i aldersgruppen 80
och aldre och for att mota behovet ska nya boendeplatser skapas for den malgruppen. Malet med
utredningen ar att undersdka mojligheterna i sddra delarna av kommunen for att finna en
placering som bemoter behovet enligt forutsattningar i antagen lokalférsérjningsplan och
uppdragsbeskrivningen.

Om lokaliseringsutredningen

[ enlighet med ett politiskt beslut bor ett nytt boende placeras i sodra delarna av Ale kommun,
det vill sdga orterna Surte och Bohus. Liget ska vara centralt med narhet till service och
kollektivtrafik. Uppdragets syfte ar att finna en placering for ett nytt boende enligt generella
forutsattningar, undersoka forutsattningar for byggnation av ett nytt boende och till sist ska
eventuella lI0sningsforslag utifran markforhallande, detaljplan och byggperspektiv presenteras.

Metod/arbetssitt

Projektplan

Arbetsgruppen

Lokaliseringsutrednings mall
Avstimning

Sammanstéllning av uppgifter och input
Platsbesdk

Killor

Lokalforsorjningsplan Ale kommun 2022-2031
Uppdragsbeskrivning daterad 2021-07-12
Plankartor och planbestimmelser

Generella forutsittningar

Verksamhetens behov

Ytbehov

Enligt sektor socialtjanst behovs ett boende med 60 st. lagenheter om vardera ca 35 kvm.
Varje lagenhet ska i forsta hand erbjudas till en person dock finns det i vissa fall mojlighet for sa
kallat "medboende” for partner. Ett sarskilt boende delas upp i enheter om 10 lagenheter. Varje
enhet behover ha kontorsrum, forrad och en gemensam lokal som vardagsrum fér matservering
och gemensamma aktiviteter. Dessutom ska varje enhet ha tillgang till en stor uteplats eller
balkong. Det finns ocksa centralt behov fér administrativa lokaler sdsom samtalsrum, mdtesrum,
2-3 kontorsrum och en storre lokal for storre aktiviteter for hela huset.

Krav pa omgivningen

Alla boenden i ett sdrskilt boende ska ha tillgang till 1attillgadngliga och rymliga uteplatser som
ger mojlighet att komma at att vistas i den fria miljon. Utemiljon pa ett sarskilt boende ska vara
utformad pa ett tillgdngligt och tryggt satt med sittplatser och viaderskydd samt att vissa
uteaktiviteter som cykling, ute gym och odlingsplatser ar onskvart.



Beskrivning av de foreslagna lokaliseringarna

I den har utredningen har tva orter, Surte och Bohus, identifierats som sédra delarna av Ale
kommun och ett omrade som kan vara aktuellt for placering av det nya boendet. Krav pa
placering av boendet har redovisats tidigare. Lokalisering av omraden gjorts enligt krav pa
omgivningen, lamplighet med hédnsyn till kommunikation och framkomlighet, storlek pd marken

och att det 4r naturskont.
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Samlad bedomning av foreslagna lokaliseringar
Surte 1:248, Alternativ 1

BESKRIVNING
Forslaget ar att bygga pa en
= del av marken som tillhor en
o' stor fastighet pa 72 759 kvm.
Su rte \—— Det beddms att en markyta
| + mellan 5 000 och 7 000 kvm
-\ |, behovs for att uppfylla
kravet som verksamheten
1 stéller pd lokalytor och
| utemiljo. Den bedomningen
Surigskolan bygger pa en berdkning som
e I mojliggor att bygga en
_ ) byggnad pa 3 vaningar,
.' \ - utemiljo och friytor som dr
Sportha,'! tillgangliga for samtliga
% boende samt angéring och
parkermgsplatser Detta alternativ llgger i dlrekt anslutnmg till ett naturskont omrade med
skogsmiljo och dven narhet till service och kommunikation.

1:248

uabenuiesy

Planstatus
En del av den stora fastigheten ar planlagd och det finns delar som ligger utanfoér detaljplan och
for att bygga boendet i detta alternativ ska dven den delen tas i ansprak.

Restriktioner

En privat villa och ett litet hus som dgs av kommunen ligger i fastigheten 1:248. Villadgaren kan
beddmas som sakdgare i plan och bygglovsprocessen och det kan raknas som en negativ punkt.
Dessutom, finns restriktioner for exploatering av omradet utifran miljéaspekter allt fran
biotopskyddade trad till strikt skyddade arter. Darfor ser miljoenheten alternativet som en
olamplig lokalisering som kan paverka tidsplanen for projektet pa ett negativt satt.

Risk

Det beddms att det finns risker for lokalisering i detta alternativ i olika skeden av projektet. En
stor risk ar att kommunen inte far képa eller byta mark med andra intressenter och dven stora
kostnader nar det géller anslutning till infrastruktur pa grund av markbeskaffenheter. I bilaga 1
hittar man i detalj vad det finns for risker, som varje enhet har identifierat separat.

Infrastruktur

Alternativet ligger i anslutning till Surteviagen och nara anslutning till motorvag E45 som
mojliggér kommunikation till Goteborg och Trollhdttan. Narmaste busshallplats ligger 250 m
bort och gang och cykelbana finns i direkt anslutning till fastigheten. En del VA-ledningar finns i
marken som vid exploatering behover flyttas.



Omgivningen

Omradet ligger naturskont i en skogsmiljo fast det finns risk for bullerstérningar fran motorvag.
Numera finns bullerplank mellan fastigheten och motorvigen men det beh6vs vidare utredning
for berakning av storningsniva.

Samlad bedémning

Alternativet ligger naturnéra och det finns goda mojligheter till kommunikation samt det ar nara
Surte centrum. Med eventuell lokalisering kan tillkomma hinder i form av krav for dispens,
tillstand for vattenskyddsomrade nara Gota dlv och en del drojsmal i processen som orsakas av
markbeskaffenheten. Bedomningen ar att lokalisering pa den har marken ar mojlig med hogre
kostnader och langre genomforandetid jamfért med andra alternativet.

SKARDAL 67:1, Alternativ 2
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BESKRIVNING

Detta forslag innebar att bygga ett 3 vaningshus som uppfyller krav pa ytbehov for
verksamheten. For ett tilltdnkt boende som motsvarar behovet av sarskild verksamhet och
byggs i 3 vaning behovs cirka 1 200-1 500 kvm i byggarea. Storlek pa marken dr 7 075 kvm och
bestar av en del skogsmark och lite nivaskillnad. Alternativet ligger i ett villaomrade 1,4 km fran
Bohus centrum. Omradet dr naturskont med gangavstand till Kalltorpssjon och bara 50 meter till
narmaste busshallplats varifrdn man tar sig till centrum pa 4 minuter med buss 402 som gar var
15:e minut.



Planstatus
Fastigheten ar inte planlagd.

Restriktioner
En gangvag gar igenom fastigheten och for eventuell exploatering behéver gangbanan flyttas.
Marken liggen nara Kalltorpssjon och for det kan kravas dispens.

Risk

Alternativ 2 ligger i en skogsmiljo dar det finns skyddade arter och trad dock ser miljoenheten
inga stora risker for manniskors hilsa och miljo i fall av exploatering. Infrastruktur daremot
podngterar att det kan tillkomma en extra kostnad pa grund av extern viaghallare och dven att
det ar svart att hitta brandpost. Dessutom, finns det risk for 6verklagan av direkt anslutna
grannar.

Infrastruktur
Alternativet ligger intill gatan som en privat vaghallare ansvarar for. En busshallplats ligger nara
fastigheten och en gang och cykelbana gar langs fastigheten.

Omgivningen

Omradet ligger i en lugn och naturnidra miljé som erbjuder en avslappnande atmosfar for ett
sarskilt boende. Det finns goda kommunikationsmojligheter till Bohus centrum varifran det gar
pendeltag till Goteborg och Trollhdttan. Med bara 4 minuter avstand med buss till Bohus
centrum tar man sig under kort tid till olika butiker och vardcentral.

Samlad bedéomning

Alternativet ligger naturnara i en lugn och fin miljé med goda mojligheter till kommunikation
och det dr nara centrum. Med eventuell lokalisering bedoms risk som hindrar framgang av
projektet vara lag. Jamfort med alternativ 1 dr kostnader for markarbete och andra
kostnadskravande atgarder lagre. Bedomningen ar att lokalisering pa den har marken ar lamplig
utifran skalig tid och kostnad i fall av exploatering.



Bilaga 1

Surte
SURTE 1:248

e ——— i e

Miljo:

. -

Lamplighet

Miljoenheten anser att lokaliseringen av sarskilt boende pa del av
fastigheten Surte 1:248 ar olampligt pa grund av foljande: - Vi ser
en risk for halsoproblem pa grund av narheten till vag och jarnvag
avseende buller och luftféroreningar. Bullerutredning kravs om
man valjer att ga vidare med detta forslag. - Det finns hoga
naturvarden inom omradet: generellt biotopskydd och strikt
skyddade arter, vilket innebar att en exploatering kraver dispens
fran saval det generella biotopskyddet som
artskyddsforordningen. Det ar troligen inte mojligt att halla de
skyddsavstand som kravs till de skyddsvarda traden vid en
exploatering har.

Miljovarden

Inga miljofarliga verksamheter har forekommit pa platsen.
Miljoenheten har inga uppgifter om eventuella markféroreningar,
men bedomer att det inte ar sa sannolikt att det finns nagra.
Avseende luft klarar man troligen miljokvalitetsnormerna (MKN)
for luft avseende partiklar, men det ar troligt att det dven
forekommer andra typer av luftféroreningar. Miljoenheten
beddmer att det dr tveksamt att man klarar det Nationella
miljokvalitetsmalet avseende partiklar, vilket innebar risk for
hélsopdverkan och da sarskilt for luftvagar.
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Buller

Stor paverkan avseende buller fran vag och jarnvag. Det kan dven
periodvis forekomma buller fran de miljofarliga verksamheterna
inom Gaskullens industriomrade, t ex vid lastning och lossning i
Surte Hamn.

Kulturmiljé

Platsen ligger inom ett omrade utpekat som kulturmiljé och det
finns byggnader som ar utpekade i kulturhistorisk
bebyggelseinventering.

Naturvarden

Fastigheten bestar huvudsakligen av I6vskog med inslag av
skyddsvarda trad pa en kulle. Omradet ar utpekat som ett klass 2-
omrade med hoga naturvarden och stor betydelse for friluftslivet i
Ale kommuns naturvardsprogram (7 Surte Kyrka). Enligt
riktlinjer vid planering och tillstdnd antagna av KF 2007-09-24
bor omraden med héga naturviarden endast i sdrskilda
undantagsfall omfattas av exploatering. Lansstyrelsen har gjort en
egen inventering av trad i delar av omradet med relativt manga
skyddsvarda trad och alléer. Huvuddelen av kullen dr inte
inventerad. Det finns strikt skyddade och fridlysta arter inom
omradet enligt de LONA-inventeringar som Ale kommun
genomfort. Det ar fladdermus- och hasselsnok som finns i
omradet. Den 16vskogsbeklddda kullen ar ett viktigt element for
fladdermoss (klass 2 omrade enligt inventering) och en
exploatering har skulle forsamra levnadsforutsattningarna for
fladdermdoss. Bland annat ar det viktigt att bevara l6vskogsmiljoer
och dammar samt tinka pa belysning. For hasselsnok dr det mer
tveksamt hur arten nyttjar kullen, eftersom den ligger omgiven av
tat bebyggelse och gator vilket dr en klar nackdel for arten.

Risker

Miljoenheten bedomer att det finns halsorisker fér kommande
brukare med att bygga ett sarskilt boende pa platsen. Det galler
framst bullerstorningar fran vag och jarnvag och forekomsten av
luftfororeningar (partiklar, marknara ozon, NOx)

Ovrigt

Det kan forekomma ljudstorningar fran hamnverksamheten i
Surte Hamn.

MEX:

Lamplig mark (Svar fran
Plan)

Behover provas i detaljplan. Ingen av tomterna dr klockrena.
Surte har generellt sett ont om bostadsnira naturomraden,
skolkullen och Brattasberget i centrum ar undantag. Verkar dock
som att det framst ar den norra delen av skolkullen och med
koppling mot skolan och mot 6ster som anvands. Slanten bakom
"Karonsberg” dr mycket brant och saknar tecken pa att den
anvands frekvent. Med undantag for en dldre gangvag fran
"Karonsberg” upp till skolan pa Surte 1:248, med trappor och
handledare. Stigen ser dock inte ut som den slitits sa mycket i
nartid (ligger bland annat trad 6ver stigen). Uppe pa platan finns
dock tydliga varden, dar det finns kojbyggen och liknande som
indikerar att naturomradet anvénds for lek och rekreation. Rester
av en "lagereld” finns nedanfoér sldnten.

Mojlighet for att
kopa/byta

Mojligheten att vid behov l6sa in den angransande, privata
fastigheten har inte undersokts i detta skede. Inte heller om man
eventuellt skulle kunna géra ett markbyte med dem. Det far




undersdkas om man gar vidare med detta alternativ och vet mer
exakt vilken yta man ar intresserad av.

Risker Risk att kommunen ej far kopa/byta till sig angransande mark
eller att det blir valdigt dyrt i fallet Surte. Risk for daliga
geotekniska egenskaper. I Surte finns en del VA-ledningar inom
kommunens mark.
Trafik:
Vagforeningen Befintlig infart ansluter till Trafikverkets vdg. Om infarten beh6ver
dndras maste ansokan goras hos Trafikverket.
GC-bana GC-bana finns utanfor fastigheten
Tillganglighet Bra lage utan nivaskillnader och med narhet till kollektivtrafik. 700
m till service restaurang, matbutik m m.
Trafikbelastning Fastigheten ligger langs med lokalkérbanan i Surte, sa
trafikokningen som féljer med bostdderna kommer inte paverka
Ovrig trafik ndmnvart.
Risker Avsides - langt fran ovrig bostadsbebyggelse. Buller -
bullerberdkning behéver goras. Otrygghet vid morker.
Kollektivtrafik 1,0 km till pendeltagsstationen, 250 m till narmsta busshallplats.
Turtithet 2 avgangar/h at vardera hall.
Plan:

Vad finns for planen,

Del av Surte 1:248 planlagd for kontor, park och en smal remsa

gallande DP eller OP (bortprickad) fér bostadsandamal. OP anger i bada fallen pdgdende
markanvédndning rekreationsomrade (Skardal) respektive tatort
(Surte).

Geoteknik Surte urberg och postglacial finlera = kan finnas risk for skred
Enligt SGU:s jordartskarta. Behover i bada fallen kompletteras
med utredning. SGU:S underlag ar grovt.

Dagvattenutredning Saknas. Behovs

Lansstyrelsefragor Lansstyrelsens provningsgrunder

o Riksintressen: Surte ansluter mot riksintresse for vag
men paverkar sannolikt inte

e Miljokvalitetsnormer: Behover utredas i bada fallen
(framst for vatten, eventuellt luft i Surte)

e Mellankommunala fragor: Inte aktuellt

e Manniskors halsa och sdkerhet. Risk for olyckor,
Oversvamning eller erosion. Surte: buller och risker
med farligt gods fran E45. Lampligt att dra upp
bebyggelsen i slanten for att komma bort fran risk och
bullerkallan. Troligt att det finns (minst) en skyfallsled
inom omradet.

Lansstyrelsen tittar d&ven pa skyddade arter, men det ar formellt ett
kommunalt utredningsansvar. Eftersom det ar
naturmarksomraden i behdover darfor naturvarden utredas. Surte
ar oversiktligt inventerade och utpekade som lampliga biotoper for
fladdermoss, hasselsnok och hasselmdss, sa fordjupad inventering
behdvs ocksa av det skilet. Inom Surte 1:248 finns alléer som ar




biotopskyddade och kraver dispens for borttagande. Skyddsvarda
trad finns antagligen inom bada omradena. Ingrepp i fornminnen
hanteras ocksa av Lansstyrelsen, inom Skardal finns kidnda
fornminnen (fangstgropar), inte helt osannolikt att det kan finnas
fornminnen i vastsluttningen inom Surte 1:248. Lansstyrelsen
beddémer om utredning behovs. "Karonsberg” utpekat i
kommunens kulturmiljéinventering fran 2006, liksom
disponentvillan (Surte 1:282) bredvid. Kan vara olampligt ur
kulturmiljosynpunkt att bygga bakom eller framfor 1:282, bor
utredas utifran siktlinjer och landskapsbild om det ar ett
o6nskemal.

Risker

Infrastruktur:

Anslutningspunkt vatten
och avlopp

Det behdver anldggas en ny anslutning for VA. Det ar inget stort
jobb att bygga denna nya anslutningspunkt. Ju langre norrut man
kommer med anslutningen, desto svarare blir det att anlagga VA,
detta pa grund av berg i dagen. Att ansluta nara befintligt hus skulle
vara bést da det redan finns en anslutning dar. (iven dagvatten)

Brandpost

Vatten for brandsldktning

Pa ostra sidan om lokalvagen finns en vattenledning med dim 160.
Den kan teoretiskt leverera >201/s. Dock kan det kravas ytterligare
arbete och material for att anldgga brandposten.

Fjarrvarme Vet ej. Det ar Goteborg Energi som driftar fjarrvarme.
Risker Omradet ar bergigt. Detta kan vasentligt 6ka kostnaderna for att
anlagga VA.
Renhéllning:
Framkomlighet Mojlighet till god framkomlighet i Surte. Inget att kommentera dar.

Eventuell anpassning av
vaggar /trafik

I Surte behover man se 6ver cykel- och gangbanor da vara
tomningsfordon inte stannar pa dem, eventuella 6verfarter behover
byggas sa att risker minimeras.

Risker




Bohus
SKARDAL 67:1 skifte 20

Miljé:

Lamplighet

Miljo bedomer att platsen pa fastigheten Skardal 67:1, skifte 20, ar lamplig att
anvanda till sarskilt boende. Det finns busshallplats i ndrheten och méjlighet till
rekreation i nérliggande Jennylunds friluftsomrade. Omradet ar lampligt eftersom
risken for oldgenhet for manniskor hélsa i form av bullerstdrningar och exponering
av luftféroreningar ar relativt 1ag.

Miljovarden

Inga miljofarliga verksamheter har forekommit pa platsen. Miljoenheten har inga
uppgifter om att det ska finnas nagra potentiella markféroreningar inom omradet
och bedomer darfor att risken for det ar lag.

Buller

Det ar troligen inga stora problem med storningar i form av buller.

Kulturmiljé

Det finns en markering om fornminne inom det aktuella omradet.

Det dr en fangstgrop som &r registrerad hos Riksantikvarieimbetet

(L1965:9627). Fornlamningar omfattas av Kulturmiljolagen, sa ni

behover kontakta Lansstyrelsen (eller eventuellt Lodése museum?).

Mer information om fornlamningar och e-tjanster finns pa
https://www.lansstyrelsen.se/vastragotaland /samhalle /kulturmiljo /fornlamningar-

och-fornfynd.html
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Natur-
varden

Platsen ligger delvis inom strandskyddat omrade for Kalltorpssjon, vilket innebar
krav pa dispens. Det kan eventuellt vara mojligt att bevilja dispens eftersom det
galler byggnation av nytt sarskilt boendet som ar viktigt ur samhallssynpunkt.
Ansokan om strandskyddsdispens ska ldmnas in till Miljoenheten. - Omradet ar
utpekat att ha forutsattningar att hysa ett antal arter som skyddas av
artskyddsforordningen, daribland fladdermoss och hasselsnok. Dammen ar ocksa
utpekad att ha potential for salamander. For fladdermdss har inga artinventeringar
gjorts pa platsen, utan lamplighet beddmts utifran landskapsbild. Inventering av
dammen har gjorts utan nagra fynd av salamander. Ett storre omrade runt Jennylund
ar ett vardefullt hasselsnoksomrade, men om platsen for tilltankt byggnation hyser
nagra vardefulla strukturer for arten behdver undersékas pa plats. - Det finns ett
antal strikt skyddade arter inom omradet som ar fridlysta och omfattas av
artskyddsforordningen. Ekologerna vet mer om dessa arter, som inventerades i
samband med Ale kommuns LONA-projekt. En exploatering kraver sannolikt dispens
fran artskyddsférordningen. Miljdenheten rekommenderar att ni borjar med ett
samrad med Lansstyrelsens naturavdelning enligt 12 kap 6 § miljobalken. Det finns
en e-tjanst for det och information pa https://www.lansstyrelsen.se /vastra-
gotaland /natur-ochlandsbygd /aktiviteter-och-ingrepp-i-naturenatgard-
inaturmiljon.html

Skogen pa 67:1, skifte 20 kan vara dldre. (bedomning har tidigare skett fran vagen)
Det kan eventuellt finnas skyddsvarda trdad pa fastigheten. Det har inte inventerats.

