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Sammanfattning
EY har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i MoIndals stad genomfort en
uppféljande granskning av demensvarden. Syftet med granskningen har varit att félja upp de
rekommendationer som lamnades till vard- och omsorgsnamnden i granskning av
demensvarden 2022.

Den sammantagna bedémningen utifran den uppféljande granskningen ar att arbete kvarstar
kopplat till flera rekommendationer. Viktigt utvecklingsarbete kvarstdr vad galler
aterrapportering till namnden om allvarliga vardskador, anpassning av demensenheter till
demenssjukas behov, teamsamverkan, forutsattningar for att behalla specialistutbildad
personal och att sdkerstélla ett valfungerande arbete med avvikelserapportering.

Vi bedomer efter genomférd granskning att foljande rekommendationer kvarstar:
Stalla krav pa aterrapportering for att sakerstalla sig om att planerade och vidtagna
atgarder utifran de allvarliga missforhallanden och allvarlig vardskada som
uppmarksammats vid ett av stadens boenden genomfoérs och far effekt.
Verka for att anpassa demensenheters boende- och gemensamhetsytor till
demenssjukas behov.
Sakerstélla en fungerande teamssamverkan inom demensvarden for att mota de
demenssjukas behov av vard och omsorg.
Skapa forutsattningar for att behalla specialistutbildad personal.
Fortsatt folia och vid behov initiera ytterligare atgarder for att sakerstalla ett
valfungerande arbete med avvikelserapportering.
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1. Inledning

1.1. Bakgrund

Kommunrevisionen i Molndals stad genomférde 2022 en granskning av demensvarden.
Granskningen visade att vard- och omsorgsnamnden inte fullt ut hade sakerstallt en
andamalsenlig demensvard. Av granskningen framgick bland annat att staden identifierat
allvarliga missforhallanden men att namnden inte stallt krav pa aterrapportering av vidtagna
atgarder. Vidare visade granskningen att stadens sarskilda boenden inte var utformade for
personer med demens, exempelvis genom att lagenheter saknade anpassade badrum. Dartill
visade stickprov att det fanns brister i genomférandeplaner, bland annat saknades information
om hur brukaren skulle bemétas i samtliga granskade genomférandeplaner. Avslutningsvis
visade granskningen att det férelag brister i avvikelserapporteringen bade vad galler kultur att
anmala avvikelser och struktur for utredning av avvikelser. Sedan granskningens
genomfoérande har namnden uppmarksammat ytterligare brister till foljd av flera allvarliga
vardskador.

Kommunrevisionen har mot bakgrund av ovanstaende och i samband med sin risk- och
vasentlighetsanalys beddmt att det ar vasentligt att genomféra en uppféljande granskning av
demensvarden. | god revisionssed framkommer de grunder som revisorerna anvander nar de
beddmer ansvarstagande i styrelser och namnder. Det finns flera ansvarsgrunder som ar
aktuella i denna granskning med risk for bland annat bristande ledning, styrning, uppféljning
och kontroll samt verksamhetsskada.

1.2. Syfte och revisionsfragor

Syftet med uppfdljningen har varit att beddma om vard- och omsorgsnamnden har
omhandertagit de rekommendationer som lamnades i den tidigare revisionsrapporten.
Granskningen inriktar sig pa foljande revisionsfraga:

Har vard- och omsorgsnamnden vidtagit andamalsenliga atgarder utifran de
rekommendationer som stalldes i granskningen av demensvarden 2022?

1.3. Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses bedémningsgrunder som anvands i granskningen som utgangs-
punkt for analys, slutsatser och bedomningar. Revisionskriterierna kan hamtas fran lagar och
forarbeten eller interna regelverk, policys och fullmaktigebeslut. Kriterier kan ocksa ha sin
grund i jAmforbar praxis eller erkdnd teoribildning. Revisionskriterierna som &r aktuella for
denna granskning beskrivs narmare i bilaga 1.

1.4. Metod

Granskningen har genomforts genom intervjuer, dokumentstudier och stickprov pa
genomforandeplaner. Forteckning med intervjuade funktioner och studerade dokument finns i
bilaga 2. Stickprovet beskrivs narmare i avsnitt 2.4.3.

1.5. Avgransningar och ansvarig namnd
Granskningen avser vard- och omsorgsnamnden i MéIndals stad.
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2. Uppfoljning av lamnade rekommendationer

| foljlande kapitel gors en uppfdljning av de sju rekommendationer som lamnades i den
fordjupade granskningen ar 2022. En bedémning gors kopplat till respektive rekommendation.
Bedomningen baseras pa den dokumentation som inhamtats och de intervjuer som
genomforts inom ramen fér den uppfdljande granskningen. Dartill redogors for resultatet av
det fornyade stickprovet pa genomférandeplaner (se avsnitt 2.4.3).

2.1. Rekommendation 2022: Stalla krav pa aterrapportering for att sakerstalla sig om
att planerade och vidtagna atgarder utifran de allvarliga missférhallanden och
allvarlig vardskada som uppmarksammats vid ett av stadens boenden genomfors
och far effekt

2.1.1.Resultat av foregaende granskning

Under 2021 identifierades allvarliga missforhallanden och risk for allvarliga missférhallanden
pa ett av stadens aldreboenden som har flera demensenheter. Bristerna medforde en lex
Sarah-anmalan. Anmaélan avsag inte en enskild handelse utan évergripande brister pa flera
av enheterna. Av vard- och omsorgsnamndens protokoll gick inte att utlasa huruvida namnden
hade foljt arbetet med vidtagna atgarder utifran de identifierade bristerna.

