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NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/7

Patientséakerhetsberattelser 2019

Vard- och omsorgsnamnden ar ansvarig vardgivare fér den halso- och sjuk-
vard som utfors enligt namndens reglemente.

Patientsakerhetsberattelsen ska beskriva hur verksamheten arbetat med
patientsakerheten under det gangna aret, ge den ansvarige vardgivaren bra
kontroll 6ver verksamhetens patientsakerhetsarbete och sedan finnas till-
ganglig for den som vill ta del av den. Varje utférare upprattar en sadan
berattelse och sedan gérs en sammanstallning av Medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS).

MAS konstaterar att det for tredje aret i rad ar samma brister som préaglar
patientsékerhetsberattelserna. De privata utforarna star dock for en
utveckling i ratt riktning. DSO s berattelse uppvisar allvarliga brister. Trots
beslut av Vard- och omsorgsnamnden anvands fortfarande inte SKRs mall.
Det saknas riktning och planer for ett strukturellt forbattringsarbete. MAS gor
beddomningen att det bedrivs en patientsaker verksamhet pa Bjorkgarden och
S:t Anna, att det &r en viss tveksamhet kring patientsakerheten pa
Riggargatan och Betelhemmet och slutligen att det med stor sannolikhet inte
ar helt patientsakert inom DSO.

Utférarnas uppdrag ar att sakerstalla patientsakerheten. Vard- och omsorgs-
namnden kan inte acceptera ytterligare ett ar med samma brister. Vid kom-
mande arsskifte maste namnden kunna forvissa sig om att patientséakerheten
ar tydligt forbattrad. Samtliga utforare foreslas darfor fa i uppdrag att arbeta
med forbattringar. DSO foreslas fa i uppdrag att aterkomma med en skriftlig
rapport éver hur man nu kommer att arbeta for att snarast forbattra patient-
sakerheten.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapporteringen av 2019 ars Patientsékerhetsberattelser enligt
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-24.

att uppdra at Ansvar & omsorg och Betelnemmet att arbeta med att
ytterligare forbattra patientsakerheten.

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande
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Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/7

att uppdra at DSO att till nAmndsammantradet 2020-10-29 inkomma med en
skriftlig rapport 6ver hur man pa ett skyndsamt satt avser att atgarda
bristerna i patientsdkerheten.

att om nasta ars patientsakerhetsberattelser visar att de senaste arens
brister inte ar atgardade, gora en anmalan till Inspektionen for Vard- och
omsorg (IVO).

Beslut till:

Division Social omsorg
Ansvar & omsorg AB
Betelhemmet

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/7
2020-08-24

Vard- och omsorgsnamnden

Patientsakerhetsberattelser 2019

Bakgrund

Vard- och omsorgsnamnden ar ansvarig vardgivare for den halso- och sjuk-
vard som utfors enligt namndens reglemente.

Patientsakerhetsberattelsen ska beskriva hur verksamheten arbetat med
patientsakerheten under det gangna aret, ge den ansvarige vardgivaren bra
kontroll 6ver verksamhetens patientsékerhetsarbete och sedan finnas till-
ganglig for den som vill ta del av den. Varje utférare uppréattar en saddan
berattelse och sedan gors en sammanstalining av Medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS).

MAS konstaterar att det for tredje aret i rad & samma brister som praglar
patientsakerhetsberattelserna. De privata utférarna star dock for en utveckling
i ratt riktning. DSO s berattelse uppvisar allvarliga brister. Trots beslut av
Vard- och omsorgsnamnden anvands fortfarande inte SKRs mall. Det saknas
riktning och planer for ett strukturellt forbattringsarbete. MAS gor beddm-
ningen att det bedrivs en patientsaker verksamhet pa Bjorkgarden och S:t
Anna, att det ar en viss tveksamhet kring patientséakerheten pa Riggargatan
och Betelnemmet och slutligen att det med stor sannolikhet inte ar helt
patientsakert inom DSO.

Utférarnas uppdrag ar att sakerstalla patientséakerheten. Vard- och omsorgs-
namnden kan inte acceptera ytterligare ett ar med samma brister. Vid kom-
mande arsskifte maste namnden kunna forvissa sig om att patientsakerheten
ar tydligt forbattrad. Samtliga utforare foreslas darfor fa i uppdrag att arbeta
med forbattringar. DSO foreslas fa i uppdrag att aterkomma med en skriftlig
rapport 6ver hur man nu kommer att arbeta for att snarast forbattra patient-
sakerheten.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en
prévning av barnets basta.

Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se
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Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapporteringen av 2019 ars Patientsékerhetsberattelser enligt
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-24.

att uppdra at Ansvar & omsorg och Betelnemmet att arbeta med att ytterligare
forbattra patientsékerheten.

att uppdra &t DSO att till nAmndsammantradet 2020-10-29 inkomma med en
skriftlig rapport 6ver hur man pé ett skyndsamt satt avser att atgarda bristerna
i patientsakerheten.

att om nasta ars patientsakerhetsberattelser visar att de senaste arens brister
inte ar atgardade, gora en anmalan till Inspektionen for Vard- och omsorg
(IVO).

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:
Division Social omsorg
Ansvar & omsorg AB

Betelhemmet



Nyképing MAS rapport Dnr

VON20/7
Division Social omsorg Datum
Tarja Viitanen 2020-08-24

Rapport — Patientsakerhetsberattelser 2019

Bakgrund

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivare dokumentera sitt
patientsakerhetsarbete i en patientsékerhetsberattelse (PSB) senast 1 mars aret
efter rapportaret (PSL 2010:659). | PSB ska vardgivaren beskriva hur arbetet
med patientsakerhet genomforts i verksamheten under foregaende ar, hur
planering, ledning och kontroll sakerstallts for att uppna god vard. Det
organisatoriska ansvaret och hur det fordelas ska beskrivas. | PSB ska det aven
framga vilka atgarder som vidtagits under aret for att 6ka patientsékerheten,
vilka resultat som har uppnatts med jamforelse till tidigare ar, Gvergripande
matbara mal och strategier kopplade till malen for kommande ar (HSL
2017:30). Patientsdkerhetsarbetet ska beskrivas sa detaljerat och transparent att
det gar att utréna hur verksamheterna utfor sitt arbete. PSB ska finnas
tillganglig for den som vill ta del av den (PSL 2010:659).

Patientsékerhetsberéattelsen &r en del av det kvalitetsledningssystem som
vardgivaren ar skyldig att inratta enligt Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9)

Syftet med patientsakerhetsberéttelsen:

e Vardgivare ska fa bra kontroll 6ver verksamhetens
patientsékerhetsarbete och forbattringsarbete

o Identifiera, beskriva och faststélla de processer i verksamheten, intern
och externt, som séakerstéller kvaliteten och férebygger vardskador

e Fortlépande bedriva egenkontroller och riskanalyser med systematik

e Ge andra intressenter, sasom allménhet, patienter, patientféreningar och
andra vardgivare tillgang till information om verksamhetens
patientsakerhetsarbete, ha transparens

PSB ska beskriva det arbete som verksamheten gjort under aret, nar det galler
det strukturerade patientsakerhetsarbetet, pa individ- och enhetsniva. Det som
ska beskrivas ar;

Postadress Besoksadress Tfn 0155-457727 Org nr 21 20 00-29 40
Nykopings kommun O Rundgatan 11 tarja.viitanen@nykoping.se Bg 619-03 42
Division Social omsorg kommun@nykoping.se
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e Overgripande mal och strategier

¢ Organisatoriska ansvaret

e Samverkan for att forebygga vardskador

e Patient och anhorigas delaktighet i patientsdkerhetsarbetet
e Halso-och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
e Informationssakerhet

e Egenkontroller

e Avvikelser

e Klagomal och synpunkter

e Handelser och vardskador

e Riskanalyser

e Mal och strategier for kommande ar

Sammanstéllning av granskningen pa
patientsdkerhetsberattelser for 2019

Berattelser har inkommit fran Betelhemmet, Ansvar & Omsorg, Bjorkgarden,
S:t Anna och Riggargatan samt Division Social Omsorg (DSO).

Granskningen har utgatt fran den mall som &r framtagen av Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR). I ar har granskningen varit mer ordagrann
enligt lagarna, vad en patientsékerhetsberattelse ska innehalla. Sa att det ska
uppnas en transparens som beskriver vad verksamheterna gér mer ingaende for
att andra ska kunna bilda sig en reell uppfattning om mal och pagaende arbete i
patientsakerhet.