Risker

Miljéenheten bedomer att det inte foreligger nagra risker for manniskors hélsa och
miljon om det nya Sarskilt boendet placeras har.

Ovrigt

Det kan forekomma lukt fran gédselhanteringen pa Ale-Jennylunds ridanlaggning i
Jennylund, men Miljéenheten har aldrig fatt in ndgra klagoméal om detta.

MEX:

Lamplig mark

Finns véarden for rekreation (férgrenat stigsystem) inom Skardal
och omradet har en koppling till det storre rekreationsomradet
vid Jennylund.

Risk att strandskyddet gor att del av den aktuella ytan i Skardal
inte far bebyggas. Det kan finnas rattigheter som berdrs.

Mojlighet for att Inte aktuell
kopa/byta

Risker

Risk att overklagas

Trafik:

Vagforeningen

Bohus-Surte vagforening ar vaghallare och bor horas gillande detta
i tidigt skede.

GC-bana

GC-bana finns inte direkt utanfor fastigheten, men finns ca 100 m
bort.

Tillganglighet

Stora nivaskillnader for att ta sig till Bohus centrum. Ca 1,3 km till
restaurang, matbutik m m.

Trafikbelastning Langs fastighetens langsida ar gatan smal ca 4,3 m och langs

kortsidan ned till 3,1 m bredd. Svart att motas. Infart behover
finnas langs med langsidan p g a gatubredden. Den befintliga gatan
ar smal och anvéinds i dagslaget av ca 13 fastigheter. Belastningen



https://www.lansstyrelsen.se/vastra-gotaland/natur-ochlandsbygd/aktiviteter-och-ingrepp-i-naturenatgard-inaturmiljon.html
https://www.lansstyrelsen.se/vastra-gotaland/natur-ochlandsbygd/aktiviteter-och-ingrepp-i-naturenatgard-inaturmiljon.html
https://www.lansstyrelsen.se/vastra-gotaland/natur-ochlandsbygd/aktiviteter-och-ingrepp-i-naturenatgard-inaturmiljon.html

pa den sodra delen av gatan kommer troligtvis att 6ka markant, p g
a personal, besokande m m, jAmfort med i dagsliget.

Risker

Kostnad for kommunen, dad boendet behdver anvanda
vagforeningens vig - andelskostnad. Svart att cyklap ga
nivaskillnader.

Kollektivtrafik

Ca 1,3 km till pendeltagsstationen, 170-550 m till ndrmsta
busshallplatser (beroende pa vilken vag man tar). 4 avgangar/h
under hogtrafik, annars 2 avgangar/h

Plan:

Vad finns for planen,
gillande DP eller OP

Skardal 67:1 ligger utanfor detaljplanomrade. OP anger i bada
fallen pdgdende markanvéindning rekreationsomrade (Skardal)
respektive tatort (Surte).

Geoteknik

Skardal urberg och isdlvssediment = fastmark
Skardal med i utredning infér OP-07 fran 2006-03-02. Behover i
bada fallen kompletteras med utredning. SGU:S underlag ar grovt.

Dagvattenutredning

Saknas. Behovs

Lansstyrelsefragor

Lansstyrelsens provningsgrunder
o Riksintressen: Skardal inom riksintresse for rorligt
friluftsliv.
e Miljokvalitetsnormer: Behover utredas i bada fallen
(framst for vatten)
e Strandskydd: Ja kring damm
e Mellankommunala fragor: Inte aktuellt
e Manniskors hdlsa: inga uppenbara risker fér hilsa

och sidkerhet.

Lansstyrelsen tittar d&ven pa skyddade arter, men det ar formellt ett
kommunalt utredningsansvar. Eftersom det ar
naturmarksomraden i bada fallen behover darfor naturvarden
utredas. Bade Surte och Skardal ar dversiktligt inventerade och
utpekade som lampliga biotoper for fladdermdss, hasselsnok och
hasselmoss, sa fordjupad inventering behovs ocksa av det skilet.
Ingrepp i fornminnen hanteras ocksa av Lansstyrelsen, inom
Skardal finns kidnda fornminnen (fangstgropar).

Risker

Risk for 6verklagan ar storst i Skardal

Infrastruktur:

Anslutningspunkt vatten
och avlopp

Ny anslutning behover anlaggas fran Kallarliden. Arbetet ar relativt
enkelt. Ny projektering for Kalltorpsvagen pagar. Eventuellt
kommer det att forberedas for byggnation pa Skardal 67:1.
Dagvatten skulle behdva ga uti ett dike vis Kallarliden. Funktionen
pa detta dike &r ej tillfredstéllande varfor diket behéver byggas om
nedstroms om byggnation sker.

Brandpost

En PE 110 vattenledning finns i Kéllarliden. Den skulle teoretiskt ge
10-14 1/s. Dock ar det sa att omradet ligger i en hdg zon som servas
av Jennylunds tryckstegring. Tryckstegringen kan ej serva en




brandpost med tillrackligt flode, varfor slackvatten skulle bli
mycket svart och dyrt att anldgga har.

Vatten for brandsldktning

Se brandpost.

Fjarrvirme Vet ej. Det ar Goteborg Energi som driftar fjarrvarme.
Risker Svart med brandposter.
Renhallning;
Framkomlighet I Bohus kan det finnas risk att héjdkurvor stiller till det. Da det

heller inte finns mycket plats behéver man tianka till om
genomfartsvagar och vandplatser. Renhallningen vill att det finns
mojligheter att sortera allt sitt avfall sa plats behover
tillgangliggdras

Eventuell anpassning av
vaggar /trafik

Risker
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Oversiktlig karta

Fastighetsgranserna i kartan visar inte alltid ratt och de arinte juridiskt gallande. Fastighetsgransema har kommit till under en lang tidsepok och ar
framstallda med vitt skilda metoder. De granser som syns i kartan har darfor stora variationer i ldgesnoggrannhet, fran centimeterniva till ett medelfel
pa tiotals meter. Enligt gallande lag ar det gransmarket pa marken som galler.

50 0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 [m]
(FTTTTRNET] | | | | | | | | | | | |

1:6 000


Jonedl001_3
Textruta
Skårdal 67:1

Jonedl001_4
Linje  

Jonedl001_5
Textruta
Översiktlig karta


Fastighet

Adress (Oversikt)

Areal information

Ursprung / tidigare beteckning
Samfillighet/Gemensamhetsanlaggningar
Delagande fastigheter

Fastighetsréttsligt (Oversikt)

Fastighetsrattsligt (information samt berdrkrets)
Fastighetsrattsligt (pdgaende arenden)

Fastighetsrattsligt (Ovrigt)
Avskild mark
Avregistrering

Andamél/Férvaltning
Inteckning
Taxering (Oversikt)

Taxering (6vrigt)
Samtaxerade registerenheter
Vérderingsenhet

Lantbruk

Skog



Skogsimpedimentsmark
Akermark

Betesmark
Ekonomibyggnad

Byggnad pa 6vrigt kraftverk
Mark pa ovrigt kraftverk
Byggnad pa vattenfallsenhet
Mark pa vattenfallsenhet
Smahusmark

Smahusmark lantbruk
Smahusbyggnad
Smahusbyggnad pa lantbruk
Hyreshusmark for bostader
Hyreshusmark for lokaler
Hyreshusbyggnad fér bostader
Hyreshusbyggnad for lokaler
Téktmark

Industrimark

Industribyggnad vérderad enligt produktionskostnadsmetoden

Produktionslokal vérderad enligt avkastningsmetoden

Kontor varderat enligt avkastningsmetoden

Lager vérderat enligt avkastningsmetoden

Industribyggnad under uppférande

Areal skogsmark (rest.)



Byggnad (6versikt)
Befolkning
Castor

Fastighet (6vrigt)

Registerenhet

Fastighet status: Levande
Kommun: Ale
Uppgift om tomtratt:

Har 3D-omréden: N
Urholkas av 3D-omraden: N
Agarlagenhetfastighet: N
Urholkas av N
agarlagenhetfastighet:
Tatort/Stadsdel:

Kommentarer

Redovisning rattigheter ofullstandig:
Andelar samfallighet ofullstandig:
Jordnatur krono:

Delagande fastigheter ofullstandig:
Allmén del ofullstandig:

Allmén del under ajourforing:
Inskrivningsdel ofullstandig:
Inskrivningsdel under ajourforing:
Aldre tomtrétt:

Oklara inskrivningsforhéllande:

Ej ajourford efter LM avisering:
Andelstal avser utfoérande/drift:
Andelstal avser drift:

Styrelse far andra andelstal:
Berdknat andelstal:

Anmarkning
Koordinat/Areal
Mediankoordinat
Historik
Distriktsnamn

Information

Objekttyp: Fastighet
Preliminér typkod:

Nyckelkod:

Allmén del senast andrad: 20200814

Inskrivningsdel senast andrad:

Aktualitetsdatum
inskrivningsdelen:

Unik identitet: 909a6a6b-3d21-90ec-e040-
ed8f66444c3f

Tomtnummer:

J

J

N

N

N

N



Omradesinformation
Registerkarta
Ajourférande myndighet

Status pa lantmateriforattning



Ej stod for fil: 4.6 Anteckning Tjénsteanteckning
Ta bort beslutsunderlaget fran protokollet. Alt gor om filen till pdf och ldgg till den pa
nytt i protokollet
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PROTOKOLL A L E

Samhillsbyggnadsndmnden
Sammantradesdatum: 2022-11-16

SBN § 255 Dnr PLAN.2022.14

Begaran om planbesked for sarskilt boende i Bohus

Beslut

Samhillsbyggnadsndmnden beslutar att bevilja positivt planbesked for Skardal
67:1 1 Bohus.

Motivering till beslut

Da behovet av sdrskilt boende inom kommunen é&r ett samhéllsintresse
bedomer sektor samhéllsbyggnad att det 4r mojligt att prova en fordndrad
markanvandning av foreslaget omrdde genom detaljplanering d&ven om omradet
ligger inom riksintresse for friluftsliv och néra strandskydd.

Sammanfattning

Positivt planbesked foreslas. En lokaliseringsutredning for ett sédrskilt boende 1
Bohus/Surte har tagits fram av lokalférsorjningsenheten tillsammans med
sektor samhéllsbyggnad. I lokaliseringsutredningen beskrivs att placeringen
inom Skardal 67:1 1 Bohus dr den mest ldmpliga och lokalférsorjningsenheten
foreslar att planarbete paborjas for fastigheten Skérdal 67:1 och anséker om
planbesked. Omradet ligger ca 1,4 km 6ster om Bohus centrum, fastigheten ar
7075 kvm och utgors idag av skogsmark. Marken dgs av Ale kommun.
Fastigheten omfattas av strandskydd och i gillande dversiktsplan, OP-21,
beskrivs storre delen av fastigheten som omrade med pagéaende
markanviandning, rekreationsanldggning. Omradet ligger &ven inom
riksintresse for friluftslivet.

Planansokan omfattar planldggning av ett sirskilt boende 1 forslagsvis tre
véningar, byggnadsarean behdver vara ungefar 1200-1500 kvm och foreslas
innehdlla cirka 60 ldgenheter om vardera 35 kvm samt kontor, forrdd och
gemensamma lokaler for matservering och aktiviteter mm.

Flera fragor som berdr rekreation och friluftslivinom omrédet maste hanteras
under planarbetet men da behovet av sdrskilt boende inom kommunen é&r ett
samhéllsintresse bedomer sektor samhéllsbyggnad att det dr mgjligt att prova
en forandrad markanviandning av foreslaget omrade genom detaljplanering

Justerandes sign. Utdragsbestyrkande
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PROTOKOLL A L E

Samhillsbyggnadsndmnden
Sammantradesdatum: 2022-11-16

Beslutsunderlag

Tjénsteutldtande, 2022-11-11

Arendebeskrivning

Lokaliseringsutredning Sérskilt boende i sddra delarna av Ale kommun
Karta over foreslaget planomrade

Oversiktskarta

Remissyttrande, stod- och utvecklingsstaben 2022-10-27
Remissyttrande, renhallningsenheten 2022-10-27
Remissyttrande, miljoenheten 2022-10-25

Remissyttrande, infraenheten 2022-10-27

Remissyttrande, Goteborgs Energi 2022-10-25

Remissyttrande, verksamhet Fastighet och IT, 2022-10-24
Remissyttrande, planering och exploateringsenheten 2022-10-25
Remissyttrande byggenheten, 2022-10-21

Remissyttrande Ale el, 2022-10-31

Beslutet skickas till

Fér vidare hantering:
Planadministrator

Justerandes sign. Utdragsbestyrkande




TJANSTEUTLATANDE 1(4) A L E

Socialforvaltningen
Diarienummer:S.N.2022.21 @
Datum: 2023-02-02

atum I~~~

Utvecklingsledare kvalitet och uppf6ljning: Hanna Kampe
Socialndmnden

Patientsakerhetsberattelse 2022

Forslag till beslut

Socialndmnden beslutar att godkénna patientsdkerhetsberéttelsen 2022.

Motivering till beslut

Bedoms ej tilldimplig 1 detta drende.

Sammanfattning

Enligt patientsidkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsékerhetsberittelse. Syftet med patientsékerhetsberittelsen ar att 6ppet och tydligt for
alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra patientsiikerheten. Arets
patientsdkerhetsberittelse utgar fran strukturen och omridena i den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet i hilso- och sjukvarden. Handlingsplanen ska stirka
huvudménnens arbete i det systematiska patientsdkerhetsarbetet och bidra till att forebygga att
patienter drabbas av vardskador.

Forvaltningen bedomer att kraven pa uppfoljning och redovisning av arbetet med
patientsidkerhet och foljsamheten till den nationella handlingsplanen for 6kat patientsédkerhet i
hilso- och sjukvarden i och med upprittad rapport ar fullgjort.

Ebba Gierow Hanna Kédmpe
Forvaltningschef Utvecklingsledare kvalitet och uppfoljning
Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post

SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se



Beslutsunderlag
Tjénsteutldtande, 2023-02-02

Patientsdkerhetsberittelse 2022

Beslutet skickas till:

Fér kdnnedom:
Férvaltningsledningen, socialférvaltningen
Medicinskt ansvarig sjukskéterska

2(4)
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Ale kommun Organisationsnummer
SE-449 80 Alafors 212000-1439

Telefon
0303-70 30 00

E-post
kommun@ale.se

www.ale.se
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Arendet

Kompetensforsorjningsutmaningen som hela den offentliga sektorn star infor far direkt
béring pa patientsidkerhetsarbetet da en grundldggande forutsittning for en siker vard ér att
det finns tillrdckligt med personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att
utfora sitt arbete. Svérigheter att rekrytera och behalla befintlig personal kan medféra behov
av anpassningar av sdvil organisation, system som utbudet av insatser. Eftersom andelen
outbildade medarbetare dkar behover forvaltningen fortsétta utveckla
introduktionsutbildningarna, samt erbjuda kontinuerlig kompetenspéafyllnad via de interna
utbildningarna som finns inom verksamheterna samt valideringsutbildningen i samarbete med
komvux.

Likaséd behover medarbetarna béttre rustas infor delegeringsutbildningen dé trenden &r att allt
farre klarar provet for delegation. Att tillse sa tillrickligt manga medarbetare har delegering
for att mota behoven i1 verksamheterna dr en utmaning, speciellt under sommarperioden. Ett
arbete med att forbattra delegeringsprocessen pagar liksom atgérder for att utveckla
introduktionen av nya medarbetare. En rutin avseende ansvarsfordelning vid akuta situationer
pa enheter diar medarbetare med delegering saknas dr under utarbetande.

Hanteringen av avvikelser som gors inom ramen for teamtréffarna med legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal och omsorgs-/omvardnadspersonal (tvarprofessionellt team) beskrivs som
framgangsrikt for patientsékerhetsarbetet inom den samlade dldreomsorgen. Inom
verksamhetsomrade funktionsstod dr dock teamtriaffarna relativt nystartade med en
implementering av arbetsséttet pa prioriterade boende under 2022. Planen ar att samtliga
enheter ska komma igdng med teamtréffar under innevarande ér.

Digitalt stod och mojlighet att bdde kunna komma &t information och dokumentera "’ute pa
plats” beskrivs som virdefullt i patientsékerhetsarbetet och mojliggors via
omsorgstelefonerna. Bdde inom hemtjinsten och inom verksamhetsomrade funktionsstdd har
omsorgstelefoner inforts. Implementeringen pd sérskilt boende berdknas slutforas under forsta
kvartalet 2023.

Strukturen for patientsdkerhetsarbetet borjade formas pa allvar och dven pa ett tydligare sétt
synliggoras ute for medarbetarna efter att samtliga enhetschefer under hosten 2021 via
goteborgsregionen gick en utbildning avseende enhetschefens ansvar for det systematiska
kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet med; kvalitetsledning, systematiskt kvalitetsarbete, risk-
och héndelseanalyser, egenkontroll, patientsékerhetsberéttelse med mera.

Utbildningen gav mycket kompetens men ocksé en upplevelse av att man inte hade tillracklig
kontroll i relation till sitt ansvar. Efter utbildningen borjade forvaltningens ledningssystem ta
form med bland annat digitala checklistor, kvalitetsindikatorer och integration med hittills
kartlagda processer.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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Dialog har skett 1 olika form 1 ledningsgrupperna under hdsten utifran olika avsnitt 1
patientsidkerhetsberittelsen vilket bidragit till en fordjupad forstaelse. Dock aterstar att fa till
en béttre foljsamhet till ledningssystemet som helhet, inklusive mer djuplodande analyser av
resultat for att identifiera bakomliggande orsaker och dirmed kunna vidta effektiva atgarder.
Det framgér inte heller med tillrdcklig tydlighet hur atgdrder som vidtagits i verksamheterna
ska f6ljas upp samt inom vilken tidsrymd.

Ekonomisk bedomning

Omradet har beaktats, men inte bedomts tillféra drendet nagot ytterligare underlag.

Invanarperspektiv

Omradet har beaktats, men inte bedomts tillféra drendet nagot ytterligare underlag.

Hallbarhetsperspektivet

Omrédet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Lagstiftning och kommunala styrdokument

Omrédet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Remissyttrande

Omrédet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Behandlad enligt lagen (1976:580) om medbestammande i arbetslivet, MBL

Bedoms ej tilldimplig i detta drende.

Beslutets genomforande

Beslut om att godkénna patientsdkerhetsberdttelsen 2022 foranleder ingen ytterligare dtgérd.

Forvaltningens bedomning

Forvaltningen bedomer att kraven pa uppfoljning och redovisning av arbetet med
patientsdkerhet och foljsamheten till den nationella handlingsplanen for 6kat patientsékerhet i
hilso- och sjukvéarden i och med upprattad rapport ar fullgjort.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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1 Sammanfattning

Kompetensférsorjningsutmaningen som hela den offentliga sektorn star infor far direkt biring pa patientsiker-
hetsarbetet da en grundliggande férutsittning f6r en siker vard ér att det finns tillrdckligt med personal som har
adekvat kompetens och goda forutsittningar fOr att utfora sitt arbete. Svarigheter att rekrytera och behalla befint-
lig personal kan medfdra behov av anpassningar av savil organisation, system som utbudet av insatser. Eftersom
andelen outbildade medarbetare 6kar behdver férvaltningen fortsitta utveckla introduktionsutbildningarna, samt
erbjuda kontinuerlig kompetenspafyllnad via de interna utbildningarna som finns inom verksamheterna samt va-
lideringsutbildningen i samarbete med komvux.