2.1.2.Vidtagna atgarder

| den fordjupade granskningen fran 2022 framkom att ett antal atgarder skulle vidtas utifran de
uppmarksammade missforhallandena. Bland annat skulle socialt ansvarig samordnare (SAS),
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
sammanstalla resultat och analys kring avvikelsearbetet och presentera det for vard- och
omsorgsnamnden varje tertial. Av intervjuer framkommer att detta arbetssatt inte finns kvar.

Rapportering till namnden som helhet sker enbart per verksamhetsarets slut i samband med
behandling av patientsakerhetsberattelse och brukarsakerhetsberattelse. Pa namndens
sammantraden finns punkten Information fran forvaltningen dar forvaltningen kan lyfta
information om aktuella drenden. UtifrAn de allvarliga missforhallanden som identifierades
2021 togs en handlingsplan fram. | den fordjupade granskningen 2022 noterades att nAmnden
inte hade stallt krav pa aterrapportering av vidtagna atgarder utifran handlingsplanen. Av
intervjuer framgar att arbete fortfarande sker utifran handlingsplanen, men att detta inte
redovisas till nAmnden.

Sedan genomférandet av den fordjupade granskningen har ett nytt arbetssatt tagits fram
gallande rapportering till namnden om anmaélan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) i
arenden gallande lex Sarah och lex Maria. Tidigare behandlades dessa arenden som ett
informationsarende i arbetsutskottet, med muntlig information frdn MAS och/eller SAS. Dessa
hanteras nu som ett skriftligt meddelande till namnden som helhet. Detta framgar under
punkten meddelanden i nAmndens protokoll. | samband med att anmalan till IVO sker ska
namndens ordférande ocksa informeras om att anmalan har gjorts.
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Av brukarsakerhetsberattelsen framgar att det inom verksamhet aldreboende rapporterades
26 lex Sarah under 2023. Fem av dessa utredningar bedémdes som risk for missforhallande
eller missforhallande. Under 2022 rapporterades 36 lex Sarah inom verksamhet aldreboende.
Observera att siffrorna avser aldreboende i egen regi som helhet och inte endast
demensenheter.

Under 2023 gjordes tre lex Sarah-anmalningar av allvarlig karaktar pa ett av stadens
aldreboenden. Med bakgrund av detta togs en handlingsplan fram. Exempel pa atgarder i
denna handlingsplan avser tydliggérande av roller, 6kad frekvens i vardegrundsarbete och
kompetenshojande insatser. Handlingsplanen innehaller en plan for uppféljning. Denna plan
for uppfoljning inkluderar dock inte rapportering till nAmnden.

Namnden beslutade i februari 2024 om ett initiativarende. Arendet avsag att namnden skulle
fa aterrapportering kring ett flertal fallolyckor som skett pa ett och samma boende. Ett underlag
for aterrapportering har tagits fram och redovisades for namnden i april 2024.

2.1.3.Var bedémning

Vi bedomer att rekommendationen kvarstar. Granskningen visar att det forekommit flera
allvarliga vardskador och missforhdllanden sedan genomférandet av den ursprungliga
granskningen. Rapportering av sddana missforhallanden sker genom ett skriftligt meddelande
till namnden. Namnden har inte foljt upp arbetet utifran de handlingsplaner som tagits fram
utifran allvarliga missférhallanden. Det planerade arbetssattet med att namnden tertialsvis far
information kring avvikelsearbetet finns inte heller kvar. Den muntliga informationen fran SAS
och MAS till arbetsutskottet har ocksa tagits bort.

2.2. Rekommendation 2022: Verka for att anpassa demensenheters boende- och
gemensamhetsytor till demenssjukas behov

2.2.1.Resultat av foregaende granskning

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bor socialtjansten erbjuda sarskilt boende som &ar

anpassat for personer med demenssjukdom. Det innebar exempelvis smaskaliga och

inkluderande boendemiljoer. | granskningen som genomférdes 2022 konstaterades att

personer med demensdiagnos ocksa kunde bo pa en somatisk avdelning. Intervjuade chefer

menade att stadens demensboenden inte var andamalsenligt utformade, exempelvis da

enheter kunde vara U-formade vilket gor det svart for personal att ha 6verblick 6ver enheten.

2.2.2.Nulage och vidtagna atgarder

Vard- och omsorgsnamnden har antagit en lokalbehovsplan. Av planen framgar att det
omstallningsarbete! som genomférdes under 2023 har bidragit till att skapa fler platser for
kognitiv sjukdom. Dessa platser finns nu samlat, huvudsakligen pa Fassberg och Eklanda
aldreboenden. | lokalbehovsplanen beskrivs att nya arbetssatt och ny kunskap om utformning

L vard- och omsorgsnamnden beslutade i februari 2023 om ett omstallningsarbete. Omstallningen
innebar att brukare med kognitiv svikt flyttades i syfte att lokalisera dessa till Fassberg, Eklanda och
Brogardens aldreboende. Dessa aldreboenden utgér nu sd kallade demenscenter. Vard- och
omsorgsnamnden féljde upp omstallningsarbetet vid fyra tillfallen under 2023.
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av inom- och utomhusmiljéer for personer med kognitiv sjukdom gor att befintliga lokaler
behover anpassas till malgruppens behov. | lokalbehovsplanen framgar inte mer i detalj hur
eller nar de befintliga lokalerna ska anpassas.