Vél beskrivet = Gron = uppfyller lagparagrafernas krav
Beskrivet = Bla = uppfyller kraven men ska utvecklas
Delvis = = saknas delar som ska beskrivas

Inte beskrivet = Rod = uppfyller inte kraven

Skapat den
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Innehall
patientsakerhetsberattelse

Betelnemmet | Bjorkgarden | Riggargatan S:t Anna DSO

Sammanfattning

Delvis

Delvis

Strukturer

Overgripande méal och
strategier

Delvis Delvis Delvis Delvis

Organisation och ansvar

Delvis

Samverkan for att férebygga
vardskador

Delvis i Delvis

Patienters och narstaendes
delaktighet

Delvis

Hélso- och
sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

Delvis

Klagomal och synpunkter

Delvis Delvis

Egenkontroll

Delvis

Process - Atgarder

Delvis

Riskanalys

Delvis Delvis

Utredning av héndelser -
vardskador

Delvis

Delvis

Informationssakerhet

Delvis

Resultat och analys

Egenkontroll

Delvis

Avvikelser

Delvis

Delvis

Klagomal och synpunkter

Héndelser och vardskador

Riskanalys

Delvis

Mal och strategier for
kommande ar

Delvis

Till tabellen finns konkreta kommentarer om forbattringsforslag till varje
enskild verksamhet, se bilagor.

Skapat den
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Kommentar till sammanstéliningen

MAS gér denna sammanstallning till Vard-och omsorgsnamnden som
vardgivare, for att ge en helhetshild av patientsakerhetsarbetet i de olika
verksamheterna.

2019 ars PSB ger en oroande bild av de omfattande brister som pavisas i
verksamheternas beskrivningar. Detta ar tredje aret som samman brister
forkommer, trots klara direktiv i lagarna och SKR’s mall om vad en PSB ska
innehalla samt fortydliganden fran MAS. Dessutom saknas pavisad
medvetenhet berérande forandrade direktiv och riktlinjer, dessa framstar som
fortledes icke implementerade till tillfredstallande niva.

Patientsdkerhetsberattelserna uppnar inte kvalitén pa den detaljniva som
egentligen lagarna kraver, forutom Bjorkgarden och delvis St.Anna.

Att skriva en sammanfattning i av PSB bor ge en samlad bild, dversikt av
innehallet i rapporten. Alla borde skriva en inledning dar ansvarsomradena i
verksamheten beskrivs mer ingaende, hur manga enheter med vilken inriktning
som innefattas, hur manga boende, alla strukturmatt, sa att lasare far en
forstaelse for vad for forutsattningar det finns i verksamheten.

DSO har valt att inte anvédnda SKR"s mall, trots beslut i ndmnden, vilket
forsvarar sammanstallningen och gor det svart att fa en 6vergripande bild av
patientsakerheten och patientsékerhetsarbetet.

DSO beskriver fortfarande inte en uppdelning i olika verksamhetsdelar;
Sarskilda boende, Funtionsnedsatta, Hemsjukvard och hemtjanst. Det kan
omajligt vara samma sétt att arbeta dver alla verksamhetsomraden med
patientsakerhet, da arbetssétt och klientel &r sa skiftande!! Dessutom finns
ingen beskrivning av att DSO bedriver vard-och omsorg alla dygnets timmar.

Det beskrivs att det gors en hel del aktiviteter i verksamheterna men de
forankras inte i hur detta genomfors, ingen koppling till tidigare resultat eller
redovisade malvarden. Det saknas generellt fortfarande struktur-process-och
resursmatt. Det systematiska arbetet 6ver aret saknas, inga analyser eller
motiveringar till varfor just vissa atgarder gors, beskrivs. | flera PSB omnamns
inte delegerad omvardnadspersonal dverhuvudtaget, vilket ar konfunderande,
da de har en viktig funktion i patientsakerhetsarbetet. Det gar inte att fa en
Overgripande Oversikt av utmaningar och problem inom patientsékerheten.
Egenkontroller som ska genomforas borde preciseras i ett arshjul, for att fa
systematisk dversikt. Att verksamheterna inte har battre kontroll pa
patientsakerhetsarbetet dn vad som beskrivs i PSB, ar forvanande.

Det beskrivs i DSO’s PSB att det utfors arbete pa en ytlig generell niva men i
stort utan matbara mal. Det har heller inte definierats nagra processer eller
gjorts nagra riskanalyser for att forhindra att patienter utsatts for en vardskada.
Uppfoljningar redovisas inte, vilket borde vara en sjalvklarhet vid insatta
atgarder och kontroller. Hur ska nagon utanfor eller inom verksamheten fa ett

Skapat den
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grepp om vad som hander och varfor, nar systematiken saknas. Hur genomfors
uppfoljningen pa vad som utfors pa enheterna, hur sakerstélls det att arbetet
sker enligt lagar och riktlinjer?