Likasd beh6ver medarbetarna bittre rustas infor delegeringsutbildningen da trenden dr att allt firre klarar provet
tor delegation. Att tillse sa tillrickligt manga medarbetare har delegering f6r att mota behoven i verksamheterna
ir en utmaning, speciellt under sommarperioden. Ett arbete med att férbittra delegeringsprocessen pagar liksom
atgirder for att utveckla introduktionen av nya medarbetare. En rutin avseende ansvarsférdelning vid akuta situ-
ationer pa enheter dir medarbetare med delegering saknas 4r under utarbetande.

Hanteringen av avvikelser som gérs inom ramen fér teamtriffarna med legitimerad hilso- och sjukvardspersonal
och omsorgs-/omvirdnadspersonal (tvirprofessionellt team) beskrivs som framgangsrikt for patientsikerhetsat-
betet inom den samlade dldreomsorgen. Inom verksamhetsomride funktionsstod dr dock teamtriffarna relativt
nystartade med en implementering av arbetssittet pa prioriterade boende under 2022. Planen ér att samtliga en-
heter ska komma iging med teamtriffar under innevarande ar.

Digitalt stdd och méjlighet att bade kunna komma 4t information och dokumentera ”ute pd plats” beskrivs som
virdefullt i patientsikerhetsarbetet och mojliggérs via omsorgstelefonerna. Bide inom hemtjinsten och inom
verksamhetsomrade funktionsstdd har omsorgstelefoner inforts. Implementeringen pé sirskilt boende beriknas
slutforas under forsta kvartalet 2023.

Strukturen for patientsikerhetsarbetet bérjade formas pa allvar och dven pa ett tydligare sitt synliggéras ute £6r
medarbetarna efter att samtliga enhetschefer under hésten 2021 via géteborgsregionen gick en utbildning avse-
ende enhetschefens ansvar f6r det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet med; kvalitetsledning, sys-
tematiskt kvalitetsarbete, risk- och hindelseanalyser, egenkontroll, patientsdkerhetsberittelse med mera.

Utbildningen gav mycket kompetens men ocksa en upplevelse av att man inte hade tillricklig kontroll i relation
till sitt ansvar. Efter utbildningen bérjade férvaltningens ledningssystem ta form med bland annat digitala check-
listor, kvalitetsindikatorer och integration med hittills kartlagda processer. Dialog har skett i olika form i lednings-
grupperna under hdsten utifran olika avsnitt 1 patientsikerhetsberittelsen vilket bidragit till en férdjupad f6rsta-
else. Dock aterstar att fi till en battre f6ljsamhet till ledningssystemet som helhet, inklusive mer djuplodande ana-
lyser av resultat for att identifiera bakomliggande orsaker och didrmed kunna vidta effektiva atgirder. Det framgar
inte heller med tillrdcklig tydlighet hur dtgirder som vidtagits i verksamheterna ska f6ljas upp samt inom vilken
tidsrymd.

Patientsakerhetsberattelse 2022, Socialnamnden 3(27)



2 Inledning

Enligt patientsikerhetslagen SFS 2010:659 ska virdgivaren skriva en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med pati-
entsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt f6r alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att systema-
tiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedtivits 1 verksamhetens olika delat, och att informat-
ionsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSES 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsikerhetsberittelsen bor utfor-
mas sd att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet. Patientsikerhetsberittelsen ska vara
firdig senast den 1 mars varje ar.

Arets patientsikerhetsberittelse utgir fran strukturen och omridena i den nationella handlingsplanen for ékad
patientsdkerhet i hilso- och sjukvarden. Handlingsplanen ska stirka huvudminnens arbete i det systematiska pa-
tientsdkerhetsarbetet och bidra till att f6rebygga att patienter drabbas av vardskador. P4 kommunal och regional
niva har ett antal omraden identifierats for att skapa en god och siker vard. Det behéver finnas:

e cn sikerhetskunnig ledning som styr mot 6kad patientsikerhet och samtidigt skapar férutsittningar for
en god sikerhetskultur.

o tillrdckligt med personal som har adekvat kompetens och som har férstielse f6r och kunskap om pati-
entsakerhet,

e siker och anvindarvinlig teknik,
e hillbar arbetsmiljé

e fOrmdga att ta tillvara patienters och ndrstiendes kunskap och erfarenhet.

Handlingsplanen identifierar fyra férutsittningar och fem fokusomraden f6ér en god och siker vérd vilket illustre-
ras i nedanstiende bild.

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

God och
saker vard,
overallt,

alltid

Adekvat
kunskap och

kompetens
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2.1 Lasanvisning

Till respektive forutsittning och fokusomrade i féreliggande rapport dterfinns en kursiv text. Denna dr himtad
fran den nationella handlingsplanen som kortfattat ger en inledning till avsnittet. Resultat i form av egenkontrol-
ler, avvikelser och kvalitetsindikatorer redovisas 16pande under de avsnitt dir de 4r hemmahdrande utifrin struk-
turen i den nationella handlingsplanen.
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3 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

"Det dr vardgivarens ansvar att verksambeten bedrivs pa det sdtt som asyftas i lagar och foreskrifter. 1/ ardgivaren ska bland annat
planera, leda och kontrollera verksambeten pa ett sitt som leder till att kravet pa god vard i hélso- och sjukvdrden uppritthalls.
Ledningen dr en tongivande forebild och har en aygorande roll i arbetet att stirka och uppratthalla en hig sikerbet."

3.1.1 Overgripande mal och strategier

Utifran visionen och det vergripande malet i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet har f61-
jande delmil formulerats f6r 2023;

Férbittrad féljsamhet till rutin f6r delegering
Erfarenheten beskriver att delegering av hilso- och sjukvardsatgirder utifrin den kommunala primédrvarden dr en

stor utmaning att nd samsyn kring gillande hur rutinen ska implementeras i verksamheten samt vilka konsekven-
ser det far att inte till fullo félja denna. Avvikelser relaterade till delegering star f6r en stor del av avvikelser inom
den kommunala primérvarden.

Milet t6ljs upp genom att MAS stimmer av foljsamhet till rutin med utbildningssjukskéterskorna i juni och no-
vember.

Virdgivaren ska bittre kunna bedéma huruvida verksamheten bedriver en god och siker vird

For att kunna visa pa att verksamheten bedriver en god och siker vird behéver de resultat som uppnas tydligare
beskrivas f6r virdgivaren. Analys av avvikelser ska visa pd bakomliggande orsaker for att ritt dtgirder ska kunna
vidtas, det vill sdga de dtgirder som ger mest effekt. Ett metodstéd f6r analys héller pd att utarbetas som stdd i
detta arbete och kommer implementeras under aret.

Processkartliggningen av den kommunala priméirvirdens processer ska slutféras under 2023

Det systematiska kvalitets- och forbittringsarbetet utgar fran verksamheterna processer. Kartliggningen av den
kommunala primirvardens processer dr en central del i patientsdkerhetsarbetet. Malet kan anses uppnadtt nir pro-
cessen ritats upp 1 verktyget 2c8 samt att tillhérande styrdokument och annan information identifierats och
kopplats till resp. aktivitet i processen, samt att processen sedan har publicerats.

Forbittra foljsamhet till rutiner genom att skapa en tydlig struktur f6r framtagandet av dessa utifran hilso- och

sjukvirdsprocessen

Det miste finnas en tydlig beskrivning av hur arbetsrutiner 4r kopplade till arbetsprocessen med patienter for att
tilloodose god och siker vird. Ramen f6r detta ér lag och forfattningskrav nedbrutet till sa enkla anvisningar som
mojligt £6r medarbetaren. Ut6ver detta behover forsta linjens chefer vara vil fértrogna med hur stddprocessen
gar till, det vill sdga strukturen vid tillskapandet av nya rutiner och anvisningar. Det behdver tydliggdras vad som
ska ha diarienummer, hur versionshantering ska ske, vilken funktion som ska publicera dokument etc. Detta mél
utg6r en del 1 processkartliggningsarbetet beskrivet ovan.

3.1.2 Organisation och ansvar

Socialnimnden ansvarar for att:

e Det finns ett ledningssystem for verksamheten.
e Ledningssystemet anvinds for att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvali-
tet.

e Ledningssystemet anger hur uppgifterna som ingér i arbetet med att systematiskt och fortlopande ut-
veckla och sikra kvaliteten dr férdelade i verksamheten.

e Med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra verksam-
heten.

e Faststilla mal och inriktning f6r socialférvaltningen.
e Faststilla en drlig patientsidkerhetsberittelse utifrin nimndens ansvarsomrade.
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Forvaltningschef (tillika verksamhetschef enligt 4 kap § 2 Hilso- och sjukvardslagen) ansvarar for att:

Insatser inom férvaltningens omrade héller en god kvalitet med en god hygienisk standard och att den
enskilde fir ett professionellt stdd och bemétande. Insatserna ska bygga pd respekt fOr patientens sjilv-
bestimmande och integritet samt vara litt tillgangliga.

Sikerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sidkerhet i varden tillgodoses.
Verksamhetschefen ska utse en fast virdkontakt enligt vad som anges i 6 kap. 2 § patientlagen
(2014:821).

Dir det bedrivs hilso- och sjukvardsverksamhet finns personal, lokaler och den utrustning som behdvs
for att god vard ska kunna ges.

De verksamhetsplaner och andra dokument som krévs fOr att styra och leda den operativa verksamheten
i riktning mot uppstillda mal upprittas och kommuniceras.

Med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra verksamheten
pa forvaltningsniva.

Forvissa sig om att ledningssystemets olika processer dr kinda och 6ljs.

I samverkan med st6dfunktionerna medicinskt ansvarig sjukskoterska och utvecklingsledare kvalitet och
uppfoljning initiera, faststilla och folja upp riktlinjer och rutiner pa férvaltningsniva.

Uppritta en drlig patientsidkerhetsberittelse f6r hela férvaltningen.

Arligen revidera ledningssystemet i samverkan med utvecklingsledare kvalitet och uppfoljning, medi-
cinskt ansvarig sjukskoterska samt socialt ansvarig samordnare.

Verksamhetschef ansvarar for att:

Insatser inom verksamhetens omrade haller en god kvalitet och att den enskilde far ett professionellt
stdd och bemotande.

Uppritta en drlig verksamhetsomridesplan.

Med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra verksamheten
pa verksamhetsniva.

Forvissa sig om att ledningssystemets olika processer dr kiinda och f6ls.
Initiera, faststilla och f6lja upp riktlinjer och rutiner pa verksamhetsniva.
Uppritta en arlig patientsidkerhetsberittelse pa verksamhetsniva.

Enhetschef ansvarar for att:

Insatser inom enhetens omrade hiller en god kvalitet och att den enskilde fir ett professionellt stéd och
bemotande.

Med st6d av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra verksamheten
pé enhetsniva.

Forvissa sig om att ledningssystemets olika processer dr kinda och 6]js.
Initiera, faststilla, revidera och folja upp rutiner pd enhetsniva.

Genomféra egenkontroll enligt kvalitetsledningssystem SOSFS 2011:9 i Stratsys.
Uppritta en drlig patientsidkerhetsberittelse pa enhetsniva.

Utvecklingsledare kvalitet och uppféljning ansvarar for att:

Driva och hilla samman arbetet med forvaltningens kvalitetsledningssystem enligt SOSES 2011:9
Bistd och fungera som administrativt stéd till f6érvaltningschef vid upprittande av en arlig patientsiker-
hetsberittelse pa forvaltningsniva.

Bistd och fungera som administrativt stéd till férvaltningschef vid upprittande av nimndplan, och vid
delarsrapporter och arsbokslut.

Vara chefer inom forvaltningen behjilplig infér patientsikerhetsberittelsen.
Samordna och vara férvaltningens kontaktperson vid nationella jaimférelser.

I samverkan med férvaltningschef arligen revidera dokument som ingar i férvaltningens kvalitetsled-
ningssystem enligt SOSFS 2011:9.
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Medicinskt ansvarig sjukskéterska (11 kap. § 4 Hilso- och sjukvirdslagen) /Medicinskt ansvarig f6r
rehabilitering, MAS/MAR ansvarar for att:

e DPatienten fir en siker och dndamdlsenlig hilso- och sjukvérd av god kvalitet inom kommunens ansvars-
omrade,

Patienten fir den hilso- och sjukvard som en ldkare férordnat om,
Journaler f6rs i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355), PDL,

Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med patientsikerheten,

Det finns dndamalsenliga och vil fungerande rutiner for:
o likemedelshantering,
o rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsikerhetslagen (2010:659), PSL, och
o att kontakta lidkare eller annan hilso- och sjukvardspersonal nir en patients tillstind fordrar det.

e Bistd och fungera som administrativt st6d till férvaltningschef vid upprittande av en arlig patientsiker-
hetsberittelse.

e Pi 6vergripande niva f6lja upp och analysera resultat av verksamheternas patientsikerhetsarbete och
aterfora slutsatser till vardgivaren.

e  Utfirda revidera och faststilla riktlinjer utifran aktuell lagstiftning.

e Utreda och anmila hindelser som f6r patienten inneburit en allvarlig vardskada eller risk for allvarlig
virdskada till Inspektionen t6r vird och omsorg, IVO, informera nimnden om att sidan anmilan har
skickats till IVO, informera patient eller nirstdende samt att dokumentera detta i patientens journal.

e TFungera som stéd och bistd utvecklingsledare kvalitet och uppféljning med att driva och hélla samman
arbetet med forvaltningens kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9.

Hilso- och sjukvardspersonal ansvarar for att:

e  Bidra till att en hég patientsikerhet uppritthélls genom att aktivt delta i verksamhetens kvalitetsarbete,
ifragasitta och utveckla rutiner.

e Hakinnedom om och arbeta enligt gillande lagar, riktlinjer och rutiner samt utifran vetenskap och be-
provad erfarenhet.

Underskoterska, vardbitride, stodpedagog, stodassistent m.fl. som undertecknat ett delegeringsbeslut om
att utfora en hilso- och sjukvardsuppgift, ar hilso- och sjukvardspersonal vid utférandet av arbetsuppgiften.
Skyldigheter f6r hilso- och sjukvirdspersonal enligt ovan giller.

3.1.3 Samverkan for att forebygga vardskador

Hilso- och sjukvérdsavtalet med tillhérande 6verenskommelser i Vistra Gétalandsregionen reglerar samverkan
och ansvar fr den enskilde som har behov av hilso- och sjukvardsinsatser fran bade kommunen och regionen.
Samverkan sker bland annat inom féljande omraden:

e Likarmedverkan inom kommunal hilso- och sjukvird

Samverkan vid in- och utskrivning frin sluten hilso- och sjukvird

Samordnad individuell plan (SIP)

Samverkan kring personer med psykisk funktionsnedsittning och personer med missbruk och beroende

Samverkan om munhalsa

Uppsoékande och nédvindig tandvard

Nirsjukvardsmoten utifrin vardsamverkansmodell

Samverkande sjukvard
Apoteket, granskning av likemedelshantering
Medicintekniska produkter

Likemedelsnira produkter

I dagslaget dr den samverkan som sker i den praktiska verksamheten mellan regionen och den kommunala pri-
mirvarden inte helt problemfri nir uppfattningen av ansvarsgrianser skiljer sig at. Samverkan mellan olika huvud-
min och aktdrer dr en férutsittning f6r att kunna leverera vilfirdstjdnster som utgar fran invanarnas behov bade
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nu och i framtiden. Patienter som har behov av bade primirvard och specialiserad vird i hemmet ska fa en
personcentrerad och samordnad vérd dir bide kommun och region ir sjukvardshuvudmin.

Kommunen hyser en viss oro for framtida samverkan nir formkrav och tydlig ansvarsférdelning utifran omstall-
ning nira vard inte adresseras av regionen i det férslag till nytt hélso- och sjukvardsavtal som arbetats fram *
Denna otydlighet innebir en risk f6r framtida konflikter och att enskilda medarbetare kommer i klim. Vad som
ska inga i den kommunala primirvirden torde bestimmas gemensamt mellan de 49 kommunerna och regionen,
inte genom lokala éverenskommelser i enskilda fall. Det 6ppnar upp f6r ojamlik vard, inte bara mellan kommu-
nerna men aven mellan enskilda kommuninvanare.

Foérutom all extern samverkan sker dven strukturerad samverkan internt mellan olika yrkesgrupper och enheter,
exempelvis i form av teamtriffar.

*Ale kommun dr en av flera kommuner som har beslutat att avsta fran att underteckna hilso- och sjukvardsavta-
let. Nuvarande avtal kommer forlingas.

3.1.4 Informationssakerhet

Systematisk loggkontroll genomférs sedan 2018. Upptdljning av loggar 1 verksamhetssystemen ska dels saker-
stilla vardgivarens palitlighet gentemot kommuninvanaren, dels ge anstillda en trygghet som grundar sig i att
man genom loggen kan styrka att dtkomst till information har varit befogad. Granskning av loggar gérs normalt
varje kvartal genom stickprov av respektive enhetschef enligt faststilld rutin. Ett sSlumpmadssigt urval av persona-
len granskas da under en tvadagars period. Pa begiran av chef kan riktad loggning utféras av objektspecialist.
Riktad loggning kan till exempel anvindas om en anstilld har en nirstiende som ar aktuell 1 verksamhetssystemet
Treserva. Det kan dven finnas anledning att kontrollera loggar om det férekommer speciellt sekretesskinsliga
personer eller vid misstanke om otillborlig anvindning,

Under 2022 har loggning i verksamhetssystemet Treserva inte kunna genomféras pa grund av tekniska problem i
systemet. Detta dr ndgot som har péaverkat alla kommuner som anvinder detta verksamhetssystem och trots att
leverantdren har arbetat med att identifiera och dtgirda problemet har det inte kunnat 16sas dnnu. Under aret har
fokus dirfor varit pa de riktade loggkontrollerna i Treserva. Loggkontroller gérs dven i1 verksamhetssystemet
MCSS, vilket har fortldpt utan problem. Loggkontroller har i samtliga fall visat pa god f6ljsamhet till beslutade
rutiner.

Behorigheter till verksamhetssystemen f6r medarbetare kan numera endast bestillas av ansvarig chef, vilket dr en
atgird for att sdkra upp vilka medarbetare som har behérighet till vad och nir. Férvaltningsledningen har under
viren 2022 faststillt en rutin f6r att gallra anvindare 1 Treserva var 6:e manad. De anvindare som inte har varit
inloggade under de senaste 6 manaderna tas bort for att sikerstilla god foljsamhet till GDPR och informations-
sikerhet. Aven beslut om att inféra systematisk behérighetskontroll av anvindare i Treserva togs av forvaltnings-
ledningen under védren. Syftet dr att sikerstilla att behorighet till kinslig information i verksamhetssystem baseras
pé aktuell organisatorisk tillhdrighet och arbetsuppgifter. Det hade uppmirksammats att anvindare ibland haft
mer/storre behorighet dn de egentligen behovt till £6ljd av indrade uppdrag eller arbetsplats. Behorighetskon-
trollen genomfors tvd ganger per dr av enhetschef. En rutin finns framarbetad som stéd.

Forvaltningsledningen har under 2022 dven beslutat om en rutin f6r regelbunden gallring av dldre meddelanden i
verksamhetssystemet Treserva, utifrin bide GDPR och systemprestanda.

Kontrollkérning i HSA gérs varje manad for att se s namn och adresser stimmer med folkbokféringen samt om
ndgon har ett utganget kort. Revision av HSA-katalogen gors arligen, detta for att till exempel kontrollera att re-
gistrerade personer fortfarande arbetar kvar i verksamheten eller f6r en genomgang av rutinerna och f6ljsam-
heten till dessa.*

Omsorgstelefonerna har inom ordinirt boende tidigare I'T-managerats. Under varen 2022 genomgick verksam-
hetsomradet funktionsstéd samma procedur, dir medarbetarnas telefoner sags 6ver utifran biade prestanda och
behov. En utsedd projektgrupp fran férvaltningen har tillsammans med representanter frin IT-enheten och leve-
rantoren arbetat fram en saker hantering f6r medarbetarna inom funktionsstédsomradet med upprittade rutiner
som tydligg6r vilka funktioner som finns tillgdngliga i telefonerna, vad medarbetaren ska géra om telefonen kom-
mer pa villovigar, om man glomt sin kod eller liknande. Detta mojliggor £6r IT-enheten, pa uppdrag av verksam-
hetschef, att managera telefonerna om behov skulle uppstd. Exempelvis kan I'T-enheten, pé distans, omedelbart
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gora en specifik telefon obrukbar om den skulle komma i oritta hinder. Om nédgon slar in fel kod tre ganger i
rad fabriksiterstills telefonen automatiskt. IT-enheten skjuter ocksd ut de appar som ska finnas i telefonen, vilket
bestims av verksamhetschef, samt uppgraderar samtliga telefoner pd distans nir en ny version av en app finns
tillganglig, vilket sikerstiller att samtliga medarbetare har den korrekta versionen sa snart det dr beslutat. Under
hésten 2022 pabdrjades samma process inom sirskilda boenden inom ildreomsorgen. Detta arbete férvintas
vara utfort i sin helhet i borjan av férsta kvartalet 2023.