En lokalstrateg anstélldes inom vard- och omsorgsforvaltningen i mars 2022. Ytterligare en
lokalstrateg anstalldes i januari 2023. Fran och med varen 2024 ar enbart en av dessa tjanster
kvar. Lokalstrategens huvudsakliga arbetsuppgift ar att félja upp och utveckla
lokalbehovsplanen som ligger till grund for planering och investeringar i lokaler.

Vard- och omsorgsforvaltningen har tagit fram ett sa kallat ramprogram for aldreboende.
Ramprogrammet anvénds som styrning vid om- eller nybyggnation av &ldreboenden. Av
ramprogrammet framgar att alla ytor pa aldreboendet som &r anpassade for boende ska vara
tillganglighetsanpassade for personer med olika funktionsnedséattningar. Vidare beskrivs
vikten av ratt fargsattning, sarskilt for dem med demensdiagnos.

Att lokaler saknas eller inte &r anpassade till rétt behov ar en av punkterna i namndens plan
for intern kontroll 2024. Som kontrollmoment ska uppfélining ske av namndens
lokalférsorjningsplan arligen. Ingen uppfoljning finns darmed tillganglig vid tidpunkten for
granskningens genomférande.

Myndigheten for delaktighet har tagit fram en checklista for miljanpassningar som bidrar till
delaktighet for personer med demenssjukdom. Sedan 2022 har forvaltningens lokalstrateg
tillsammans med enhetschef gatt igenom de hus som har demensinriktning. Inga av de
boendeytor som anvands for brukare med demenssjukdom har genomgatt nagra storre
renoveringar sedan den férdjupade granskningen genomférdes 2022. Daremot framkommer i
intervju att visst arbete har skett med moblering och att konstverk har bytts ut for att battre
passa malgruppen. Sa kallade solrum har inrattats pa tva demensboenden. Dessa ar inredda
med inspiration fran naturen.

2.2.3.Var bedoémning

Vi bedémer att rekommendationen kvarstar. Vi noterar att en omstallning har genomférts som
medfort att brukare med kognitiv svikt flyttats till specifika enheter som ska vara battre lampade
for personer med demenssjukdom ur boendesynpunkt. Dock kan varken boende- eller
gemensamhetsytor anses vara anpassade till brukare med demenssjukdom. Exempelvis har
enheter fortfarande langa korridorer som férsvarar uppsikt, fargsattning ar inte anpassad efter
personer med demenssjukdom och gemensamhetsytor beskrivs i flera fall inte vara
andamalsenliga.

2.3. Rekommendation 2022: Sakerstdlla en fungerande teamssamverkan inom
demensvarden for att mota de demenssjukas behov av vard och omsorg

2.3.1.Resultat av foregdende granskning

Teamsamverkan innebéar att olika professioner, sdsom sjukskéterskor, omsorgspersonal,

fysioterapeuter och arbetsterapeuter, samarbetar for brukarens bésta. Grunden i arbetet ar

teamtraffar dar professionerna traffas for att utbyta information for en personcentrerad vard
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och omsorg. | den ursprungliga granskningen konstaterades att rutiner for teamssamverkan
fanns. Dock konstaterades att det fanns utvecklingsomraden, exempelvis uppmarksammades
att teamsamverkan som satter brukarens behov i centrum behovde utvecklas inom
forvaltningen. | sitt svar pa granskningen uppgav namnden att en demensplan skulle tas fram.

2.3.2.Nulage och vidtagna atgarder

En demensplan ar pabdrjad men inte fardigstalld. Demensteamet i form av en
specialistunderskoterska och en specialistsjukskoterska har haft i uppdrag att ta fram
demensplanen. Av intervjuer framgar att en av dessa ar och har varit sjukskriven under en tid
vilket bidragit till en fordrojning av arbetet. Ambitionen ar att namnden ska behandla
demensplanen under forsta kvartalet 2025.

Av brukarsékerhetsberattelse per 2023 framgar att det genom egenkontroll och i dialog med
chefer framkommit att teamsamverkan mellan legitimerad personal och omsorgspersonal har
forbattrats men att det finns fortsatt utvecklingspotential. | samband med lex Sarah-utredningar
har bristen pa samverkan och informationsoverféring varit en av orsakerna i specifika
handelseforlopp. | brukarsékerhetsberéttelse per 2023 gors fortsatt bedémningen att
teamssamverkan dar brukarens behov satts i centrum behodver utvecklas.

En rutin finns for arbetet med teamtraffar. Enligt rutinen ska teamtraffar genomféras minst en
gang per manad. Enligt rutinen ar det en fordel att teamtraffar sker pa en fast regelbunden tid.
| intervjuer med enhetschefer beskrivs att teamssamverkan fungerar val. Dessa moten
prioriteras av berérda och mdéten faller val ut. | en annan intervju beskrivs dock att viss
problematik kvarstar med att enhetschefer kallar till teammote utan att stamma av den
foreslagna tiden med andra berérda utanfér den egna enheten, vilket riskerar att leda till att
dessa inte kan medverka.