DSO ar den verksamhet som pavisar minst strategier for det strukturella arbetet
i sin patientsakerhetsrapport. | deras malbeskrivning for forbattringsarbete
finns inga ”hur ”beskrivna, endast att de ska fortsatta att bli battre. Det saknas
riktning och planer for ett strukturellt forbattringsarbete som ar férankrat och
implementerat pa enhetsniva av dess chefer. Dessutom har inte DSO nagot
beskrivet system for avvikelsehantering eller forbattringsarbete av
informationssékerhet, journaldokumentation eller uppféljning av delegeringar
till omvardnadspersonal.

Egenkontroller och de verktyg som anvands behdver beskrivas och analyseras
mer och da ska de aven inga i resultatbeskrivningen, detta gors inte generellt.
Avvikelser och ldkemedel redovisas men resten av egenkontrollerna
forsvinner. Det hanvisas till MAS rapporter och da blir det of6rstaeligt varfor
dessa resultat inte redovisas. | verksamhetsberattelserna finns siffror och
resultat som ar anvandbara i PSB. Aven rapporter fran verksamheternas
arbetsmiljoarbete kan fungera som underlag i analysarbetet, finns det risker for
personal paverkas aven patienter etc.

| PSB ska tydliga mal detaljeras och motiveras, istéllet for diffust uttryckta
atgarder sasom ska bli bittre” och forbittras”, det bor vara mitbara
maétvirden fOr att resultat ska kunna jdmforas. I resultat redovisas “en 6kning”,
positiv”’ utveckling men jamfort med vad? Sa var ar detaljnivan och vilka
resultat vill verksamheten uppna. Det redovisas siffror men det ar svart att veta
vad ar grunden, vilka ingar i dessa siffror, t ex DSO presenterar 333
registrerade i Senior Alert, av hur manga? Hur hjalper detta patientsékerheten,
beskrivning och motivering saknas. Arbetsgrupper namns pa flera hall, vad
fyller de for funktion och vad &r deras resultat, beskrivs inte. S, processmatt,
resursmatt och jamforelser med foregaende ar saknas generellt. Det redovisas
inte heller antal skyddsatgarder med kartlaggning som bor finnas med i PSB, t
ex antal fallpreventiva atgarder m.m Beskrivning av det preventiva arbetet
rérande psykisk halsa/ohélsa samt suicidrisk bor ocksa inga.

Fortfarande saknas aven vilka riskanalyser som genomférts och vilka
anpassningar som har gjorts i verksamheten for att minimera riskerna och vad
for lardomar detta har gett till enheten. Férvanande ar att ingen har redovisat
hur de har tagit lardom av riskanalyser, avvikelser, klagomal och synpunkter i
sina verksamheter.

Samverkan med patient och anhorig borde vara mer utvecklat, forutom det som
redovisas med anhdrigtraffar, informationen vid inflyttning och méjligheten till
synpunkter. Patienten och anhdériga, dar det ar lampligt, borde dven vara mer
delaktiga vid riskanalyser, avvikelser och vid storre forandringar.
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Ju tydligare det gar att identifiera riskfaktorer i en verksamhet desto mer
resurs- och kostnadseffektivt kan verksamheten arbeta utifran sitt uppdrag.
Motiveringar till insatser och atgarder finns inte och hur detta har forbattrat
verksamhetens satt att arbeta. Om insatserna ar kostnadseffektiva och hur de
gynnar de patientsakerheten framgar inte.

Hur patientsakerhetskulturen ar i verksamheterna och hur det arbetas med att
starka patientsédkerheten beskrivs inte, eller hur medarbetarnas omsorg och
kompetens sakerstalls och av vem, framgar inte heller. Framfor allt,
sjukskaterskorna arbetssétt, borde séakerstéllas och kontrolleras, sa att de
arbetar enligt lag, evidens, har fungerande rutiner och forutsattningar till
handledning. Detta borde finnas beskrivet i PSB.

Patientsékerhetskultur handlar om att varje medarbetare ser sin egen roll i vad
som hander och att det &r allas ansvar att paverka.

Beddémning

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljniva sa att det gar att utldsa
hur patientsakerhetsarbetet med systematik och fortlépande utvecklas, att
beskriva verksamheternas olika delar och hur de bedrivs kvalitetssakert med
god vard, detta efterlevs inte! Undantaget Bjorkgarden som uppfyller kraven i
PSB fullt ut och delvis St Anna.

Bedomningen av patientsékerheten &r att det bedrivs en patientsaker
verksamhet pa Bjorkgarden och St Anna, viss tveksamhet i patientsakerhet
géllande Riggargatan och Betelhnemmet och stor sannolikhet att det inte &r helt
patientsakert i DSO.