En kartliggning av samtliga verksamhetssystem gors drligen och dokumenteras i forvaltningsplan I'T. En dialog
har £6rts med IT-enheten samt leverantéren £6r ett av de storsta verksamhetssystemen under hosten 2022, £6r att
undersdka hur planeringen av insatser inom ordinirt boende ska sikerstillas om verksamhetssystemet av nigon
anledning inte skulle vara tillgingligt. En 16sning f6r detta har 4nnu inte identifierats, men fortsatt arbete pagar
for att hitta en hantering av detta behov. Ovriga rutiner for hantering fér de fall att systemen inte ir tillgingliga
har delvis setts 6ver under dret, men ingen uppdatering har behdvt goras. Arbetet fortgér I6pande och drligen
kommer en 6versyn i olika omfattning att géras.

For att sdkerstilla siker och god funktionalitet i verksamhetssystemen gors uppgraderingar och korrigerande
patcher vid behov, normalt flera ginger per ar, i dialog med leverantérerna. Utveckling och utvidgning av verk-
samhetssystemens funktionalitet gérs 16pande, baserat pa dialog med verksamheterna och leverantérerna. Navet i
denna férvaltning och utveckling bestir av férvaltningens systemforvaltare.

*Katalogtiinst HSA anvénds bland annat for att styra medarbetares bebhirighet i olika tianster och system. Ndr en anvindare log-
gar in i en tjdnst, hamtas personens bebirighetsgrundande information fran HSA. Baserat pa til] exempel yriesroll, uppdrag och var
anvéndaren jobbar — aygirs sedan vilken information personen bar ritt att komma dt — och vad hen far gora. Behirigheten som
medarbetaren far dr ocksd anpassad sd att en och samma person ska Runna fa tillgang till olika typer av information, beroende pa

uppdrag och tidpunfkt.

3.2 En god sakerhetskultur

"Sckerbetskultur behover kdnnetecknas av:

® it aktivt arbete med att identifiera risker och skador och ett lika aktiy arbete med att minimera dessa
o ett Gppet arbetsklimat dir personalen tryggt kan rapportera, diskutera och stilla fragor om sikerbet
o ert icke-skuldbeliggande forballningssatt

® e organisation dar alla lir av de negativa hindelser som intréffat och risken for sadana hindelser samt av positiva resul-
tat."”

Som ett led i sikerhetsarbetet genomférs sa kallade teamtriffar med omsorgspersonal och specialister frin den
kommunala primirvarden. Avvikelser som risker och skador samt atgirder for att minska desamma identifieras.
Teamet arbetar med individuella riskanalyser och handlingsplaner samt uppféljning. Under dret har nagra hyres-
gister pa sirskilt boende sjilva deltagit pa teammotet och dir gjort sjilvskattning samt bidragit till bade riskanalys
och handlingsplaner. Hyresgisternas egen medverkan kommer sannolikt att 6ka. Under aret har rutinen f6r
teamtriffar reviderats till att ven omfatta fallprevention.

Inom samtliga de schemaburna verksamheterna lyfts tid f6r lirande och reflektion i samband med APT som en
viktig del 1 sikerhetsarbetet. Inom verksamhetsomrade funktionsstéd kommer enheterna bérja anvinda siker-
hetskulturtrappan i resonemang pd APT f6r att identifiera var ndgonstans pa trappan som gruppen befinner sig
och varfor, samt hur gruppen kan f6rflytta sig vidare och uppat i trappan. Likasa lyfts vikten av att analysera av-
vikelser for att hitta trender och monster av samtliga berérda verksamheter. Inom funktionsstéd har resonemang
forts om att uppfoljning av atgirder ocksd behéver géras med systematik sa att dessa vid behov kan justeras sa
att de far avsedd effekt sa att inte avvikelsen upprepas. Ett arbete gillande att forindra synen pd avvikelser har
dven paborjats inom verksamhetsomradet ddr registrering av avvikelser pa vissa enheter betraktas som ndgot ne-
gativt istillet for ett potentiellt utvecklingsomrade for verksamheten.

Utveckling och faststillande av rutiner och checklistor sikerstiller och forebygger risker och skador. Behovet av
rutiner 6kar 1 samband med att nya, mer komplexa och fler uppdrag landar bland annat inom den kommunala
primirvarden, men ocksd med anledning av bemanningssvarigheter och bristande kompetens och erfarenhet hos
de legitimerade. Av samma anledningar behévs dven fler och uppdaterade rutiner £6r omvéardnadspersonal och
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deras insatser, bade inom SoL. och delegerat inom HSL.

Uppféljning av dokumentation gérs regelbundet. Resultatet leder till rutiner och vigledning f6r handhavande av
verksamhetssystem men ocksd till utveckling av dessa. Mobiltelefoner med méijlighet till bade dokumentation
och kunskapsinhimtning dr en férebyggande atgird for att minska risken f6r skador samt f6r att underlitta
dokumentationen.

Patientsakerhet och arbetsmiljé hinger thop och paverkar varandra. Arbetsmiljon £6ljs upp dels via det systema-
tiska arbetsmiljoarbetet med arliga checklistor och arbetsmiljéronder, dels via tillbud och arbetsskador for att
kunna férbittra bade den fysiska och psykiska arbetsmiljon.

En 6kad anvindning av tekniska och digitala hjdlpmedel sd som exempelvis digital likemedelshantering och e-lds
bidrar till en 6kad sikerhet forutsatt att adekvat introduktion ges och att rutiner och andra stdddokument finns
att tillgd.

Opvrigt som lyfts relaterat till sikerhetsarbetet i forvaltningen r:

e Introduktion av nyanstillda.

e Arbetet med stjarnmarkt (syftar till en demensvard utan tvang och begrinsningsitgirder, med kunskap
och metoder som redskap samt certifiering).

e Interna utbildningssatsningar som syftar till att 6ka kompetens och medvetenhet samt f6rbygga risker
och skador.

e Arbetet inom BPSD (Beteendemiissiga och Psykiska Symptom vid Demens) dir individuella risker 1 be-
métande och agerande framkommer samt dtgirder och bemétande- och handlingsplaner.

e Anvindningen av SBAR som ir en beprévad kommunikationsmodell f6r att sikerstilla god informat-
ionsoverforing 1 vard och omsorg.

e Delegeringsutbildning

e Processkartliggning

e Valideringsutbildningar

e Brukarundersékningar som ett led i att sdkerstilla god kvalitet och férebygga risker f6r omsorgstagarna.

e Utbildning av sprakombud

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

"Dir det bedrivs hilso- och sjukvirdsverksambet ska det finnas den personal som bebivs for att kunna ge en god vard. En grund-
laggande forutsatining for en siker vdrd dr att det finns tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda forutsdtt-
ningar for att utfora sitt arbete."

Under dret har kompetensférsorjningsutmaningen blivit pataglig i hela férvaltningen. Av de som finns att rekry-
tera dr kompetensnivan dessutom forsimrad jamfoért med tidigare ar, vilket 6kar trycket bade pa introduktion av
nya medarbetare samt pd de kommuninterna utbildningarna f6r att rusta medarbetarna pa bista sitt. Den f6rsvé-
rade rekryteringssituationen paverkar dven férvaltningens samverkanspartners, sa som sjukhus och vardcentraler.
Overallt ir situationen vildigt pressad vilket leder till brister i samverkan och risk for brister avseende patientsi-
kerheten. Brist pd kompetenta medarbetare bidrar dven till svarigheter att frigéra tid f6r ordinarie personal att
kompetensutveckla sig.

Trots hog frinvaro och hart tryck pa verksamheterna har dnda manga bdde externa och interna utbildningar ge-
nomférts under aret. Att utbildningarna méjliggérs och genomfors dr avgérande fOr att bibehdlla kvalitet och
sikerhet 1 verksamheten. Individuella kompetensutvecklingsplaner skapas i samband med medarbetarsamtalet.

Inom den samlade dldreomsorgen dr den framarbetade kompetensstegen med bas-, férdjupnings- och expert-
uppdrag ett langsiktigt redskap for kontinuerlig kompetenspifyllnad, liksom utvecklingen med fler titlar kopplade
till fler specifika uppdrag si som exempelvis omsorgshandledare med specifikt kvalitetsperspektiv. En ledar-
skapsutbildning f6r enhetscheferna inom édldreomsorgen pagar.

Inom den kommunala primirvarden finns medarbetare med férdjupningsuppdrag inom diabetes, psykiatri, in-
kontinens, sir och hygien, palliativ vard, samordning och SAMSA /virdplanering, utbildning, hjidlpmedel, doku-
mentation och VFU/studentansvar. Dessutom liser totalt 6 medarbetare vidare till specialistsjukskoterskor.
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Under varen 2023 kommer en utbildningssatsning géras gillande ”Leda som patientansvarig legitimerad person” £6r
hela personalgruppen.

En satsning pa samtliga chefer inom férvaltningen gjordes hosten 2021 dd utbildningen ”Sa leder du som enbetschef
det systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbetet” genomfordes. Samtidigt inforskaffades ett bittre systemstdd £6r
det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet som implementerades under 2022. Det aterstar dock att fa
till en battre systematik i f6rvaltningen som helhet avseende féljsamheten till ledningssystemet.

Under hésten startade utbildningen upp avseende sprikstddsombud. Tanken dr att utbildningen 4r aterkom-
mande med malsittningen att det ska finnas ett sprikstédsombud pa varje enhet inom den schemaburna verk-
samheten. Sprakstddsombud utbildas f6r att sikra god kommunikation och ddrmed kvalitet och sikerhet.

Att tillse sa tillrdckligt manga medarbetare har delegering f6r att méta behoven 1 verksamheterna dr en utmaning,
speciellt under sommarpetioden. En tydlig trend finns med allt firre som klarar provet £6r delegation vilket f61-
svarar schemaldgeningen i verksamheterna. En kontinuerlig 6versyn och anpassning av bemanning utifrin enhet-
ernas behov och medarbetarnas kompetens gérs inom samtliga schemaburna verksamheter. Ett arbete med att
forbittra delegeringsprocessen pagir liksom dtgirder for att utveckla introduktionen av nya medarbetare och
rusta dem infér delegeringsutbildningen. Omvirldsbevakning gors for att se 6ver méjlighet till obligatorisk dele-
gering for tillsvidareanstilld medarbetare. En rutin avseende ansvarsférdelning vid akuta situationer pa enheter
dir medarbetare med delegering saknas 4r under utarbetande.

Inom férvaltningen finns en arbetsgrupp med uppdrag att arbeta med hallbar bemanning pé bade kort och ling
sikt. Arbetet syftar till att stirka kompetenstérsérjningen och hitta kreativa 16sningar £or hela f6rvaltningen. Som-
marrekryteringen utgér hir en viktig del och under hésten har utvirdering av den gangna sommaren skett for att
ta tillvara det som fungerat bra och se hur férvaltningen ska kunna locka dn fler medarbetare infér kommande
sommat.

Onskemal lyfts om en gemensam utbildning i dokumentation inom ildreomsorgen dir riktlinjer kring vardplan
och Sol.-dokumentation tydliggérs.

3.4 Patienten som medskapare

"V drden ska s langt som mijligt utformas och genomforas i samrid med patienten. At patienten bemots med respekt och kan lita
pd att varden ges pa lika villkor skapar tillit och fortroende, men aspekter som tillginglighet, samordning och kontinuitet ar ocksa
centrala. 1 drden blir saledes sakrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och kan paverka varden utifran sina
dnskemal och forutsatiningar.”

Samverkan med patienter innebir att ge férutsittningar f6r den enskilde att sjilv kunna péverka sin livssituation
och den vard och det stéd som hen far. Den enskilde ska ges méjlighet att delta i planeringen av vard och om-
sorg samt ha inflytande 6ver genomfoérandet. Detta sker exempelvis genom deltagande i upprittandet av véird-
plan och genomférandeplan. Den enskilde och dess nirstiende ska informeras om att de kan limna synpunkter
och klagomdl pa verksamheten enligt faststillda rutiner (se avsnitt 4.5.2). Vid utredning av hilso- och sjukvards-
avvikelser ska den enskilde och nirstiende erbjudas méjlighet att delta.

Under éret inférdes fast omsorgskontakt inom hemtjinsten som syftar till en 6kad kontinuitet f6r omsorgsta-
garna. Kontinuitet kan hir omfatta exempelvis en kontinuitet i hur olika insatser utfors. Frin och med 1 juli 2023
tillkommer krav pd att den fasta omsorgskontakten ska vara underskéterska. Det dr den fasta omsorgskontakten
som tillsammans med omsorgstagare och anhérig upprittar genomférandeplanen. Genomférandeplansmotet ér
det viktigaste forumet fOr att sdkra den enskildes delaktighet och inflytande, samt individuell utformning av insat-
sen.

Inom verksamhetsomrade funktionsstdd har stort fokus varit pa att sidkerstilla barnens delaktighet och sjilvbe-
stimmande vid utformning av insatser. I det fall det behévs anvinds olika former av tydliggérande kommunikat-
ion sd som tecken, bildstdd eller andra typer av hjdlpmedel. I de fall da barnet dr av ringa alder eller da bar-

net/ ungdomen si 6nskar medverkar vardnadshavare vid planeringen av varden. Det dr vid de tillfillena viktigt
att sikerstilla att barnets 6nskan respekteras dven i de fall virdnadshavare dr av annan asikt.

Andra verktyg och metoder som anvinds inom forvaltningen f6r att mojliggéra patienten som medskapare ir exem-
pelvis;
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personcentrerat arbetssitt som utvecklas specifikt inom utbildningen Stjarnmirkt.

arbetet med BPSD (Beteendemissiga och Psykiska Symptom vid Demens) som méjligedr f6r personer
med kognitiva svérigheter att fa individuellt anpassat stdéd och omsorg.

teamarbetet som beskrivits i avsnitt 3.2 dir den enskilde kan vara med och bidra med sjilvskattning samt
atgirder och handlingsplaner.

tydliggérande av samordning av olika individuella insatser via SIP-méte, SIP-méte ér vanligare internt dn
i samverkan med regionen. (SIP star f6r Samordnad Individuell Plan)

att rutiner fér vilkomstsamtal vid inflyttning samt rutiner f6r genomférandeplan och kontaktmannaskap
finns pé alla boendeenheter

att inkomna synpunkter och klagomal leder till analys och vid behov utvecklade eller nya rutiner

Strukturerad samverkan med kommunala primérvarden pa 6vergripande niva beh6ver utvecklas under kom-
mande 4r.
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4 Agera for séker vard

4.1 Egenkontroll

I drets patientsidkerhetsberittelse f6ljs samma egenkontroller upp som tidigare 4r, kompletterat med ytterligare
kvalitetsindikatorer som Socialstyrelsen limnat som férslag, for att £6lja arbetet med den nationella handlingspla-
nen for 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvirden. En del egenkontroller har tidigare endast gjorts pa papper
men har nu digitaliserats i och med SOSFS-modulen i Stratsys vilket méjliggér dterkoppling av resultat och atgir-
der till vardgivaren pa ett enklare och mer Gverskadligt sitt dn tidigare. Dock utgér drets resultat utgangspunkten
for jimforelser framgent da det dr forsta aret som modulen anvinds.

Nimnas bor att verksamheterna deltog i den arliga nationella punktprevalensmitningen av féljsamhet till basala
hygienrutiner och klidregler (PPM-BHK) som genomférs av Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) varje vir.
Ansvariga fOr att registrera resultaten i avsedd databas missade att gra detta i tid, varfér ndgot resultat f6r Ale
inte finns att utldsa.

Egenkontroll Svar Kommentar

o . . . | resultatredovisningen kan konstateras att kunskap och féljsamhet till rutin for ba-
Vvardhygienisk checklista Delvis uppfyllt sala hygienrutiner ar olika beroende pd om medarbetare &r tillsvidareanstallda eller
arbetar som vikarier. Atgarder for verksamhetsomradet som identifierat denna spe-
cifika skillnad i kunskap finns inte omnamnda i den dvergripande analysen.

Det finns omstandigheter som forsvarar féljsamhet till basala hygienrutiner vid ar-
bete i den enskildes hem, men atgéarder for att exempelvis skapa forutsattningar for
handtvatt, ar lamnat utan formulerad atgard.

En atgard formulerad fran verksamheterna for att forbattra kunskapen kring vardhy-
gieniska fragor &r att utse hygienombud fér enheter som berérs av basala hygienru-
tiner. Aven webbutbildningar som finns tillgdngliga namns som atgérder for att for-
béattra kunskapen om vardhygieniska rutiner.

Nagra enheter har inte genomfért egenkontrollen enligt plan men verksamhetsom-

radet beskriver att dessa enheter kommer att f en genomgang pa annat satt och
att egenkontrollen kommer att utforas dven pa annat satt.

Beslutade eller planerade atgéarder finns inte formulerade efter utfallet vid forsta

Granskn_ing av dokumentation Delvis uppfylit matningen under 2022, trots att man konstaterat granskningens forbattringsomra-
HSL - checklista den

Analys saknas for utfallet for den andra granskningen som genomférts under 2022.

For att systematiskt kunna utvirdera resultat f6r det vardhygieniska arbetet genom checklistan, nimns att rutin
tor att regelbundet lyfta fraigor om vardhygien generellt, och basala hygienrutiner specifikt, behéver upprittas £6r
att dmnet ska ingd som en dterkommande del pd verksamhetsmoten. Atg'zirden beskrivs som ett Onskat lige, men
nir sddan rutin f6r kontinuerlig diskussion och dialog ska starta, samt utvirderas, framgar inte av verksamhetens
beskrivning.

Den virdhygieniska checklistan omtalas som ett konkret sitt att vigleda f6r vad verksamhetsomridet ska arbeta
med specifikt, vilket 4r syftet. Det fortsatta arbetet med analys av resultatet dr fortfarande nytt f6r flera enheter.
Verksamhetsomrade funktionsstod presenterar att dialog om patientsikerhet i ledningsgruppen kan utgéra en
hjilp i analysarbetet. Atgirden ir inte tidsbestimd eller har ett tidsatt utvirderingsdatum eller metod.

Ombudsroll f6r hygienfragor i det patientnira arbetet nimns som en konkret och viktig atgird tillsammans med
webbutbildningar som en littillgdnglig form £6r kompetensutveckling och grundutbildning av medarbetare vid
nyanstillning men 4ven som regelbunden genomgang av hygienrutiner. Atgirdernas effektivitet och resultat ir
beroende av god intern samverkan i det praktiska samarbete med metodutvecklingsansvariga sjukskéterskor som
sammankallar till hygienombudstréiffar. MAS har via mejlutskick under pandemin, rekommenderat de framtagna
webbutbildningar som vardhygien pa Sahlgrenska har pa sin webbplats, vilka dr granskade till innehall och fram-
tagna specifikt f6r kommunal hilso- och sjukvird och omsorg.

Journalgranskningen gav ett resultat under virens granskning 2022 om foérbittringsomraden avseende bland an-
nat dokumentation kring patienternas delaktighet vid upprittandet av virdplan. Nagon beskrivning av vilka kon-
kreta atgirder som beslutats, vidtagits och kunna utvirderats vid héstens granskning framgiér inte frin verksam-
hetsomradet som omfattar personalgrupperna med journalplikt enligt PDL. Verksamhetsomridet beskriver att
kontinuerlig kompetensutveckling inom dokumentation och journalforing pagar for legitimerad personal med
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stédfunktioner i organisationen som stéd. Fér verksamhetsomradet aterstar att beskriva nirmare hur dtgirden
initieras, innehdll i kompetensutvecklingen samt hur utvirdering ska ske.