2.3.3.Var beddémning

Vi beddémer att rekommendationen till viss del kvarstar. En demensplan ar fortsatt inte
framtagen men forvantas fardigstallas under aret. Ur intervjuer ges bilden av att arbetet med
teamtraffar 6verlag fungerar val.

2.4. Rekommendation 2022: Séakerstalla att genomférandeplaner innehaller
malsattning for den beslutade insatsen samt information om bemétande

2.4.1.Resultat av foregaende granskning

| den fordjupade granskning som genomfordes 2022 gjordes en stickprovsgranskning pa tio
genomforandeplaner. Granskningen visade att det varierade i vilken utstrdckning som
brukaren varit delaktig i framtagande av genomférandeplan. Mal for insatser beskrevs i sex av
de tio granskade genomfdrandeplanerna. Samtliga planer saknade information om
bemdtande.
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2.4.2.Nulage och vidtagna atgarder

Av brukarsakerhetsberattelse for 2023 framgar att en merpart av de lex Sarah-utredningar som
genomfordes under aret avsag brister i bemétande. | en granskning gjord av IVO framkommer
att en brukare hade bott pa ett sarskilt boende i fem manader innan en genomférandeplan
uppréttades.

Metodstodet for social dokumentation pa aldreboende har reviderats sedan genomférandet av
den fordjupade granskningen. Metodstddet innehdller stod i hur genomforandeplaner ska
upprattas och uppdateras/revideras. Av metodstddet framgar att det ar kontaktpersonal som
ansvarar for att samla brukarens behov infér uppréattandet av planen. Brukaren ska vara
delaktig vid upprattandet. | metodstddet finns en steg for steg-manual kring hur
genomforandeplaner upprattas i det digitala systemverktyget. Bemotande och delmal ar tva av
underrubrikerna i genomférandeplanen. | metodstodet finns ocksa en checklista for
upprattande av genomforandeplan. Dartill innehaller metodstodet exempel pa framtagna
genomférandeplaner.

Under 2023 tillsattes fyra omsorgshandledare inom aldreomsorgen. Det finns nu en
omsorgshandledare for varje vard- och omsorgsboende i staden. Omsorgshandledarna har
ocksa en roll som dokumentationsombud. Omsorgshandledarens roll ar att pedagogiskt stodja
och utveckla kontaktpersonal pa enheterna till att bli mer kunniga, trygga och sjélvstandiga i
omsorgsarbetet. | omsorgshandledarens uppdrag ingar ocksa att stotta och handleda
kontaktpersonal i upprattande av genomférandeplan. Denne ska ocksa stotta enhetschefer i
genomférandet av kvalitetsgranskning vid egenkontroller och stickprovskontroller.

Genomforandeplaner ska tas fram inom 14 dagar fran det att stod till en brukare inleds.
Intervjuade enhetschefer menar i stort att denna tidsram kan hallas. En intervjuad framhaller
att 14 dagar ar en kort tid och att det ar svart att hinna inom denna tidsram, sarskilt vad galler
brukare med demenssjukdom dar anhdriga ofta behdver medverka i upprattandet av
genomférandeplan.

2.4.3.Resultat av genomfort stickprov
Inom ramen for granskningen har fem genomférandeplaner plockats ut for narmare
granskning. Respektive genomftrandeplan har granskats gentemot féljande kontrollpunkter:
Framgar det nar genomférandeplanen ar faststalld?
Har genomférandeplanen upprattats inom tva veckor fran det att brukaren flyttat in pa
boendet?
Har brukaren eller en narstaende varit delaktig i upprattandet av genomforandeplanen?
Framgar mal med insatser?
Framgar information om hur brukaren ska bemétas?
Framgar datum for nar genomférandeplanen ska foljas upp och har detta skett inom
ett &r frAn upprattandet?
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Datum for faststéllande 5

Upprattad inom tva veckor 5
Brukaren delaktig 4 1
Mal med insatser framgar 5

Information om bemotande framgéar 5

Datum for uppféljning framgar och har skett 2 3
inom ett ar fran upprattandet

Tabell 1: resultat av EY:s stickprovsgranskning

Stickprovsgranskningen visar att datum for faststallande av genomforandeplanen, mal med
insatser och information om bemotande framgar i samtliga fem genomférandeplaner. Mal med
insats kan exempelvis handla om att fortsatta bevara fysisk rorlighet eller fortsétta med en viss
social aktivitet. Under rubriken for bemétande beskrivs exempelvis att personalen ska prata
tydligt och i korta meningar eller anvanda gester. Vidare kan beskrivas hur brukaren ska bli
bemétt vid eventuell oro.

I en av genomftrandeplanerna har varken brukaren eller en anhorig varit delaktig i
upprattandet av planen. | 6vriga fyra fall framgar att brukaren sjalv medverkat vid upprattandet
av planen. Detta resultat 6verensstammer med resultat i brukarsékerhetsberattelsen for 2023
dar det beskrivs att de flesta genomférandeplaner uppréttas tilsammans med brukare. | tre av
fem genomfdrandeplaner saknas information om nar planen ska féljas upp. Enligt det
metodstdd som tagits fram for social dokumentation ska genomforandeplaner foljas upp minst
en gang per ar.