En av grundférutsittningarna for en siker vard dr engagerad ledning och styrningsstruktur med motiverade le-
dare pa samtliga nivier i hilso- och sjukvarden. Agera t6r sidker vird, Socialstyrelsen, 2020-2024, pekar pa att le-
date pi samtliga nivier i organisationen ska skapa férutsittningar fér systematiskt f6rbittrings- och patientsiker-
hetsarbete. Specifikt nimns hir egenkontroller dir information om verksamheternas resultat inhdmtas, for att 1
sin tur frimja att dtgirder vidtas och utvirderas f6r att forindra resultat till 6nskat lige. Processen med egenkon-
troller f6r férvaltningens patientsikerhet har med ar 2022 fétt ny struktur och rapporteringsmdjlighet som méj-
liggdr analys och uppféljning av resultat I6pande 6ver aret, dir egenkontrollernas frekvens och tidsplanering ér
faststillt av forvaltningsledningen.

4.2 Oka kunskap om intraffade vardskador

"Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vérdskador dkar kunskapen om vad som drabbar patienterna ndir
resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Detta fokusomrade syftar till att:

o  Jka kunskapen om forekomst av skador och virdskador
®  g¢ underlag till analys av bakomliggande orsaker pa systemmniva
o [firbdttra mdjligheterna att folja ntvecklingen av patientsitkerbet."

Att se och analysera vardskador for att uppticka bakomliggande orsaker pa systemniva gors inte idag. Det som
utreds systematiskt dr hindelser inom ramen f6r lex Maria. Férvaltningsledningen beslutade den 30 nov 2022 att
uppdra till MAS att utifran trender och monster se Sver detta pa évergripande niva och féresld hur en systema-
tisk kunskapsovertoring avseende skador och vardskador till berérda kan utformas.

4.3 Tillforlitliga och sakra system och processer

"Ett systematisk kvalitets- och patientsikerbetsarbete dr nodvindigt for att skapa en god vard och forebygga att patienter drabbas av
vdrdskador. En vardgivare ska ansvara for att det finns ett ledningssystem som ska anvindas for att systematiskt och fortlipande
utveckla och sikra verksambetens kvalitet. Med tillforlitliga och sikra system, processer och rutiner skapas forutsattningar for hélso-
och sjnkvardspersonalen att arbeta sifkert, effektivt och enligt bista tillgangliga kunskap. Detta fokusomride syfiar till att:

®  dlta fordandringarna i hilso- och sjukvdrden genom att utveckla dndamalsenliga processer med fokus pa patientens vig
genom varden

o skapa en saker, sammanhdllen, tillganglig och jamlik vard

®  stirka patientsikerheten genom att minska odnskade variationer.”

Som ett led i arbetet med att fortldpande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet beh&ver arbetet avseende att
kartligga den kommunala primirvirdens processer slutféras under 2023. Dirav har detta formulerats som ett av
de 6vergripande delmilen for patientsikerhetsarbetet 2023 och aterfinns under avsnitt 3.1.1 i denna patientsiker-
hetsberittelse.
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Kvalitetsindikator

Utfall  Mal

Kommentar

Andel enheter som har
aktuella rutiner for hur
omsorgspersonalen ska
agera nar den aldre per-
sonen plotsligt uppvisar
ett forsamrat allmantill-
stand (hemtjanst). Ruti-
ner for detta finns i
MAS/MAR handboken.

0% B vaivarde (%) [ vtfall (%)
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Det aterstar for verksamhetsomradet att analysera utfallet och besluta
om atgarder om det &r sa att forvaltningsoévergripande rutin for kontakt
med halso- och sjukvardspersonal nar patienternas tillstdnd fordrar detta,
ar okénd for verksamheterna.

Andel enheter som har
aktuella rutiner for hur
fordjupade lakemedels-
genomgéangar ska ge-
nomféras i samverkan
med olika aktorer, dar
den enskildes delaktighet
ar dokumenterad i jour-
nalen (hemtjanst). Rutin
finns i MAS/MAR hand-
boken.
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Det aterstar for verksamhetsomradet att analysera utfallet och besluta
om atgarder om det &r sd att férvaltningsoévergripande rutin férr medver-
kan i enkel- respektive fordjupad lakemedelsgenomgang, som aterfinns i
verksamhetshandboken &r okénd for enheterna.

Andel enheter som har
aktuella rutiner for hur
fordjupade lakemedels-
genomgangar ska ge-
nomféras i samverkan
med olika aktorer, dar
den enskildes delaktighet
ar dokumenterad i jour-
nalen (aldreboende). Ru-
tin finns i MAS/MAR
handboken
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Over hélften av sérskilda boendeenheter for dldre kanner till att en for-
valtningsoévergripande rutin finns for samverkan vid enkel- respektive for-
djupad lakemedelsgenomgang ska utféras.

Det aterstar for verksamhetsomradet att analysera utfallet och besluta
om atgarder om det &r sa att férvaltningsévergripande rutin for medver-
kan vid enkel respektive fordjupad lakemedelsgenomgang &r okand for
rde enheter som svarat nej pa fragan.




Kvalitetsindikator Utfall  Mal

Kommentar

mm Antal dodsfallsenkater i 27 %
relation till antalet av-
lidnai kommunal hélso-
och sjukvard.
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Andel dodsfall dar dédsfallsenkéater fyllts i & 27% om man raknar med
de personer som avlidit under féregadende &r och som registrerats for
kommunal primarvard. Siffran 157 personer innehaller dock troligen aven
dodsfall som intraffat p& annan plats an i hemmet.

Nar det géller tackningsgrad for dodsfallsenkéter visar Svenska palliativ-
registret att 248 dodsfall har intréffat med folkbokféringskommun Ale. Av
dessa har lite drygt 35% registrerats. Har inréknas aven de registreringar
som utférs pa sjukhus, enheter for specialiserad palliativ vard m.fl.

Sammantaget kan konstateras att man inte med tillgénglig statistik idag
kan avgdra om resultatet om 27% ifyllda dodsfallsenkéater &r ett bra eller
daligt utfall. For att ta reda pa om vardgivaren har ett utfall som signifi-
kant kan forbéattras, aterstar i s& fall beslut om atgarder som exempelvis
manuell pinnstatistik for sjukskdterskeenhetens verksamhet.

. Andel enheter som har 0%
rutiner for hur férdjupade
lakemedelsgenomgangar
ska genomforas i sam-
verkan med ansvarig
sjukskoterska dar hem-
tjanstpersonal medver-
kar. Rutin finns i
MAS/MAR handboken.
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Det aterstar for verksamhetsomradet att analysera utfallet och besluta
om atgarder om det &r sd att férvaltningsovergripande rutin férr medver-
kan i enkel- respektive fordjupad lakemedelsgenomgang, som aterfinns i
verksamhetshandboken &r okénd for enheterna.
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Kvalitetsindikator

Utfall  Mal

Kommentar

Andel enheter som har
rutin for hur férdjupade
lakemedelsgenomgangar
ska genomforas i sam-
verkan med ansvarig
sjukskoterska dar om-
sorgspersonal medver-
kar. Rutinen omfattar alla
personer vid enheten.
(aldreboende) Rutin finns
i MAS/MAR handboken
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Over hélften av sérskilda boendeenheter for dldre kanner till att en for-
valtningsovergripande rutin finns for samverkan vid enkel- respektive for-
djupad lakemedelsgenomgang ska utforas.

Det aterstar for verksamhetsomradet att analysera utfallet och besluta
om atgarder om det &r sa att férvaltningsoévergripande rutin férr medver-
kan i enkel- respektive fordjupad lakemedelsgenomgang, som aterfinns i
verksamhetshandboken &r okand for de enheter som svarat nej pa fra-
gan.

Aktuella rutiner finns for
hur planering av den en-
skildes hélso- och sjuk-
vard (vardplanering) ska
genomféras i samverkan
med olika aktorer. Det &r
dokumenterat i journal
hur den enskilde deltagit.
(aldreboende) Nagon
overgripande rutin finns
ej.
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Det ar 6vervagande antal enheter inom &ldreboenden som framhaller att
aktuella rutiner finns for hur planering av den enskildes hélso- och sjuk-
vard ska genomféras i samverkan mellan olika aktérer. Svaren visar
aven att det dokumenteras hur den enskilde patienten deltagit i plane-
ringen. Rutinerna for hur planering gar till och hur patientens deltagande
sett ut torde vara lokala, d& det inte finns ndgon férvaltningsévergripande
rutin.

Regionévergripande rutiner finns dock for hur planering vid vardens
overgdngar ska ga till (ofta efter en sjukhusvistelse) nar den enskilde har
behov av fortsatta halso- och sjukvardsinsatser. Aven delregionalt finns
rutin upprattad for den delregionala vardsamverkansstrukturen SIMBA
(Samverkan i mellersta Bohuslan och Ale).
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Kvalitetsindikator

Utfall  Mal

Kommentar

Aktuella rutiner finns for
hur planering av den en-
skildes hélso- och sjuk-
vard (vardplanering) ska
genomforas i samverkan
med den kommunala
halso- och sjukvéardsper-
sonalen samt hemtjénst-
personalen. (Hemtjanst)
Nagon 6vergripande ru-
tin finns ej.

0% B vaivarde (%) [ vtfall (%)
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Utfallet visar att inga enheter uppger att aktuella rutiner finns for hur pla-
nering av den enskildes hélso- och sjukvard ska genomforas i samver-
kan med den kommunala hélso- och sjukvarden samt hemtjanstpersona-
len.

Verksamhetsomradets (hemtjanst) dvergripande analys saknas for indi-
katorn, varfor det inte gar att utlasa om beslutade eller planerade atgéar-
der finns mot bakgrund till utfallet.

Andel enheter som har
rutiner for schemalagda
moten med sjuksko-
terska eller annan hélso-
och sjukvardspersonal i
frdgor som ror personer
med kommunala hélso-
och sjukvardsinsatser.
(Hemtjanst) Nagon 6ver-
gripande rutin finns inte.

100 B vévarde (%) [ vifall (%)
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Utfallet visar att samtliga enheter inom hemtjéanst har rutiner fér schema-
lagda moten med sjukskéterska eller annan hélso- och sjukvardsperso-
nal. Forvaltningsovergripande rutiner finns inte upprattade, vilket innebéar
att lokala rutiner for enheterna finns.

Patientsédkerhetsberattelse 2022, Socialndmnden

19(27)




Kvalitetsindikator Utfall  Mal Kommentar

. Andel enheter som har 0% - Malvarde (%) [ virall (%) 2023-02-01
rutin for hur kontakter
maed halso- och SJ“'E' Det aterstar for verksamhetsomradet att analysera utfallet och besluta
vardspersonal pa vard- 100 om atgarder om det &r sd att forvaltningsévergripande rutin for kontakt
eller halsocentral ska ga med halso- och sjukvardspersonal nar patienten erfordrar det, som &ter-
till, i frgor som ror per- 80 finns i verksamhetshandboken &r okénd fér samtliga enheter. Rutinen
soner med behov av beskriver aven hur nédvandiga kontakter ska tas for den patient som inte
Iangstmgets primarvard. ar inskriven i den kommunala priméarvarden.
Rutinen omfattar samt- 60
liga personer. (Hem-
tjanst) Rutin finns i MAS- 40
MAR handboken.
20
0
2022
. Andel enheter som har 64 % B viaivirce (%) [ utfall (%) 2023-02-01
aktuella rutiner for att sa-
kerstalla att de som bor Andel enheter som har aktuella rutiner for att sakerstalla att de som bor
pa boendet (L§S) far till- 100 pa boendet (LSS) far tillgang till den halso- och sjukvard som de behdver
gang till den hélso- och ar 1agt, 64%.
sjukvard som de beho- 80 o S L
ver. Att vara brukare far tillgang till halso-och sjukvéard &r i samarbete med
var kommunala priméarvard. Under hésten 2022 pabérjades teamarbetet
60 med sjukskoterske-och rehab enheten, plan for enheterna skapades uti-
fr&n en prioriteringslista tillsammans med enhetschef fér den kommunala
40 primarvard och rehab. Fortsattning av detta arbete kommer att ske 2023,
likasa arbetet med att skapa rutin for att sakerstélla tillgangen till halso-
och sjukvarden ska komma pa plats och vara kand av alla i verksamhet-
20 erna.
0

2022

De omraden som férvaltningen valt att f6lja under 2022 i strukturen kring rutiner och processer, ir himtade frin enhetsundersékningen. Enhetsundersékningens syfte dr att stimulera till
kunskaps och verksamhetsutveckling inom édldreomsorg i ordinirt och sirskilt boende inkluderat kommunal hilso- och sjukvard.

Det kan konstateras att det i flera av frigorna avseende om arbetsrutiner finns upprittade, finns en fragestillning kring om i vilken utstrickning enheter och verksamheter kinner till att
férvaltningsévergripande rutiner finns publicerade pd intranitet 1 verksamhetshandboken eller inte. Det finns indikationer i svaren frin verksamheterna att férvaltningsévergripande rutiner
inte 4r kinda och ddrfor inte implementerade i verksamheten. I de fall férvaltningsévergripande rutiner existerar kan dnda fragor tolkas att det 4r lokala arbetsrutiner f6r enheten som
efterfrigas, men resultatet pa verksamhetsniva ar i lag utstrickning analyserat varfor fragan dr svar att besvara.

Mot bakgrund av ovanstiende osikerhet kring vad svaren pd frigorna grundas pd, kommer en foérsta atgird innebidra att medicinskt ansvarig sjukskoterska besoker berérd ledningsgrupp i
samband med arets utskick av enhetsundersékningen.
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Det finns en fragestallning om befintliga rutiner fér schemalagda méten med sjukskéterska eller annan halso-
och sjukvardspersonal i frigor som rér personer med kommunala hilso- och sjukvirdsinsatser, som dr besvarad
med full kinnedom av alla tillfragade enheter. Detta trots att ingen forvaltningsévergripande rutin finns. Detta
skulle kunna tolkas som att enheterna enbart svarar ja pa frigan om det finns lokala rutiner.

Den palliativa vardens kvalitetsutveckling ér till stor del beroende av den data som den sé kallade dédsfallsenki-
ten utgdr. Dédsfallsenkiten dr en enkit med cirka 30 frigor som utvirderar hur varden sista veckan i livet varit
f6r den avlidne. Det ér sjukskodterska i den kommunala hilso- och sjukvirden som fyller i dessa fragor nir déds-
fallet sker i hemmet och dirmed skapas ett underlag f6r analys och resultat som jaimférs nationellt f6r bade reg-
ioner och kommuner. Det dr dock langt ifrin alla dédsfall som faktiskt sker i den enskilde patientens hem.
Minga avlider pa sjukhuset eller inom specialiserad palliativ virdenhet sdsom hospice etc. Det dr verksamheten
dir dédsfallet intriffar som ansvarar for att dodsfallsenkiten fyllas i. Pa detta sitt registreras statistik utifrdn folk-
bokféringsregistret och tickningsgrad riknas utifran Skatteverkets inrapporterade dodsfall till folkbokforingsre-
gistret.

Andel dodsfall dir dédsfallsenkiter fyllts i dr 27% om man riknar med de personer som avlidit under féregiaende
ar och som registrerats f6r kommunal primarvard i verksamhetssystemet. Siffran 157 personer (registrerade som
avlidna i verksamhetssystemet) innehéller dven dédsfall som intriffat pd annan plats 4n i hemmet.

Nir det giller tickningsgrad for dédsfallsenkiter visar Svenska palliativregistret att 248 dédsfall har intriffat med
folkbokféringskommun; Ale. Av dessa har lite drygt 35% registrerats. Hir inrdknas dven de registreringar som
utforts pa sjukhus, enheter f6r specialiserad palliativ vird med flera.

Sammantaget kan konstateras att man inte med tillginglig statistik idag kan avgdra om resultatet om 27% ifyllda
dédsfallsenkiter ar ett bra eller daligt utfall. For att ta reda pa om vérdgivaren har ett utfall som signifikant kan
forbittras, dterstar i sa fall beslut om étgirder som exempelvis manuell pinnstatistik f6r sjukskéterskeenhetens
verksamhet.

Det dr 6vervigande antal enheter inom sirskilda boenden f6r dldre, som framhaller att aktuella rutiner finns f6r
hur planering av den enskildes hilso- och sjukvard ska genomféras i samverkan mellan olika aktérer. Svaren visar
dven att det dokumenteras hur den enskilde patienten deltagit i planeringen. Rutinerna f6r hur denna planering
gar till och hur patientens deltagande sett ut dr troligen lokala, da det inte finns nigon férvaltningsévergripande
rutin. Ett annat alternativ kan vara att de regiondvergripande rutiner som finns f6r hur planering vid vardens
6vergangar mellan exempelvis sjukhusvird och 6ppen vird/primarvard ska ga till, avses avspegla enheternas
svar. Aven delregionalt finns rutin upprittad f6r den delregionala virdsamverkansstrukturen SIMBA (Samverkan
i mellersta Bohuslin och Ale) och som specitikt r6r in- och utskrivningsprocessen mellan Kungilvs sjukhus och
nirliggande primirvirdsenheter och kommuner.

80% av enheterna inom sirskilda boenden svarar att aktuella rutiner finns f6r vardplanering mellan olika aktorer.
Detta tolkas i verksamhetsomradets 6vergripande analys som att 80% av patienterna dr delaktig i upprittandet av
sin vardplan. Det finns dock ingen redovisad statistik som visar pa detta samband under denna indikator. Det
finns vidare heller ingen 6vergripande analys och férklaring till vad f6r rutin enheterna anser finns som ér aktuell
(regional, delregional eller lokal) med hinvisning till ovanstdende.

4.4 Saker vard har och nu

"Halso- och sjnkvdrden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik och organisation och forutsatiningarna for sd-
kerhet kan fordndras snabbt. Séker vdrd hér och nu handlar om att ha formdga och kunskap att uppticka risker och vara med-
veten om att ofdrutsedda handelser eller stirningar kan intriffa, men ocksd kunna agera hér och nu innan patientsikerbeten dr ho-
tad. Detta fokusomrade syftar till att:

®  Oka medyetenheten, foirmagan och flexibiliteten att pa alla organisatoriska nivder i hilso- och sjukvarden uppmidrksamma
och agera pd storningar i nartid och minska risken for att patienter drabbas av vdrdskador

®  Oka kunskapen om patientsikerbet hos medarbetare, chefer och beslutsfattare

®  stirka patienten och ndrstdendes delaktighet och medverkan i patientsikerhetsarbeter.”

Som en del i att tillhandahilla en sidker vard genomgar samtliga berérda medarbetare utbildning i basal omvird-
nad, delegationsutbildning samt lyftteknik-utbildning. P4 medarbetarsamtal gas behovet av ytterligare utbildning
igenom och en individuell kompetensutvecklingsplan skapas. Mer om kompetens och utbildningar har beskrivits
1 avsnitt 3.3.
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som beskrivits tidigare 1 den hir rapporten dr ett uppskattat forum dir flera professioner samverkar f6r en god
och siker vird och omsorg. Inom verksamhetsomride funktionsstdd dr teamtriffarna relativt nystartade.

En uppmirksammad sikerhetsrisk inom verksamhetsomrade funktionsstéd ar tillgangen till likemedel. Enligt
rutin ska endast personal med delegering ha tillgang till medicinskdpen, men foljsamhet till rutin ér svar att upp-
ritthdlla pd grund av stor personalomsittning. En satsning pa medicinskdp som kriver legitimering efterfrigas av
verksamheten.