Ingen av de granskade genomférandeplanerna har upprattats inom 2 veckor fran det att den
aktuelle brukaren flyttat in. | tva fall har det tagit mer &n ett ar innan genomférandeplanen har
upprattats. Vi ser dock att arbetet med att ta fram en genomforandeplan har paboérijats tidigare
an de upprattats. Intervjuade forklarar att medarbetare ibland missar att slutféra arbetet med
en genomforandeplan, och da blir den inte formellt uppréattad. Arbete kan bedrivas utefter den
genomférandeplan som ligger som ett utkast. Det &r dock enbart en genomférandeplan som
paborjats inom tva veckor fran det att brukaren flyttat in pa det aktuella boendet. Totalt tre
genomforandeplaner har paborjats inom en manad fran det att brukaren flyttade in pa det
aktuella boendet. | ett fall paborjades genomférandeplanen cirka 10 manader efter brukarens
inflytt.

2.4.4.Var bedomning

Vi bedomer att rekommendationen har atgardats da de genomférandeplaner som granskats
inom ramen for stickprovet innehaller malsattning och information om bemétande. Sedan
genomférandet av den ursprungliga granskningen har ett metodstdd tagits fram som beskriver
hur genomférandeplaner ska utarbetas. Inrattandet av omsorgshandledare forefaller ha haft
en god inverkan pa arbetet med genomférandeplaner. Det férnyade stickprov som genomforts
visar dock pd brister vad galler kravet om att en genomférandeplan ska upprattas senast 14
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dagar fran det att en brukare flyttat in. Intervjuade enhetschefer menar att detta krav efterlevs
pa enheterna. Ingen av de i stickprovet granskade genomforandeplanerna har dock upprattats
inom 14 dagar.

2.5. Rekommendation 2022: Sakerstalla en andamalsenlig infrastruktur for digitala
verktyg inom aldreomsorgen

2.5.1.Resultat av foregaende granskning

| granskningen som genomfdrdes 2022 framkom utvecklingsomraden vad géllde den digitala
infrastrukturen, bland annat digital signering av lakemedel. | intervjuer uppgavs att det pa flera
sarskilda boenden ibland saknades tillforlitlig uppkoppling till wifi-natverk. Dartill lyftes att det
fanns ett fatal telefoner per enhet. Vid signering av lakemedel var personal tvungen att leta
upp en telefon. Intervjuade sjukskoterskor menade att dessa tva faktorer ledde till en att
signering av lakemedel ofta brast da signering inte skedde i anslutning till tilldelningen, vilket
medforde risker for brukaren.

2.5.2.Nulage och vidtagna atgarder
Vard- och omsorgsnamnden beslutade i maj 2024 om en riktlinje for trygghetsskapande teknik.
Riktlinjen ska bidra till att tydliggora vard- och omsorgsnamndens hantering, inférande,
forhallningssatt och tillgangliggérande av trygghetsskapande teknik for att skapa ett enhetligt
synsitt vid anvandningen av tekniken. Med trygghetsskapande teknik menas teknik som
uppmarksammar brukares behov av stdd och hjalp, med exempelvis funktioner for att:
brukaren aktivt och sjalvstandigt ska kunna pakalla uppmarksamhet,
automatiskt upptéacka risker eller ndgot som kan tankas att handa, som kan krava att
personal agerar och/eller
ha visuell tillsyn pa distans da personal genomfér tillsyn med hjalp av teknik utan att
vara fysiskt narvarande i brukares néarhet eller bostad.

Av riktlinjen framgar att trygghetsskapande teknik generellt kraver samtycke fran brukaren. |
det fall brukaren har en nedsatt beslutsformaga och darmed inte sjélv forstar inneborden av
samtycke eller inte sjalv kan lamna samtycke kan samtycke sakerstallas genom ett sa kallat
presumtivt samtycke?. Detta sker i samrad med enhetschef.

Enligt uppgifter i intervju ska problematik vad géaller wifi-uppkoppling vara l6st. | de fall wifi
faktiskt ger for dalig uppkoppling ska telefonen per automatik byta till telefonnatet. Vidare
beskrivs att tillgdngen till mobiltelefoner for mojlighet att signera ska vara tillracklig. Det ar
enhetschefens ansvar att sakerstalla en tillracklig tillgang till mobiltelefoner. | en intervju
uppges att bristande teknik kopplat till signering troligen endast utgér en marginell del av de
avvikelser som sker kopplat till signering av lakemedel.

2 personer med kognitiva och fysiska funktionsnedsattningar kan ha kommunikationssvarigheter men
kan genom sina reaktioner visa hur de upplever en viss atgard. Detta kan vara vagledande for
stéliningstagandet om samtycke foreligger eller inte. Ratt hjalpmedel och kommunikationsstdd kan
ocksa stddja en person att visa vad personen vill, i forhallande till en viss atgard. Personen kan darfor
behdva sarskilt stod for att kommunicera, till exempel med hjélp av bilder, samtalsmatta eller annan
metod eller kommunikationshjalpmedel. Kélla: Kunskapsguiden.
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Forvaltningen har sedan den fordjupade granskningen bytt ut sina trygghetslarm till en mer
modern modell. Ett av stadens demensboenden ska ocksa testa digitala trygghetskameror.

Intervjuade enhetschefer ger exempel pa dévriga insatser som genomforts med baring pa
digitala verktyg. Exempelvis finns ett teknikbibliotek pa Eklanda demensboende dér det finns
mojlighet att lana digitala verktyg sdsom musikkudde, musikvast eller en digital katt. Genom
VR-projektet Tage har medarbetare fatt majlighet att med VR-glaségon 6va pa bemétandet av
en brukare med demenssjukdom. Medarbetare har ocksa fatt testa att bara en sa kallad
aldredrakt. Syftet ar att medarbetare ska fa testa pa hur det &r att réra sig nar man har svagare
muskulatur, sdmre syn och sédmre horsel.

2.5.3.Var bedémning

Vi bedomer att rekommendationen har atgardats. Namnden har antagit en riktlinje for
trygghetsskapande teknik. Uppgifter i intervjuer gér gallande att problematiken med teknik
kopplat till digital signering av lakemedel inte kvarstar. Dartill finns andra insatser och projekt
med anknytning till digitala verktyg.

2.6. Skapa forutsattningar for att behalla specialistutbildad personal

2.6.1.Resultat av foregadende granskning

I granskningen fran 2022 konstateras att det inom forvaltningen fanns utmaningar i att rekrytera
utbildad personal. Det var inte tydligt huruvida det fanns en forvaltningsgemensam styrning
eller ambition kring hur manga som arligen ska genomga aldreomsorgslyftet eller
specialistutbildning inom demens. Vidare framkom i intervjuer att det saknades ett strukturerat
arbetssatt for att sakerstélla att underskoterskor med specialistutbildning inom demens stannar
i Molindals stad efter genomgangen utbildning. | granskningen efterfragades en
kompetenstrappa med bland annat omsorgshandledare pa samtliga enheter.

2.6.2.Nulage och vidtagna atgarder

Som tidigare namnts finns nu omsorgshandledare pa varje vard- och omsorgsboende. Mélndal
ar dartill pilotkommun i karriarsvagsmodellen FAVO® som drivs av Goteborgsregionens
kommunalférbund. Modellen bygger pa en differentiering mellan de olika rollerna bitrade,
vardbitrade, underskoterska och specialistunderskoterska. | intervjuer framkommer att
planering pagar for att infora differentiering av arbetsuppgifter pa stadens demensboenden.
Differentiering av arbetsuppgifter har dock inte paborjats pa nagot av stadens boenden. En
projektgrupp har kartlagt vilka formella kompetenser befintlig personal har, for att i n&sta steg
kunna differentiera vem som gor vad utifran FAVOs modell pa pilotboendena. Tanken ar att
en tydligare differentiering ska leda till att medarbetare vill géra karriéar inom vard och omsorg
genom vidareutbildning. Dartill gor differentieringen att den som ar specialistutbildad har ett
uttalat annat uppdrag och annat ansvar, vilket ska ge 6kade forutsattningar att behalla den
specialistutbildade personalen. Staden tillsatte en projektgrupp for FAVO vid arsskiftet
2022/2023.

3 FAVO star for Fler Anstallda inom Vard och Omsorg.
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2.6.3.Var bedémning

Vi bedomer att rekommendationen till viss del kvarstar. Omsorgshandledare finns nu pa varje
vard- och omsorgsboende. Planer finns om en tydligare differentiering av de yrkeskategorier
som finns inom ett vard- och omsorgsboende men detta ar annu inte infort.

2.7. Rekommendation 2022: Fortsatt félja och vid behov initiera ytterligare atgarder for
att sékerstélla ett valfungerande arbete med avvikelserapportering

2.7.1.Resultat av foregaende granskning

| granskningen som genomfordes 2022 framkom att forvaltningens rutiner for
avvikelsehantering inte fungerade fullt ut. Det forekom att avvikelser inte hade rapporterats i
tid och att medarbetare hade undvikit att skriva avvikelser. Enhetschefer uppgav i intervjuer
att arbete pagick med att medvetandegtra medarbetare om vikten av att rapportera avvikelser.

2.7.2.Nulage och vidtagna atgarder

Omsorgshandledarna ska stddja verksamhetens arbete kring bland annat avvikelsehantering
och vardegrundsfragor. | intervju beskrivs att omsorgshandledarna gor en forsta bedémning
av alla inkomna avvikelser.

I intervjuer framkommer att inflodet av avvikelser ar konstant. Utifran ett lex Sarah-perspektiv
beskrivs att brister i bemotande ar genomgaende i de avvikelser som skrivs. Ur ett lex Maria-
perspektiv ar avvikelser kopplat till lakemedelshantering det vanligaste. Enligt uppgift i intervju
sa tenderar rapporterade avvikelser att vara desamma som aterkommer.

Inom vard- och omsorgsforvaltningen rapporterades totalt 7934 avvikelser 2023. Av
patientsékerhetsberattelsen for 2023 framgar att cirka 1400 av dessa inte var fardigutredda,
2800 inte fullt ut atgardade och att cirka 3 700 inte hade foljts upp. Viktigt att notera ar att
antalet avvikelser avser hela namndens verksamhetsomrade, inte enbart demensvarden pa
sarskilt boende.