Ovrigt som lyfts relaterat till siker vird dr exempelvis;

e Samverkan mellan omvérdnadspersonal och legitimerad personal.

e Utvecklad intern samverkan for att sikerstilla processen for in- och utskrivning,

o Tydligegérande av sjukskoterskornas uppdrag da detta upplevs nigot otydligt bade av medarbetare och av
andra enheter. Rutiner kring uppdraget uppdateras och samverkan med andra instanser pagar kontinuer-
ligt. Ndrmast ska samverkansmote ske med ambulansen i Ale.

e Sikerstilla att information och ordinationer avseende bade likemedel och hjilpmedel ir tillfyllest vid
hemtagningar fran sjukhus.

e Att kunna ldsa och dokumentera i journal hemma hos patient, mobil dokumentation. Detta finns f6r
vissa yrkesgrupper och ir ett 6nskemadl frin dem som dnnu inte kan dokumentera mobilt.

Behov som lyfts inom sidkerhetsomradet som behéver adresseras framgent ir:

e en gemensam Gversyn av riskbedémningsmodellen dir digitalisering hade varit att foredra.

e en utveckling till 100% vilkomstsamtal vid inflytt pa sirskilt boende ddr dven den kommunala primar-
varden samt likare deltar.

e tydliggérande av sjukskoterskans ansvar gillande HSL avvikelser samt anpassning av avvikelsemodulen 1
verksamhetssystemet Treserva.

4.4.1 Riskhantering

Forebyggande arbete f6r att minska risken f6r vardskada sker genom rutiner, riktlinjer f6r sikerhetsatgirder, risk-
bedémningsmodellen (identifiera risker), MCSS, avvikelser, vardplaner och uppdaterade genomférandeplaner.
Nir avvikelser skrivs som skulle kunna innebira virdskada gors en férdjupad hindelseanalys. Avvikelser analyse-
ras och kan resultera i att nya rutiner tas fram vilket exempelvis gjordes under det gangna dret avseende inlasning
av apodosrullar i medicinskapen.

Under 2023 fortsitter verksamheterna att bjuda in sjuksk&terskorna till APT-triffar £6r att informera om nya ru-
tiner, palliativ vird, sdrvdrd, nutrition med mera, omvirldsbevaka for att hélla sig a jour med utvecklingen i om-
virlden, komma iging med férdjupningsuppdragen inom dldreomsorgen dir de nyutbildade omsorgshandledarna
kommer utgbra en viktig del samt att utveckla arbetet med avvikelsehantering.

4.5 Starka analys, larande och utveckling

"Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och sjukvdrden. Nar resultaten anvands for att
forsta vad som bidrar till sakerbet, hallbarbet, dnskvdird flexcibilitet och goda resultat, kan verksambeten ntvecklas si att kvaliteten
och sikerbeten okar och risken for vardskador minskar. Detta fokusomrade syftar till att:

o jka systemfirstaelsen om bakomliggande orsaker till vardskador och starka det organisatoriska minnet inom hélso- och
sjukevdrden

o stdarka det forebyggande patientsikerbetsarbetet genom att stimulera kunskapsutvecklingen samt det individuella och orga-
nisatoriska larandet och darigenom oka forutsattningarna for en siker vard

®  ge bittre underlag for forskning sa att kunskapen okar om hur arbetssitt i varden bidrar till sikerbet och risker
®  identifiera faktorer som pa ett dvergripande plan paverkar patientsikerheten och hantera dem."

For att pa ett bittre sitt dn tidigare synliggora resultaten av exempelvis journalgranskning och den véirdhygieniska
checklistan och dven kunna dterrapportera utfallet av granskningarna har dessa fr.o.m. 2022 fatt en digital hante-
ring i ledningssystemet. Detta beddms bidra till att resultat, dtgdrder och férbittringsomraden tydliggérs och blir
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mer Overskadligt vilket bidrar till ett kontinuerligt lirande och utveckling. Dock aterstar att fa till mer djuplo-
dande analyser av resultat for att identifiera bakomligeande orsaker och dirmed kunna vidta effektiva dtgirder.

45.1 Avvikelser

Hilso- och sjukvirdspersonal dr enligt patientsidkerhetslagen (2010:659) skyldig att bidra till att hég patientsiker-
het uppritthalls. All personal ska till vardgivaren rapportera risker f6r virdskador samt hindelser som har med-
fort eller hade kunnat medfora en vardskada enligt lex Maria. Detsamma giller hindelser som innebdr missfor-
héllanden enligt lex Sarah, enligt Socialstyrelsens féreskrifter och allmidnna rad (SOSES 2011:5).* Syftet med att
rapportera intriffade avvikelser dr att dra lirdom av vardskadan/missforhallandet eller den negativa hindelsen
och att med riskférebyggande insatser f6rhindra att samma typ av avvikelse intrdffar igen. All personal rapporte-
rar avvikelser enligt gillande rutin i verksamhetssystemet Treserva. Avvikelserna hanteras av enhetschef, socialt
ansvarig samordnare och medicinskt ansvarig sjukskoterska.

En avvikelse dr en hindelse som medfort eller hade kunnat medfdra nagot o6nskat, till exempel:

e enicke forvintad hindelse 1 verksamheten som medfort eller kunnat medfora risk eller skada f6r bruka-
ren. Brister i utférandet, utebliven/férdr6jd insats eller vird och behandling, fallskador med mera utgor
en avvikelse.

e Naigot som intriffar och inte 6verensstimmer med verksamhetens normala rutiner.

Avvikelsehantering innefattar att identifiera och rapportera avvikelser, klarligea och atgirda orsakerna, dokumen-
tera, beddma atgirdernas effekt samt sammanstilla och aterfora resultaten. Avvikelser ér ett redskap for att verk-
samheten ska kunna utvecklas och kvalitetssdkras. Att rapportera avvikelser dr viktigt fOr att verksamheten ska
kunna ombesdrtja god, rittssiker och dndamalsenlig vard och omsorg.

Rapporter och utredningar om missfoérhallande/vardskador (lex Sarah/lex Matia) hanteras inte i verksamhetssy-
stemet, dock kan en avvikelse leda till en lex Sarah/lex Maria-utredning. Vid registrering av avvikelse finns det
mojlighet fér personal att uppge om avvikelsen bor utredas enligt lex Sarah/lex Maria. Vid avvikelser dir man
anser att utredning enligt lex Sarah bor ske ska dven en sirskild rapport enligt lex Sarah upprittas. For att
MAS/MAR ska kunna pdbétja en férdjupad utredning enligt lex Maria och fatta beslut om hindelseanalys, ska
en blankett besvaras enligt rutin och skickas till MAS/MAR inom tvi veckor frin det intriffade.

Avvikelser i virdsamverkan

Enligt det regionala hilso- och sjukvardsavtalet mellan Vistra Gétalandsregionen och dess 49 kommuner som
tridde i kraft den 1 april 2017, ansvarar respektive virdsamverkansomride for att en gemensam rutin f6r avvikel-
sehantering finns framtagen.

Nirvardssamverkan SIMBA (Samverkan 1 mellersta Bohuslin och Ale) omfattas av:

e  Regionens hilso- och sjukvird,

e Folktandvarden,

e  bestilld Primarvard,

e Virdval Virdcentral och

e Virdval Rehab (all primirvardsverksamhet utanfér vardcentralerna och rehab),

e Kungilvs Sjukhus,

e Barn-och ungdomshabiliteringen

e  Kommunal vird, omsorg, socialtjanst och elevhilsa i Ale-, Kungilvs-, Stenungsunds- och Tjorns kom-
mun och

e  Vistra Hilso-och sjukvardsnimnden

Utbyte av rapporterade avvikelser och svar pi avvikelser i samverkan hanteras digitalt i verktyget Medcontrol pro
dir dessa dven arkiveras.

*En sammanstillning av Lex Sarah aterfinns i drsbokslutet 1 avsnittet om kvalitet.
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Avvikelser Utfall Kommentar

Lex Maria 0 Under 2022 har urvalet i avvikelsestatistiken visat p&
handelser som har eller skulle kunnat innebara vard-
skada. Dock har inga av dessa vardskadeutredningar
klassificerat handelser som allvarlig vardskada eller risk
for allvarlig vardskada, vilka darmed ska anmalas till In-
spektionen for vard och omsorg.

Vardgivaren erhdller enligt delegationsordningen rapport
om anmalan av allvarliga vardskador samt risk for allvar-
lig vardskada, efter att medicinskt ansvarig sjukskoterska
anmalt sddan handelse.

Brist i samverkan (SIMBA) - Utfall totalt - Ale De vardsamverkansavvikelser som uppréttas i det ge-
mensamma systemet Medcontrol Pro, som delas av
kommuner och Vastra gétalandsregionen, berdr fortsatt
till stérsta del avvikelser avseende rutin for in- och ut-
skrivningsprocessen (patientens vag i vardkedjan mellan
Oppen och sluten vard).

Regional primérvard Specialiserad vard

80

Samverkansavvikelserna som upprattas i systemet beror
60 aven risker i vard och behandling, som exempelvis lake-
medelshanteringen vid vardens 6vergangar, som stéller
40 stora krav pd gott personcentrerat arbetssatt med den
enskilde patientens basta i fokus fran alla involverade
vardgivare och bada huvudménnen.

Forvaltningen har sammanlagt sant 76 vardsamverkans-
avvikelser till andra vardgivare, och har erhallit 19 vard-
0 samverkansavvikelser som rapporterats frdn annan vard-
2022 givare.

20

Fallhandelser 1600 Antalet rapporterade fallhandelser uppgar under aret till
1600 st. Detta kan tolkas som en stadig uppgéng av an-
talet rapporterade fallhandelser da det 2020 rapportera-
des 1286 st och 2021 rapporterades 1440 st.

Verksamhetsomrédenas overgripande analys 6ver utfal-
let saknas. Beskrivningar om vad rapporterade avvikel-
ser kan avse finns daremot, samt beskrivningar kring hur
man arbetar/avser att arbeta med hantering av avvikel-
serna med hjalp av teambaserad tvarprofessionell sam-
verkan.

Lakemedelshandelser 1488 Antalet upprattade avvikelser dver intraffade lakemedels-
héandelser uppgar till 1488 st. Under 2021 uppgick siffran
till 2476 st och skulle kunna tolkas som en stor minsk-
ning av antalet rapporterade lakemedelshandelser.

Verksamhetsomrédenas overgripande analys 6ver utfal-
let saknas. Beskrivningar om vad rapporterade avvikel-
ser kan avse finns daremot, samt beskrivningar kring hur
man arbetar/avser att arbeta med hantering av avvikel-
serna med hjalp av teambaserad tvarprofessionell sam-
verkan.

Systematiken i avvikelsehanteringen bygger pa analys och lirande av de hindelser, risker och avvikelser som upp-
ticks och rapporteras i verksamheten. Arbetet f8ljer ménstret; rapportering, analys av bakomliggande orsaker,
beslut om atgirder som pekar pa bakomliggande orsaker, samt utvirdering av resultat som beslutade dtgirder
visar vid uppfdljning.

Den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsidkerhet (Agera f6r siker vard, Socialstyrelsen, 2020-2024) be-
skriver att en god sidkerhetskultur pd arbetsplatsen dr en férutsittning for att erfarenheter — bide fran personal,
patienter och nirstiende — tas tillvara och anvinds som underlag f6r lirande, utveckling och forbittringar, vilket
kan minska risken f6r att liknande hindelser och vardskador uppstar.

Forvaltningens ansvarar for att, som handlingsplanen Agera for siker vird och fokusomrdde 4 féreslar, vara en
lirande organisation dir syftet dr att 6ka systemfOrstielsen om bakomliggande orsaker till vardskador och stirka
det organisatoriska minnet inom hilso- och sjukvarden. Syftet dr ocksa att bland annat stirka det férebyggande
patientsikerhetsarbetet genom att stimulera kunskapsutvecklingen samt det individuella och organisatoriska la-
randet och dirigenom 6ka forutsittningarna for en siker vird siker vard hir och nu.
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Medicinskt ansvarig sjukskéterska har i uppdrag att i enlighet med vad som beskrivs under punkten 4.2 att utar-
beta ett forslag pa hur ett systematiskt arbetssdtt som méjligeér kunskapsoverforing avseende skador och vard-
skador kan utformas. Detta 1 enlighet med strategier f6r den lirande organisationen.

Forvaltningens verksamheter beskriver hur man arbetar med att analysera och prata om avvikelser pa enheterna,
att teamtriffar med legitimerad hilso- och sjukvardspersonal och omsorgs-/omvardnadspersonal (tvirprofess-
ionellt team) 4r det arbetssitt som anvinds i det systematiska forbattringsarbetet utifran avvikelser. Men det
ndmns dven att de tvirprofessionella teamen pa enheterna inte alltid arbetar i en enhetlig struktur. Det har identi-
fieras att en 6versyn behdver goras av arbetssittet sa det kan likriktas, dd det annars finns en risk att allvarliga
hindelser missas till formén fér hég arbetsbelastning med mindre allvatliga hindelser. Ett exempel dr hur larm
for uteblivna eller férsenade likemedelsadministreringar (i det digitala signeringssystemet MCSS) genererar en
avvikelse eller inte i verksamhetssystemet samt hur det tvirprofessionella teamet bedémer allvarlighetsgrad pa
varje avvikelse.

Likemedelsavvikelser i form av uteblivna administreringar och/eller uteblivna eller forsenade 6vetlimnanden till
patienten, kan genom den digitala signeringslistan/appen i arbetstelefonen, upptickas samma minut som avvikel-
sen sker genom att ett larm syns. Samtliga larm 1 detta system ska generera en avvikelserapport i verksamhetssy-
stemet. Enhetschefer har full insyn i de larm som skapas d4 ett likemedel inte administrerats/Gverlimnats eller
dir signering uteblivit. Det systematiska arbetet i det tvirprofessionella teamet hanterar avvikelser som upprittats
pé enheten och dirvid kan man analysera och kategorisera efter vilka trender och ménster som syns avseende
likemedelsavvikelser.

Fallhindelser dr vanligare hos personer med kognitiv svikt inom sérskilda boenden dn bland personer med soma-
tiskt omvardnadsbehov. Bakomliggande orsaker till detta faktum dr den svira balansen att nyttja hjilpmedel och
arbetssitt som skyddsatgirder utan att samma hjilpmedel och arbetssitt inskrinker pa individens integritet och
sjalvbestimmande. Det finns dven specifika diagnoser som i sig utgdr en stor risk fér fallolyckor. Det fallférebyg-
gande arbetet hinvisas till de tvirprofessionella teamtriffar som enheterna har sedan tidigare eller haller pd att
starta upp.

Nigon tydlig trend eller ménster i de konstaterade bakomliggande orsakerna till varfor likemedel missas eller
férsenas redovisas inte fran verksamhetsomradena. Spekulationer finns ddremot om att checklistor kan utgéra
stod fér medarbetarna som arbetar i digitala system, att tvirprofessionella team ér bra f6r ett lirande i avvikelse-
hantering och att mer stéd behévs £6r att medarbetare alltid ska uppritta avvikelser i verksamhetssystemet.

Forvaltningsévergripande rutin f6r enhetlig avvikelsehantering, samt tvirprofessionellt arbetssitt, finns publice-
rad 1 verksamhetshandboken pa intranitet med dtkomst for alla medarbetare i férvaltningen.

4.5.2 Synpunkter och klagomal

En viktig del i férvaltningens systematiska kvalitetsarbete 4r att ta emot och utreda synpunkter och klagomal.
Nirmast ansvarig chef ansvarar f6r kvalitetsforbittring inom sitt ansvarsomrade och ér skyldig att I6pande be-
handla inkomna synpunkter och klagomal. Inkomna synpunkter och klagomal som ér kopplade till enskilda pati-
enter och som avser uteblivna insatser eller som inte 6verensstimmer med en enskild individs vard- och om-
sorgsplanering, faststillda rutiner eller vad som dr férenligt med lag och foreskrift rapporteras som en avvikelse.
Kvalitetsbrister och andra synpunkter pa virden hanteras enligt rutin f6r synpunkter och klagomal.

Synpunkter och klagomal kan limnas via kommunens hemsida, p4 sirskild blankett, brev, personligt bestk eller
via telefon. Synpunkter och klagomal kan dven anmalas direkt till Inspektionen f6r vird och omsorg, IVO, eller
patientnimndens verksamhet. Mer information om hur man gar tillviga finns pa ale.se.

Statistik fOr arets inkomna synpunkter och klagomal aterfinns i drsredovisningen i avsnittet avseende kvalitet.

4.6 Oka riskmedvetenhet och beredskap

"Alla delar av vdrden bebiver planera for en hilso- och sjnkvard som flexibelt kan anpassas till Rortsiktigt eller langsiktigt forind-
rade forballanden med bibehallen funktionalitet, hallbarbet och sikerhet. Detta fokusomrade syftar till att:

®  uppnd en robust och anpassningsbar hélso- och sjukvdrdsverksambet dér nppdraget klaras med god patientsikerhet och
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god arbetsmilji dven under ovantade forhallanden.”

De hastigt férdndrade forutsittningarna som gjorde sig gillande under pandemin visar pd en vil anpassningsbar
organisation. Aren med pandemin har aktualiserat behovet av att ha beredskap for ovintade hindelser inom
verksamheten som nu i méanga delar stir bittre rustad och férberedd f6r sidana. En del som tydliggjordes i bor-
jan av dret ndr bemanningssituationen var mycket anstringd var hur insatser kan och behdvde prioriteras och hur
verksamheterna snabbt behévde introducera tillfilliga medarbetare som inte tidigare arbetat i verksamheten.

Nigot som dterstar att skapa tydlighet kring giller den kommunala primérvirdens sammantagna uppdrag och
ansvar 1 samverkan med regionen. Likasd beh6ver sjukskéterskornas roll som omvirdnadsansvariga tydliggéras
inom férvaltningen.

Sa som bendmnts tidigare 1 rapporten uppstar ibland akuta situationer nir antalet delegerad personal i verksam-
heterna inte motsvarar behoven. En rutin fOr att sdkerstilla likemedelshantering i sidana situationer dr paborjad.
Likasd arbetas det med frigan avseende utbildning inf6ér delegering, dir medarbetarna behdver stirkas pé olika
sitt for att klara utbildningen och erhalla delegering.

Okad kompetens kring egenvird behovs. Féljsamheten frin vardinrittningarna avseende regionens och Social-
styrelsens riktlinjer avseende egenvard ir bristfillig. Verksamheten utfor inga sjukvardsinsatser utan korrekt
egenvardsintyg.

Patientsakerhetsberattelse 2022, Socialndmnden 26(27)



5 Strategier och utmaningar kommande ar

Den storsta utmaningen f6r verksamheterna dr 6kande och mer komplexa behov 1 malgrupperna samt att mal-
grupperna i vissa fall ocksa Okar i antal. Detta parallellt med att det blir allt svérare att rekrytera utbildad och f6r
uppdraget kompetent personal. Svirigheter att rekrytera giller bade omvardnadspersonal med virdutbildning
och de legitimerade personalgrupperna.

For att klara av den framtida situationen behévs yttetligare dtgirder f6r rekrytering och arbetsmilj6, det vill sdga
att bade lyckas nyrekrytera och behalla medarbetare. Eftersom andelen outbildade omvardnadspersonal dkar sd
behéver forvaltningen som helhet fortsitta utveckla stabila introduktionsutbildningar samt kontinuerligt erbjuda
fortsatt internutbildning inom exempelvis basal omvéardnad, likemedelsutbildning, nutrition, demens, personcen-
trerat arbetssitt och dokumentation. Dessutom behéver valideringsutbildningarna fortsitta.

En storre andel medarbetare behover klara likemedelsutbildningen f6r delegering. Behoven av delegerad perso-
nal i verksamheterna 4r manga ganger storre dn tillgangen — speciellt tydligt blir detta under sommarperioden,
vilket f6rsvarar schemaldggningen i verksamheterna. Ett arbete med att forbéttra delegeringsprocessen pagar lik-
som atgirder fOr att utveckla introduktionen av nya medarbetare och rusta dem infér delegeringsutbildningen.
En rutin avseende ansvarsférdelning vid akuta situationer pd enheter dir medarbetare med delegering saknas ér
under utarbetande.

Styrdokument sd som rutiner, checklistor och manualer behéver bli fler och tydligare. Malsittningen maste vara
att den som ir ny och oerfaren ska kunna inhdmta beskrivning av samtliga delar av omvéardnadsarbetet och f6r
bemoétande. Detta arbete pagir i och med den processkartligening som gérs i férvaltningen dir styrdokument
kopplas till respektive aktivitet 1 processen. Som beskrivits inledningsvis i rapporten ér ett av de vergripande
malen f&r 2023 att processkartliggningen av den kommunala primirvardens processer ska slutféras under 2023.

I och med det nya digitala stédet avseende det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet synliggdrs re-
sultat pa ett tydligare sitt dn tidigare. Detta underlittar for verksamheterna att identifiera utvecklingsomraden att
arbeta vidare med. Mer kvalitetssikrande tid behdver ocksa liggas pé dialog och gemensam analys dels i led-
ningsgrupperna, dels mellan enhetschef, medarbetare och legitimerade och girna ocksd den enskilde sjilv i det
fall det d4r moijligt.
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TJANSTEUTLATANDE 1(3) A L E

Socialforvaltningen
Diarienummer:S.N.2022.10 @
Datum: 2023-02-01

atum I~~~

Tf verksamhetschef Mattias Leufkens
Socialndmnden

Uppfoljning intern kontroll 2022

Forslag till beslut

Socialndmnden beslutar att godkédnna uppf6ljning av intern kontroll 2022.

Motivering till beslut

Bedoms ej tilldimplig 1 detta drende.

Sammanfattning

Arbetet med intern kontroll utgér fran 6 kap. 6 § kommunallagen och syftar till att sdkra en
effektiv forvaltning och att undvika att det begas allvarliga fel. Resultatet av den interna
kontrollen ska érligen foljas upp och rapporteras till nimnden. Uppfoljningen av 2022 ars
identifierade risker visar pd mindre eller inga avvikelser och den samlade bedomningen &r att
riskerna dr hanterade. Ett visst fortsatt arbete kommer fortga 2023 relaterat till risken for att
handlingar inte diariefors enligt géngse rutin. Detta kommer dock ske som en del av ordinarie
verksamhet och inte vara av sirskilt fokus 1 internkontrollen.

Mattias Leutkens Hanna Kidmpe
Tt verksamhetschef Utvecklingsledare kvalitet och uppfdljning
myndighet och specialiststod

Beslutsunderlag
Tjénsteutldtande, 2023-02-01

Uppfoljningsrapport intern kontroll 2022, socialnimnden

Beslutet skickas till:

Fér vidare hantering:
Kommunstyrelsen
Utvecklingsledare strategi och uppféljning

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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Arendet

Arbetet med internkontroll utgar frén 6 kap. 6 § kommunallagen (2017:725) och syftar till att
sdkerstélla att verksamhetens processer dr &ndamélsenliga utifran faststillda mal.
Internkontrollplanen for 2022 fokuserade pa tva prioriterade risker;

e Risk for att handlingar inte diariefors enligt gdngse rutin.
e Bristande foljsamhet till styrande lagar och aterrapportering till ndmnden géllande
informationssédkerhet och sidkerhetsarbete.

De uppfoljande kontroller som gjorts visar pa mindre eller inga avvikelser. Ett fortsatt arbete
relaterat till risken for att handlingar inte diariefors enligt gédngse rutin kommer fortga under
2023 for att sdkerstélla att registratur och post (som numera handhas av
kommunledningsforvaltningen) fungerar dandamalsenligt. Detta kommer dock ske som en del
av ordinarie verksamhet och inte vara av sérskilt fokus i internkontrollen.

Ekonomisk bedomning

Omrédet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Invanarperspektiv

Omradet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Hallbarhetsperspektivet

Omrédet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Lagstiftning och kommunala styrdokument

Omradet har beaktats, men inte bedomts tillféra drendet nagot ytterligare underlag.

Remissyttrande

Omradet har beaktats, men inte bedomts tillféra drendet nagot ytterligare underlag.

Behandlad enligt lagen (1976:580) om medbestammande i arbetslivet, MBL

Bedoms ej tillimplig 1 detta drende.

Beslutets genomférande

Beslut om att godkénna uppfoljningen av intern kontroll 2022 foranleder ingen ytterligare
atgérd.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
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Forvaltningens bedéomning

Socialforvaltningen bedomer att uppfoljningen av intern kontroll 2022 &r fullgjord i och med
den bilagda uppf6ljningsrapporten.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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1Inledning

Arbetet med intern kontroll utgar frin 6 kap. 6 § kommunallagen och syftar till att sikra en effektiv férvaltning
och att undvika att det begas allvarliga fel. Resultatet av den interna kontrollen ska arligen f6ljas upp och rapport-
eras till ndmnden. Internkontrollplanen f6r 2022 fokuserade pa tva prioriterade risker. Under aret har verksam-
heten arbetat med uppféljande kontroller samt olika atgarder relaterade till riskerna
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2 Uppféljning av kontrollmoment och atgarder
2.1 Regelverk

2.1.1 Ovriga regelverk som styr namndens verksamheter

Risker Analys
Bristande foljsamhet till styrande lagar och &terrapportering till namn- Forutsattningarna for att hantera risken med tillhérande kontroller och
den gallande informationssékerhet och sékerhetsarbete. atgarder har forbattrats avsevart under 2022. Férvaltningen gor bedém-

ningen att risken ar hanterad infér kommande ar.

Uppfdljande kontroll Beddmning

Genomgang av lista 6ver delgivningar till nAmnden . .
Inga avvikelser

Kontroll av vilka som gatt utbildning Mindre avvikelser

Kommentar
Lopande kontroller har pabdérjats under 2022 och kommer fortsétta 2023.

Stickprov p& manadskontroll och riskanalysera personuppgiftsbe-

handling Mindre avvikelser

Kommentar
Rutin for stickprov har p&bérjats och kommer behéva synkroniseras med den 6vergripande rutinen pa central niva.
Nar det galler riskanalyser for nya personuppgiftsbehandlingar har det inte funnits ndgot behov under perioden.

Atgéarder Status
Fortsétta informera om utbildningar V Avslutad
Kommentar

Information om utbildningar gar numera ut till férvaltningens medarbetare och chefer via bade e-post och intranét.

Fortsatta med stickprover en gang i halvaret som en del av arshjul fér v Avslutad
SBA arbetet

Kommentar

Genomforandet av stickproven kommer behéva synkroniseras med inférandet en ny rutin for manadskontroller som tas fram pa central niva. Detta kom-
mer innebara ett visst arbete med att anpassa forvaltningens rutin under 2023. Fér 2022 har stickprov utforts enligt tidigare rutin.

Aterrapportering som en del av &rshjulet (v 4 Avslutad

Kommentar

Frén och med 2022 kommer ndmnderna att f& en &rlig rapport om SBA-arbetet. Former och rutiner for detta &r klara och den férsta rapporten delgavs
namnden under senhdsten 2022.

2.2 Verksamhet

2.2.1 Handlaggning- och arendehanteringsprocessen

Risker Analys

. Risk for att handlingar inte diariefors enligt gangse rutin. Under 2022 har ansvaret for registratur dvergatt till kommunstyrelsen.
Socialforvaltningen har under aret haft 6verlamningar med information
om aterkommande &renden, rutiner for registratur och post samt diarie-
féring. Aven om merparten av registraturen &r valfungerande ar bedém-
ningen att det kvarstar en del arbete for att sakerstélla att registratur
och post fungerar &ndamalsenligt. Detta r ett pagaende arbete och
kommer fortsatta under 2023. Utdver ovanstaende behover samtliga ru-
tiner ses Over i relation till inférandet av ett nytt &rendehanteringssy-
stem som planeras vara i drift under varen.
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Uppfoljande kontroll

Beddmning

Dokumentationskontroll

. Inga avvikelser

Kontroll av féljsamhet till rutin

Mindre avvikelser

Kontroll av vilka som medverkat pd utbildningar.

Mindre avvikelser

Atgarder

Status

Inventering och granskning

v Avslutad

Fortsatt kontroll

Pagaende med avvikelse

Kommentar

kansliet.

Foljsamheten till rutinen for diarieféring behdver forbattras och synkroniseras med kommunstyrelsens omorganisation. Detta sker I6pande i dialog med

Genomfoéra utbildningar

Pagaende med avvikelse

Kommentar

varen.

Utbildningar av anvéndare i &rendehanteringssystemet har skett Iopande under 2022. Infér 2023 kommer dock detta arbete att behdva intensifieras och
synkroniseras med dels det centrala kansliets omorganisation samt med inférandet av ett nytt arendehanteringssystem som beréknas driftséttas under
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3 Slutsats av uppfoljning

De uppféljande kontroller som gjorts visar pa mindre eller inga avvikelser. Ett fortsatt arbete relaterat till risken
for att handlingar inte diarieférs enligt gingse rutin kommer fortga under 2023 for att sikerstilla att registratur
och post (som numera handhas av kommunledningsférvaltningen) fungerar dndamalsenligt. Detta kommer dock
ske som en del av ordinarie verksamhet och inte vara av sirskilt fokus fér internkontrollen.
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TJANSTEUTLATANDE 1(4) A L E

Socialforvaltningen
Diarienummer:S.N.2023.42 @
Datum: 2023-01-27

atum I~~~

Controller Jenny Erixon
Socialndmnden

Begaran om investeringsanslag for aren 2024-2027

Forslag till beslut

Socialndgmnden beslutar
att godkdnna forslag till investeringsplan ar 2024-2027 {or socialforvaltningen samt

att paragrafen justeras omedelbart.

Motivering till beslut

Bedoms ej tillimplig i detta drende.

Sammanfattning

Socialforvaltningen foresldr socialndmnden att begéra drsanslag for perioden &r 2024-2027
om totalt 12 000 000 kronor. Det arliga grundanslaget uppgar till 2 000 000 kronor och
investeringsplanen omfattar dven anslag avseende l6pande utbyte av grundutrustning inom
forvaltningens séarskilda boenden till ett belopp om 500 000 kronor arligen.

Investeringsbehovet inom forvaltningen avseende e-hélsa och digitalisering bedoms de
kommande aren vara bestdende med flera redan nu pagéende projekt och dven planerad
uppstart av nya projekt inom det digitala omradet. Socialférvaltningen foreslar darfor att
socialndmnden for detta &ndamal begér anslag for perioden ar 2024-2027 om 500 000 kronor
arligen.

Ebba Gierow Jenny Erixon
Forvaltningschef Controller
Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post

SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se



Beslutsunderlag
Tjénsteutldtande, 2023-01-27

Bilaga Investeringsplan 2024-2027, socialforvaltningen

Beslutet skickas till:

Fér vidare hantering:
Kommunfullméktige

Fér kédnnedom:

Forvaltningschef

Controllers for socialtférvaltningen
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Arendet

Socialtjanstforvaltningen berdknas 16pande ha oforéndrat behov av arligt grundanslag om 2
000 000 kronor i enlighet med tidigare ars investeringsplan. Forvaltningen har ocksé ett
varaktigt behov av utbyte av grundutrustning, sdsom sdngar och lyftar med mera, inom
forvaltningens boenden vilket uppskattas till 500 000 kronor arligen.

Forvaltningens investeringsbehov inom e-hélsa och digitalisering bedoms vara varaktigt 6ver
de kommande aren. Dels avser forvaltningen att uppréatthalla en hog takt nér det géller
implementering av vilfardstekniska 16sningar och digitalisering av processer och dels deltar
forvaltningens verksamheter redan idag i flera storre utvecklingsprojekt pa omradet som
forvéntas 0ka investeringsbehovet fram till 2027. Under denna tidsperiod ar det rimligt att
anta att forvaltningens paborjade arbete med implementering av nya omsorgstelefoner, mobil
dokumentation, elektroniska las samt digitala trygghetsskapande insatser har skalats upp och
ddrmed innefattar fler verksamheter &n idag. Utdver detta deltar dven forvaltningen i en
nationell bestillargrupp for nytt verksamhetssystem inom hela socialtjdnsten som planeras att
upphandlas genom ett, for omradet, nytt forfarande: innovationsupphandling. Nér det géller
det gransoverskridande arbetet mellan kommun och region kommer forvaltningens
verksamheter att under berdrd tidsperiod implementera FVM (Framtidens
vardinformationsmiljo). Bedomningen &r att ett anslag om 500 000 kronor arligen ar rimligt
for att uppna och uppritthélla en god nivé pa forvaltningens strategiska IT-arbete.

Ekonomisk bedomning

Kostnad for avskrivning av det grundlidggande drsanslaget for perioden, inklusive utokat
behov om utbyte av grundutrustning, uppgar preliminért till hogst 350 000 kronor arligen.
Nyttjande av arsanslaget 16per pd med ungefiar samma investeringstakt éver tid och bor
diarmed ej medfora 6kade kostnader for forvaltningen.

Forvaltningens investeringsbehov inom e-hélsa och digitalisering bedoms vara varaktigt over
de kommande aren. Det dr av naturliga skél inte helt enkelt att prognostisera hur mycket
medel som kommer behovas da omvirlden, och darmed véra IT-behov, fordandras over tid.
Forvaltningens sammanvigda bedomning utifran redan genomforda investeringar samt
framtida behov ger ett arligt investeringsbehov om 500 000 kronor for dren 2024-2027, utdver
ordinarie arsanslag. Driftskostnaden for anslag avseende e-hélsa uppgar som hogst till 100
000 kronor per &r med en avskrivningstid om fem ar och finansieras inom forvaltningens
ordinarie ram.

Invanarperspektiv

Omradet har beaktats, men inte bedomts tillféra drendet nagot ytterligare underlag.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
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Vid all anskaffning av inventarier inom forvaltningens finns en ambition att i s& hog grad som
mdjligt anlita upphandlade leverantdrer som kan tillhandahdlla ateranvéinda mobler. Det dr
dock inte sdkert att utbudet hos vara ramavtalsleverantdrer moéter de behov av inventarier som
verksamheten har. Aven cirkulir ateranvindning av médbler inom kommunen kan bli aktuell,
om verksamhetens behov gér att mota.

Hallbarhetsperspektivet

Lagstiftning och kommunala styrdokument

Kommunen har en skyldighet att tillimpa lagen (2016:1145) om offentlig upphandling, LOU,
vid inkOp av varor och tjinster. Via upphandlingsenheten har ramavtal tecknats med ett antal,
for andamalet, aktuella leverantorer, vilket gor att forvaltningens i drendet kan leva upp till
LOU.

Remissyttrande

Omrédet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Behandlad enligt lagen (1976:580) om medbestammande i arbetslivet, MBL

Bedoms ej tilldmplig i detta drende.

Beslutets genomfoérande

Ink6p pa investeringsanslaget sker I6pande under aret utifran de behov som identifieras inom
forvaltningens alla delar.

Forvaltningens bedomning

Arsanslagets anviindning, vilket frimst avser reinvestering av inventarier, samt anslag for
utbyte av grundutrustning fraimjar god ekonomisk hushallning och &ven god arbetsmiljo bade
for medarbetare och brukare i vara verksamheter.

Forvaltningens investeringsbehov inom e-hélsa och digitalisering bedoms vara varaktigt 6ver
de kommande aren. Dels avser forvaltningen att upprétthdlla en hog takt nir det géller
implementering av vélfardstekniska ldsningar och digitalisering av processer och dels deltar
forvaltningens verksamheter redan idag i flera storre utvecklingsprojekt pd omradet som
forvintas oka investeringsbehovet fram till 2027.

Socialforvaltningen beddmer att 1 tjansteutldtandet ndimnda investeringar dr nddvéandiga for att
skapa och uppritthalla god kvalitet och omsorg 1 forvaltningens verksamheter {6r vara
malgrupper och medarbetare och foreslar darfor socialnimnden att besluta enligt forslag.
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Namnd:
(Belopp i tkr)

Investering, namn Investering, kod 2023 2024 2025 2026 2027-*

Arsa nslag ATO 7800 2 000,00 2 000,00 2 000,00 2 000,00 2 000,00
Utbyte grundutrustning 7863 500,00 500,00 500,00 500,00 500,00
E-halsa 7836 500,00 500,00 500,00 500,00 500,00
Totalt ndmnd: 3 000,00 3 000,00 3 000,00 3 000,00 3 000,00




TJANSTEUTLATANDE 1(4) A L E

Socialforvaltningen
Diarienummer:S.N.2023.41 @
Datum: 2023-01-27

atum I~~~

Controller Jenny Erixon
Socialndmnden

Overféring av investeringsmedel fran ar 2022 till 2023

Forslag till beslut

Socialndmnden beslutar

att hos kommunfullméktige begéra 6verforing av investeringsmedel om 3 455 000 kronor av
2022 ars investeringsbudget till 2023 enligt bilaga samt

att paragrafen justeras omedelbart.

Motivering till beslut

Bedoms ej tilldmplig i detta drende.

Sammanfattning

Socialndmndens totala investeringsbudget har under ar 2022 uppgétt till 7 695 000 kronor.
Kvarvarande medel vid bokslut &r 2022 uppgar till 4 802 261 kronor, varav
socialforvaltningen foreslar att overflyttning av totalt 3 455 000 kronor begérs till 2023.

Foreslagen dverflyttning av investeringsmedel avser dels behov av inkdp av inventarier till
det nybyggda LSS-boendet i Nol och dels inventarier till framtida planerad byggnation av
LSS-boende i kommunen, motsvarande ett belopp om 1 364 000 kronor.

Investeringspost avseende trygghetslarm och solskydd till kommunens sérskilda boenden
uppbir ett saldo &r 2022 om 1 219 000 kronor for vilket dskas overforing i sin helhet till 2023.
Likasé innefattar forslaget ocksa dverforing av budget for utbyte av grundutrustning inom
forvaltningens sarskilda boenden for planerade men under aret ej genomforda inkdp,
motsvarande ett belopp om 102 000 kronor.

Slutligen foreslds en overforing av budget avseende utbyte av fordon inom funktionsstod.
Inko6p avser specialfordon med exempelvis bakgavellift vilka ej omfattas av befintliga
ramavtal avseende fordonsleasing, belopp 770 000 kronor.

Samtliga beslutade investeringsprojekt dr paborjade, men ej avslutade under foregaende
budgetér varfor 6verféring om medel dskas.
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Ebba Gierow Jenny Erixon
Forvaltningschef Controller
Beslutsunderlag

Tjansteutldtande, 2023-01-27

Bilaga Overforing av investeringsmedel fran &r 2022 till 2023

Beslutet skickas till:

Fér vidare hantering:
Kommunfullméktige

Fér kédnnedom:

Forvaltningschef

Controllers for socialforvaltningen

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
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Arendet

Under ar 2022 har byggnation av nytt LSS-boende 1 Nol pégétt med planerad uppstart av
verksamheten under kvartal 1 &r 2023. Investeringsmedel avseende inventarier har avsatts i
budget och arbete med inkdp fortgdr men har dnnu ej fakturerats. Investeringsposten
innefattar d&ven budget avseende inventarier till ytterligare planerat LSS-boende i kommunen
och for vilka nu dskas overforing till 2023 till det sammanlagda beloppet 1 364 000 kronor.

Utbyte av grundutrustning inom forvaltningens sérskilda boenden pagar I6pande och
forvaltningen dskar darfor overforing av kvarvarande medel 2022 for planerade men under
aret ej genomforda inkdp, belopp 102 000 kronor

Slutligen foreslds dverflytt av budget avseende utbyte av fordon inom funktionsstéd. Inkop
avser specialfordon med exempelvis bakgavellift, vilka ej omfattas av befintliga ramavtal
avseende fordonsleasing, belopp 770 000 kronor.

Ekonomisk bedomning

Overforing av investeringsmedel mellan dren 2022 och 2023 avser tidigare beslutade
investeringar och kommer inte att innebéra nagon ytterligare ekonomisk konsekvens for
forvaltningen.

Invanarperspektiv

Omradet har beaktats, men inte bedomts tillféra drendet nagot ytterligare underlag.

Hallbarhetsperspektivet

Vid anskaffning av inventarier inom socialtjanstforvaltningen finns en ambition att i sd hog
grad som mdjligt anlita upphandlade leverantorer som kan tillhandahélla ateranvdnda mobler.
Det dr dock inte sdkert att utbudet hos véra ramavtalsleverantorer kan méta de behov som
verksamheterna har. Aven cirkulir ateranviindning av mobler inom kommunen kan bli
aktuell, om verksamheternas behov gar att mota.