Tabellen nedan visar statistik frAn det digitala system som anvands for att signera nar en
brukare fatt ett lakemedel. Det bor noteras att brukaren kan ha fatt sitt lakemedel pa utsatt tid
aven om ett felmeddelande har genererats om att ett lAkemedel ej har tilldelats i tid. | intervjuer
framkommer att det forekommer att medarbetare, felaktigt, vantar med att signera och signerar
alla tilldelade lakemedel samlat exempelvis i samband med dagens slut. Statistik for forsta
halvaret 2024 specifikt for stadens demensboenden visar att endast en liten andel av de
felmeddelanden som genereras fran det digitala signeringssystemet leder till en rapporterad
avvikelse. Det ror bade lakemedel som inte tilldelats i tid eller som inte signerat. Vikten av att
signera tilldelning av lakemedel i direkt anslutning till det att lakemedlet tilldelas har forstarkts
i delegeringsutbildningar under 2024.
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Ar Ej tilldelade i tid | Ej signerade/ej Totalt Antal avvikelser
tilldelade

Jan —jul 2024 | 17664 2385 20 049 163

2023 55115 10491 65 606 238

Tabell 2. Forteckning 6ver felmeddelanden i det digitala signeringssystemet i forhallande till
antal rapporterade avvikelser. Statistiken avser demensenheter i egen regi i MéIndals stad.

Samtliga de 20 049 avvikelser avseende demensvarden i MoIndals stad som finns registrerade
i systemet for digital signering av lakemedel borde enligt uppgift ha rapporterats som
avvikelser.

Intervjuade menar att arbetet med hantering av rapporterade avvikelser har forandrats
avsevart under 2024. Omsorgshandledarna beskrivs som en del i detta. Omsorgshandledarna
genomfor egenkontroller av avvikelsehanteringen. Vi har inom ramen fér granskningen tagit
del av de egenkontroller som genomforts under hésten 2024. Av de totalt 50 avvikelser som
granskats kopplat till boende med demensinriktning identifierades brist i nagon kontrollpunkt*
i atta avvikelser.

Intervjuade beskriver att kulturen kring rapportering av avvikelser har forbéttrats. Intervjuade
enhetschefer beskriver att de kanner sig trygga med att intraffade avvikelser ocksa rapporteras
som avvikelser. Ingen intervjuad enhetschef uppger sig kdnna igen att medarbetare skulle
undvika att skriva avvikelser. Intervjuade menar att omsorgshandledarna har bidragit till att
Oka benagenheten att skriva avvikelser.

2.7.3.Var beddémning

Vi bedomer att rekommendationen kvarstar. Underlag fran 2023 visar pa fortsatta reella brister
i utredning av avvikelser. Dartill visar granskningen att det finns ett stort antal incidenter kopplat
till delegering av lakemedel som inte rapporteras som en avvikelse.

4 De kontrollpunkter som granskats kopplat till respektive avvikelse avser huruvida det i utredningen 1)
framgar vilka bakomliggande orsaker det finns till handelsen 2) vilka atgarder som ska vidtas for att
handelsen inte ska intraffa igen samt 3) huruvida atgarderna har féljts upp.
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3. Samlad beddémning

3.1. BedOdmning av hantering av |amnade rekommendationer

Rekommendationer Beddmning

Stalla krav pa aterrapportering for att sakerstélla sig om att
planerade och vidtagna atgarder utifran de allvarliga
missforhallanden och allvarlig vardskada som uppmarksammats
vid ett av stadens boenden genomfors och far effekt

Verka for att anpassa demensenheters boende- och
gemensamhetsytor till demenssjukas behov

Séakerstalla en fungerande teamssamverkan inom demensvarden
for att mota de demenssjukas behov av vard och omsorg

Sakerstalla att genomférandeplaner innehdller malsattning for den
beslutade insatsen samt information om bemétande

Sakerstalla en andamalsenlig infrastruktur for digitala verktyg inom
aldreomsorgen

Skapa forutsattningar for att behalla specialistutbildad personal

Fortsatt folja och vid behov initiera ytterligare atgarder for att
sakerstélla ett valfungerande arbete med avvikelserapportering

X <S8 X X

3.2. Slutsatser

Syftet med granskningen har varit att félja upp de rekommendationer som lamnades i
granskningen av demensvarden 2022. Den sammantagna beddmningen utifran den
uppféljande granskningen ar att arbete kvarstar kopplat till flera rekommendationer. Viktigt
utvecklingsarbete kvarstar vad géller aterrapportering till namnden om allvarliga vardskador,
anpassning av demensenheter till demenssjukas behov, teamsamverkan, forutsattningar for
att behdlla specialistutbildad personal och att sakerstélla ett valfungerande arbete med
avvikelserapportering.

Vi bedémer efter genomford granskning att féljande rekommendationer kvarstar:
Stalla krav pa aterrapportering for att sakerstalla sig om att planerade och vidtagna
atgarder utifran de allvarliga missférhallanden och allvarlig vardskada som
uppmarksammats vid ett av stadens boenden genomfors och far effekt.
Verka fOr att anpassa demensenheters boende- och gemensamhetsytor till
demenssjukas behov.
Sakerstélla en fungerande teamssamverkan inom demensvarden for att mota de
demenssjukas behov av vard och omsorg.

15



EY

Building a better
worxKing worid

Skapa forutsattningar for att behalla specialistutbildad personal.
Fortsatt folia och vid behov initiera ytterligare atgarder for att sakerstalla ett
valfungerande arbete med avvikelserapportering.