Lagstiftning och kommunala styrdokument

Kommunen har en skyldighet att tilldmpa lagen (2016:1145) om offentlig upphandling, LOU,
vid inkOp av varor och tjanster. Via upphandlingsenheten har ramavtal tecknats med ett antal,
for Andamélet, aktuella leverantorer vilket gor att forvaltningen kan leva upp till LOU.

Remissyttrande

Omrédet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.
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Behandlad enligt lagen (1976:580) om medbestammande i arbetslivet, MBL

Bedoms ej tilldimplig i detta drende.

Beslutets genomfoérande

Samtliga investeringsprojekt dr paborjade, men ej avslutade under foregdende budgetar varfor
overforing om medel dskas.

Forvaltningens bedéomning

Planering och genomforande for samtliga dskade dverforingar av investeringsbudget fortgar
enligt plan och beddms inte ha ndgon ytterligare ekonomisk péverkan an tidigare varfor
forvaltningen dskar overforing av investeringsbudget fran 2022 till 2023 enligt bilaga.

Forvaltningen foreslar socialnimnden att besluta enligt forslag.
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Namnd: Socialndmnden Budget Tillaggsanslag Total Utfall Aterstar Onskas Motivering

(Belopp i tkr) Budget Budget overforas

Investering, namn Investering, kod 2022 2022 2022 2022 2022 till 2023

Reinvest / Rat.invest 7800 2 000 000 0 2000000/ -1153629 846 371 0 ---

E-hélsa 7836 500 000 0 500 000 0 500 000 0 ---

Nya boenden FH inventarie 7839 1364 000 0 1364 000 0 1364 000 1364 000|Medel avseende inventarier nya LSS-boenden Nol samt ytterligare boenden i planeringsstadium
Trygghetslarm o solskydd Sdbo 7864 1500 000 0 1500 000 -280 900 1219 100 1219 000 |Investering paborjad inom delar av verksamher sarskilda boenden, fortgar enligt plan

Utbyte grundutrustning 7863 957 000 0 957 000 -854 565 102 435 102 000 Lopande investering, fortgar enligt plan

Fordon FH/skolskjuts 7866 1374 000 0 1374 000 -603 644 770 356 770000 Avser utbyte av fordon med specialutrustning, leasing ej mojligt enligt ramavtal

Totalt: 7 695 000 0 7 695 000 -2 892 739 4 802 261 3 455 000




TJANSTEUTLATANDE 1(4) A L E

Socialforvaltningen
Diarienummer:S.N.2023.51 @
Datum: 2023-02-03

atum I~~~

Utvecklingsledare Marie Kéllvik-Nilsson
Socialndmnden

Tillaggsaskande for byggnation av LSS Surte

Forslag till beslut
Socialndmnden beslutar

att godkénna en total investeringsram om 62 Mkr, varav
52.0 Mkr ingar i investeringsbudget redan antagen av kommunfullméktige samt internhyra
som for ar 2025 beréknas till 3 459 000 kronor som investeringen medfor.

Sammanfattning

Socialforvaltningen har fortsatt behov av boendeplatser inom LSS-verksamheten.

For att tillgodose detta behov har forvaltningen beddmt 1 sin lokalbehovsanalys att ett nytt
boende per ar behover byggas under kommande tioarsperiod.
Under sommaren 2021 fardigstilldes tva boenden i Skepplanda och i februari 2023 invigs tva
nya LSS-boenden i Nol.

For att fortsatt folja planeringen for att kunna mdta upp den véxandes verksamhetens behov
projekteras ett nytt boende i Surte.

Behovet av ytterligare investeringsmedel tillskrivs 1 sin helhet kostnadsutvecklingen under i
synnerhet 2022. Lokalforsorjningsenheten har gjort jimforelser i branschen och dessa
bekréftar rimligheten i den uppdaterade kalkylen med beréknad total kostnad pa 62,0 Mkr.
Av den total kostnaden dr 52,0 Mkr redan beslutade av kommunfullméktige och finns med 1
antagen investeringsbudget.

Den berdknade internhyran berdknas for ar 2024 till 1759 000 kr/ar och for ar 2025
till 3 459 000 kr/ar.

I enlighet med Ale kommuns lokalplaneringsprocess beslutar behovsndmnd parallellt med
servicenimnd om att ga vidare frn projektering till genomforande, samt att godkidnna
investering och hyra.

Taija Tuomilehto Holmberg Marie Kéllvik Nilsson
Verksamhetschef funktionsstod Utvecklingsledare
Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post

SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se



Beslutsunderlag
Tjénsteutlatande, 2023-02-03

Totalkalkyl LSS Surte 2023-01-30

Beslutet skickas till:

Fér vidare hantering:

Kommunfullméktige

Verksamhetschef funktionsstéd -socialférvaltningen
Utvecklingsledare lokaler och sékerhet -socialférvaltningen

Fér kdnnedom:
Verksamhetschef fastighet och IT -servicef6rvaltningen
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Arendet
Socialforvaltningen redovisar arligen sitt samlade behov av lokaler. I den senaste
lokalbehovsanalysen framkommer att verksamhetsomrade funktionsstod har under -~
kommande &ren en vidxande verksamhet som har behov av tillskott av platser.

Under sommaren 2021 férdigstélldes tva gruppboenden i Skepplanda med 6 boendeplatser i

varje och 1 februari dppnar tva LSS-boenden i Nol.

Inom ramen for Ale kommuns samarbetsavtal med Serneke planeras ett nytt boende i Surte,
pa fastigheten Surte 43:144. Detta boende har en total yta om 1 466 kvadratmeter och

innehaller 14 lagenheter som bostad med sérskild service (BmSS) enligt LSS, servicebostad.
Enligt den preliminéra tidsplan som nu ér framtagen planeras inflyttning till sommaren 2024.

Behovet av ytterligare investeringsmedel tillskrivs i sin helhet kostnadsutvecklingen under i
synnerhet 2022. Lokalforsorjningsenheten har gjort jamforelser i branschen och dessa
bekriftar rimligheten i den uppdaterade kalkyl som 1 november 2022 presenterades av
Serneke. Dartill har verksamhet fastighet forhandlat ner det avtalade fasta arvodet med 2%
vilket motsvarar en sdnkt kostnad for projektet om ca 1 000 000 kronor samt 6verenskommit
med entreprendren om en skriftlig gemensam malbild att sdnka kostnaden i projektet med
ytterligare 3% vilket motsvarar cirka 1 500 000 kronor. Utfallet av dverenskommelsen
kommer att redovisas i slutredovisningen av projektet.

I enlighet med Ale kommuns lokalplaneringsprocess beslutar behovsnidmnd parallellt med
servicendamnd om att ga vidare fran projektering till genomforande, samt att godkédnna
investering och hyra.

En konsekvens om projektet inte kan fortsitta enligt plan blir att behovet av platser inom LSS
kvarstér, samt att sektorn kan behova kdpa platser for att tillgodose detta behov.

Ekonomisk bedomning

Enligt uppdaterad kalkyl som tagits fram efter projektering uppgér kostnaderna inrdknat
byggherrekostnader och oforutsedda kostnader till 62,0 Mkr vilket ger en
kvadratmeterkostnad om 42 292 kronor forutsatt att samtliga medel nyttjas. Av den totala
kostnaden dr 52,0 Mkr redan beslutade av kommunfullméktige och finns med 1 antagen
investeringsbudget.

Den berdknade internhyran berédknas for ar 2024 till 1759 000 kr/ér, (utifrén en ténkt
inflyttning 1 juli 2024) och for ar 2025 till 3 459 000 kr/ar.

Invanarperspektiv

Forvaltningen har som mal att kommunens malgrupp for LSS-boenden, erbjuds boende inom
kommunen. Byggnation av ett LSS- boende 1 Surte innebér forbattrade mojligheter att erbjuda
malgruppen ett nytt boende 1 de sddra delarna av kommunen. I samband med bygglov har
berorda grannar getts mgjlighet att yttra sig.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
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Hallbarhetsperspektivet
Omradet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.
4

Lagstiftning och kommunala styrdokument

Projektet foljer Ale kommuns projektmodell, ddr behovsndmnd dr projektiagare, varfor beslut i
socialndmnden behdvs 1 detta drende.

Remissyttrande

Omrédet har beaktats, men inte bedomts tillfora drendet nagot ytterligare underlag.

Behandlad enligt lagen (1976:580) om medbestammande i arbetslivet, MBL

Bedoms ej tillamplig i detta drende.

Beslutets genomfoérande

Beslut fattas parallellt av socialndmnden och servicendmnden for godkénnande av
investeringsramen. Direfter tas drendet vidare for beslut av kommunstyrelsen respektive
kommunfullmaktige.

Forvaltningens bedomning

Socialforvaltningen har ett fortsatt behov av boendeplatser inom LSS och de platser som
planeras i Surte bidrar till att tillgodose detta behov. For att fortsatt kunna mota behovet av
platser inom LSS har sektorn satt upp maélet att ett nytt boende per ar behdver byggas under
kommande ér.

Ett annat mal &r att i forsta hand se till att kommunens malgrupp for LSS erbjuds boende
inom kommunen. Béda dessa mal uppfylls 1 och med boendet som planeras i Surte, varfor
forvaltningens forslag till beslut ar att gd vidare med projektet till produktionsfas samt att
godkinna investering och hyra.
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PROJEKTKALKYL

Objekt: LSS Surte Byggtid 14 manader
Fastighet:Surte 43:144 Nybyggnadsyta m2 1466
Forstudie
Alla kostnadsposter ar i exkl. moms Innan Projektering
Kostnadspost Totalt Per m2
1 Byggherre k\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
Nybyggnadskarta 15 000
Félrr:la?r?dsbesked, bygglov, star/slut besked 200 000 136
Besiktning 250 000 171
Byggledning och kontroll 200 000 136
Intern PL- Upparbetat plus kommand 1 000 000 682
Anslutningsavgift EL 100 000 68
Anslutningsavgift VA 400 000 273
Anslutningsavgift Fiber 100 000 68
Delkostnad 1 Byggherrekostnader 2265 000 1545
2 _ Projektering @
FAS 1 totatl fakturerat t. 0. m. 2020-12-31 1383434 944
Delkostnad 2 Konsulter 1383434 944
3 _______ Entreprenad @000
Sjalvkostnad riktka 49 249 425 33594
Pjroduktionskostnad iﬁ]k. Arvode 53435626 36 450
Delkostnad 3 Entreprenad 53 435 626 36 450
Total kostnad ex. ofdrutsett 57 084 060 38939
Ofdrutsett pa totalen 4 809 206 3280
61 893 266 42219

TOTALT




Datum: 2021-01-31
Reviderad: 2023-01-30

Projektering

S|utka|ky|

Vid fardig projektering

Totalt

Per m2

Totalt

per m2
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TJANSTEUTLATANDE 1(2) A L E

Socialforvaltningen
Diarienummer:S.N.2022.8 @
Datum: 2023-01-27

atum I~~~

Systemforvaltare Annika Johansson
Socialndmnden

Rapportering av ej verkstallda beslut enligt socialtjanstlagen
(2001:453), SoL, kvartal 4 2022

Forslag till beslut

Socialndmnden beslutar

att notera rapporten samt att den tillstélls kommunfullmiktige och kommunrevisionen.

Sammanfattning

Beslut som ej ér verkstillda inom tre ménader rapporteras enligt rutinen for inrapportering av
ej verkstdllda gynnande bistdndsbeslut enligt 4 kap. 1 § SoL. Rapporteringen har skickats till
Inspektionen for vard och omsorg, IVO, 1 enlighet med socialndmndens skyldighet.

Under kvartal 4, 2022-10-01 till och med 2022-12-31, har sex nya beslut rapporterats in som
ej verkstillda inom tre manader.

Av de beslut som tidigare rapporterats in som ej verkstdllda har fem verkstillts och ett har
avslutats utan verkstdllighet. Sju beslut &r fortsatt ej verkstéllda. Se statistikrapport med
rapporteringstillfille 2023-01-24 fo6r mer information.

Mattias Leufkens Annika Johansson
tf Verksamhetschef Systemforvaltare
Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post

SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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Beslutsunderlag

Tjénsteutldtande Rapportering av ej verkstéllda beslut enligt socialtjédnstlagen (2001:453),
SoL, kvartal 4 2022, 2023-01-27

Statistikrapport, rapporteringstillfalle 2023-01-24

Beslutet skickas till:

Fér kdnnedom:
Kommunfullméktige
Kommunrevision

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
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TJANSTEUTLATANDE 1(2) A L E

Socialforvaltningen
Diarienummer:S.N.2022.8 @
Datum: 2023-01-27

atum I~~~

Systemforvaltare Annika Johansson
Socialndmnden

Statistikrapport avseende ej verkstallda beslut enligt
socialtjanstlagen (2001:453), SoL, kvartal 4 2022

Rapporteringstillfille: 2023-01-24
Ansvarig rapportor: Systemforvaltare Annika Johansson

Rapportering av ej verkstallda gynnande beslut enligt 4 kap. 1 § SoL, som inte
ar verkstillda inom tre manader

Nya beslut som ej &r verkstéllda inom tre ménader, redovisning for kvartal 4 2022 (fran och
med 2022-10-01 till och med 2022-12-31).

For att beslut ska rapporteras som nya ej verkstéllda beslut 1 kvartal 4, ska besluten vara tagna
under perioden 2022-07-01 till och med 2022-09-30.

Specificering av nya beslut som inte ar verkstillda inom tre manader
Under kvartal 4 2022 har sex nya beslut rapporterats som ej verkstéllda inom tre ménader.

Av ovanstaende nyrapporterade ej verkstéllda beslut enligt SoL géller samtliga sex beslut
sarskilt boende dldreomsorg. Tre av besluten har erbjudits boende och tackat ja men &nnu inte
flyttat in. For tre av besluten finns inga lediga boendeplatser att erbjuda.

Rapportering av tidigare inrapporterade ej verkstallda gynnande beslut enligt 4
kap. 1 § SolL, som verkstallts

Tre tidigare rapporterade ej verkstéllda beslut enligt SoL géllande sérskilt boende for dldre
har verkstéllts. Besluten verkstilldes inom fem till tio minader efter beslutsdatum.

Ett tidigare rapporterat ej verkstéllt beslut enligt SoL géllande kontaktfamilj har verkstillts.
Beslutet verkstélldes sex ménader efter beslutsdatum.

Ett tidigare rapporterat ej verkstillt beslut enligt SoL géllande 6ppenvérd i form av
lagerverksamhet har verkstéllts. Beslutet verkstilldes fem ménader efter beslutsdatum.
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Rapportering av tidigare inrapporterade ej verkstallda gynnande beslut enligt 4
kap. 1 § SoL, som rapporterats som ej verkstédllda och avslutade

Ett tidigare rapporterat ej verkstéllt beslut enligt SoL gillande sirskilt boende for dldre har
avslutats utan verkstdllighet. Den enskilde har atertagit sin ansokan.

Rapportering av tidigare inrapporterade ej verkstallda gynnande beslut enligt 4
kap. 1 § SoL, som fortfarande ej ar verkstallda

Sju tidigare rapporterade beslut enligt SoL ar fortsatt ej verkstillda.

Tre av ovanstdende géller sdrskilt boende dldreomsorg. I tva av fallen har den enskilde tackat
nej till erbjudande. I ett av fallen har den enskilde 6nskemal om specifikt boende.

Fyra av ovanstaende giller boende funktionsstdd, i tre av fallen medverkar den enskilde inte
till verkstéllande av besluten, men samtliga tre har kompenserande insats 1 form av
stoddboende. I ett av fallen har den enskilde tackat nej till erbjudet boende, nytt erbjudande har
givits men den enskilde ha dnnu inte svarat.
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Socialforvaltningen
Diarienummer:S.N.2022.9 @
Datum: 2023-01-27

atum I~~~

Systemforvaltare Annika Johansson
Socialndmnden

Rapportering av ej verkstallda beslut enligt lagen (1993:387)
om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, kvartal 4
2022

Forslag till beslut

Socialndmnden beslutar

att notera rapporten samt att den tillstdlls kommunfullméktige och kommunrevisionen.

Sammanfattning

Beslut som ej dr verkstillda inom tre manader rapporteras enligt rutinen for inrapportering av
ej verkstillda gynnande bistandsbeslut enligt 9 § lagen (1993:387) om stdd och service till
vissa funktionshindrade, LSS. Rapporteringen har skickats till Inspektionen for vard och
omsorg, IVO, i enlighet med socialndimndens skyldighet.

Under kvartal 4 2022, 2022-09-01 till 2022-12-31, har ett nytt beslut rapporterats in som ¢j
verkstéllt inom tre manader.

Av tidigare rapporterade ej verkstéllda beslut har inget beslut verkstillts, ett har avslutats utan
verkstillighet och sex beslut dr fortsatt ej verkstdllda. Se statistikrapport med
rapporteringstillfalle 2023-01-24 fo6r mer information.

Mattias Leufkens Annika Johansson
tf Verksamhetschef Systemforvaltare
Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post

SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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Beslutsunderlag

Tjansteutldtande Rapportering av ej verkstillda beslut enligt lagen (1993:387) om stéd och
service till vissa funktionshindrade, LSS, kvartal 4 2022, 2023-01-27

Statistikrapport, rapporteringstillfalle 2023-01-24

Beslutet skickas till:
Fo6r kdnnedom
Kommunfullméktige
Kommunrevisionen

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se



TJANSTEUTLATANDE 1(2) A L E

Socialforvaltningen
Diarienummer:S.N.2022.9 @
Datum: 2023-01-27

atum I~~~

Systemforvaltare Annika Johansson
Socialndmnden

Statistikrapport avseende ej verkstallda beslut enligt lagen
(1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade,
LSS, kvartal 4 2022

Rapporteringstillfille: 2023-01-24
Ansvarig rapportor: systemforvaltare Annika Johansson

Rapportering av ej verkstillda gynnande beslut, enligt 9 § lagen (1993:387) om
stod och service till vissa funktionshindrade, LSS, som inte ar verkstallda inom
tre manader

Nya beslut som ej ar verkstillda inom tre manader, redovisning for kvartal 4 2022 (fran och
med 2022-10-01 till och med 2022-12-31).

For att beslut ska rapporteras som nya ej verkstéllda beslut 1 kvartal 4, ska besluten vara tagna
inom perioden 2022-07-01 till och med 2022-09-30.

Specificering av nya beslut som inte ar verkstédllda inom tre manader
Under kvartal 4 2022 har ett nytt beslut rapporterats som ej verkstdllt inom tre manader.

Ovanstdende nyrapporterat ej verkstillt beslut enligt LSS gillande ledsagarservice har
verksamheten haft en tilltdnkt ledsagare som sedan tackat nej till uppdraget.

Rapportering av tidigare inrapporterade ej verkstallda gynnande beslut, enligt
9 § LSS, som verkstillts

Inget tidigare rapporterat ej verkstéllt beslut enligt LSS har verkstéllts.

Tidigare inrapporterade ej verkstdllda gynnande beslut, enligt 9 § LSS som
rapporterats som ej verkstéllda och avslutade

Ett tidigare rapporterat ej verkstillt beslut enligt LSS géillande korttidstillsyn har avslutats
utan verkstéllighet. Den enskilde har avsagt sig insatsen.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se
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Rapportering av tidigare inrapporterade ej verkstallda gynnande beslut, enligt
9 § LSS, som fortfarande ej ar verkstallda

Sex tidigare rapporterade beslut enligt LSS &r fortsatt ej verkstéllda.

Fem av dessa giller bostad med sidrskild service. Tre beslut planeras att verkstéllas pa nytt
gruppboende som dr under byggnation. For ett beslut finns det 6nskemal om ett specifikt
boende 1 Ale kommun dir det 1 nuldget inte kan erbjudas plats, den enskilde har tackat nej till
annat erbjudande om boende. For ett beslut har verksamheten sokt kontakt med enskild utan
resultat.

Ett beslut giller kontaktperson dir den enskilde lamnat forslag géllande utforare. Foreslagna
kontaktpersoner har tackat nej till uppdraget. Den enskilde soker sjilv efter utforare och
Onskar ej att verksamheten hittar ndgon.

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post
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