Goteborg den 17 december 2024

\ e (JoMm—

Linnéa Johansson Elin Mausén

Verksamhetsrevisor Certifierad kommunal yrkesrevisor
Ernst & Young AB Ernst & Young AB

[ |
! |

Rebecka Rask

Certifierad kommunal yrkesrevisor
Kvalitetssakrare

Ernst & Young AB
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Bilaga 1. Revisionskriterier

Kommunallagen 2017:725

Enligt kommunallagen 6 kap. 3 § ska en namnd besluta i fragor som ror forvaltningen och i
fragor som de enligt lag eller annan forfattning ska ha hand om. Namnd ska ockséa ansvara for
att beslut fattade av kommunfullméaktige verkstalls.

En namnd ska inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och
riktlinjer som fullmaktige har bestamt samt de bestammelser i lag eller annan férfattning som
galler for verksamheten.

Socialtjanstlagen 2001:453

Enligt socialtjanstlagen 5 kap. 4-5 § ska socialtjanstens omsorg om aldre inriktas pa att aldre
personer far leva ett vardigt liv och kanna valbefinnande. Kommunen ska inratta sarskilda
boendeformer for service och omvardnad for éldre personer som behover sarskilt stod.

Enligt 5 kap. 10 § ska socialnamnden erbjuda stod for att underlatta for de personer som vardar
en narstaende som ar langvarigt sjuk, aldre eller som har funktionshinder.

Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

| Halso- och sjukvardslagen 11 kap. regleras kommunens ansvar fér halso- och sjukvard.
Kommunen ska planera sin halso- och sjukvard med utgangspunkt i befolkningens behov av
sadan vard. Vidare ska kommunen i sin planering och utveckling av hélso- och sjukvarden
samverka med samhallsorgan, organisationer och vardgivare. Inom det verksamhetsomrade
som kommunen bestammer ska det finnas en medicinskt ansvarig sjukskoterska.

SOSFS 2014:5 Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om dokumentation i
verksamhet som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS.

| Socialstyrelsens féreskrifter om dokumentation finns vagledning kring hur beslutade insatser
ska dokumenteras. Insatser bér dokumenteras i en upprattad genomférandeplan. Planen bor
upprattas med hansyn till den enskildes sjalvbestammanderéatt och integritet.

Av en genomférandeplan bor bland annat framga:

Vilket eller vilka mal som galler fér insatsen enligt namndens beslut.

Om insatsen innehaller en eller flera aktiviteter hos utforaren.

Vilket eller vilka mal som galler for varje aktivitet.

Vem hos utféraren som ansvarar fér genomforandet av varje aktivitet

N&r och hur olika aktiviteter ska genomforas.

Hur utféraren ska samverka med namnden, andra utforare eller huvudman, t.ex. halso-
och sjukvarden, skolan eller Arbetsformedlingen.

Nar och hur insatsen som helhet eller olika aktiviteter som ingar i insatsen ska foljas

upp.
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Om den enskilde har deltagit i planeringen och i s fall vilken hansyn som har tagit till
dennes synpunkter och 6nskemal.

Vilka andra personer som har deltagit i arbetet med att uppratta genomférandeplanen
Nar planen har faststallts

Nar och hur planen ska féljas upp.

Reglemente for vard- och omsorgsnamnden

Enligt det av kommunfullméaktige beslutade reglementet ansvarar vard- och omsorgsnamnden
for insatser enligt socialtjanstlagen inom aldreomsorgen. Namnden har det yttersta och
Overgripande ledningsansvaret och fattar beslut framst enligt socialtjanstlagen avseende
insatser inom aldreomsorgen, samt enligt socialtjanstférordningen.
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Bilaga 2. Kallforteckning

Dokumentation:

Beslut om omstéallning av boenden, 13-02-08

Brukarsakerhetsberattelse 2023

Checklista — Miljdanpassningar som bidrar till 6kad delaktighet. Stéd for att underléatta aktivitet
och delaktighet for personer med demenssjukdom.

Egenkontroll avvikelser HT 2024

Information gallande nytt arbetssatt i individarbetsutskottet

Initiativarende (SD): Brister i verksamheten pa Fassbergs aldreboende

Lokalbehovsplan 2024, Vard- och omsorgsnamnden

Metodstod social dokumentation &ldreboende

Patientsakerhetsberattelse 2023

Ramprogram for aldreboende Méindal stad

Riktlinje for trygghetsskapande teknik

Rutin teamtraff och samverkansplattform

Underlag ansokan AH-bonus 2023 — &bo omsorgshandledare

Uppdragsbeskrivning omsorgshandledare Mélndals Stad

Uppféljningsrapporter till nAmnd avseende omstallning: 230427, 230525, 120928 och 121026
Vard- och omsorgsnamndens internkontrollplan 2024

Vard- och omsorgsnamndens protokoll 2024

Intervjuer:

2024-10-01: Socialt ansvarig samordnare och medicinskt ansvarig samordnare

2024-10-01: Gruppintervju med enhetschefer for demensenheter fran Fassbergs aldreboende,
Eklanda aldreboende och Sorgardens aldreboende

2024-10-01: verksamhetschef vard- och omsorgsboende egenregi, dldreomsorgschef och
verksamhetschef for kommunala priméarvarden

2024-10-18: Vard- och omsorgsnamndens presidium
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