Varje enskild enhetschef ska gora en PSB for sin enhet som lamnas till
respektive verksamhetschef for sammanstallning, for att uppna en
overgripande kontroll ver verksamheterna. Detta dr en patientsakerhetsrisk
nar det inte kommuniceras eller finns processer och rutiner for detta.

Det systematiska arbetet i DSO &r fortfarande inte implementerad och detta
syns tydligt i verksamhetens PSB. Det ar oroande att patientsakerhet inte tycks
varderas hogre — att kompetensen att forhalla sig systematiskt lyser med sin
franvaro.

Angelagna forbattringar med hog prioritet till 2020 ars PSB ér;

e Att &ven DSO anvéander SKR’s mall for PSB

e Att fordelning av de olika verksamhetsdelar inom DSO redovisas

e Att PSB innehaller dverskadliga tabeller, analyser, jamforelser och
motiveringar

e Att PSB innehaller aterkoppling pa detaljniva

e Att det finns processbeskrivningar

Skapat den
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e Att samtliga verksamheter anvander PDSA och SMARTA mal i sitt
verksamhetsarbete med tydlig redovisning

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Tarja Viitanen

Skapat den
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Division Social omsorg Datum
Tarja Viitanen 2020-08-26
Forbattringsforslag till verksamheterna 2020 Bilaga 1
Betelhemmet

Sammanfattning; Saknar viktigaste resultaten. Det omnamns flera mal, strategier och lardomar som inte finns med i
resten av rapporten.

Strukturer

Overgripande mal och strategier; hur har malen koppling till foregaende arsresultat? Hur ska dessa mal matas?
Strategier kopplade till mélen? Vi aktualiserar, reflekterar dver och reviderar véra lokala rutiner kontinuerligt + aktivt
forbattringsarbete: var beskrivs det? nagra andra kvalitetsmétningar utéver brukarenkéter?

Organisation och ansvar; . OAS kan inte ge formell kunskap, endast sakerstélla att omv.pers har reell kompetens for
delegering. Saknar beskrivning pa stodfunktioner, t ex Smittskydd, vardhygien m.m. Delegerad omv.pers har de nagot
ansvar?

Samverkan for att forebygga vardskador; Beskrivning av processer/omraden som identifierats for samverkan for att
forebygga att patient inte skadas. T ex utskrivningsforfarande fran sjukhus, inflyttning, SKILS m.m

Patienters och nérstédendes delaktighet; Kan utvecklas/konkretiseras med hur patient/anhorig gors delaktig i
patientsékerhetsarbetet t ex vid avvikelser. handlingsplan for anhorigstod, vad betyder det? vilka aspekter
técks/delaktighet?

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet; Hur bearbetas avvikelser, sammanstalls och analyseras,
saknas!

Klagomal och synpunkter; Hur beddms rapporterna? Delar av det som beskrivs pa s19 borde finnas med har.
Sammanstalls och analyseras, saknas!

Egenkontroll; Positivt med en tydlig tabell. Fler egenkontroller kan utvecklas. Ssk kan inte gora enkla
lakemedelsgenomgangar utan lakare!

Process — Atgéirder; Saknar koppling till malen. Utveckla arbetssétt, pa vilket sétt gors dessa atgarder.

Riskanalys; Behover mer ingaende beskrivning av hur risker hanteras, vilka anpassningar som gjorts efter riskanalyser,
och vilka lardomar som detta gett och formedlats. HAR verksamheten identifierade risker utdver
lakemedelssignering/hantering. Vilket instrument/metod anvands, systematiskt??

Utredning av handelser — véardskador; Lardom av beskrivet exempel? En hindelse som utreddes pé hela aret?

Informationsséakerhet; Inga riskanalyser? Kontroll av journalféring? Har en riskanalys gjorts pa den externa supporten
av 1T? (Med tanke pa sekretessinformation, gdpr)

Resultat och analys; enl egna forbattringsforslag till PSB; satsa mer pa jamférande resultat samt att géra enklare
analyser av resultat dver tid

Egenkontroll; Redogor garna med tabeller. Saknar resultat, jamforelser, analys och koppling till mal. (detta matchar
tidigare beskrivna punkter i “mal” samt “egenkontroll”).

Avvikelser; Verksamheten har inga andra avvikelser utéver fall och lakemedel? Vilka lardomar har applicerats fran
avvikelserna? Saknar analyser, koppling till mal och lardomar.

Klagomal och synpunkter; Lardomar?

Handelser och vérdskador; Finns inte beskrivet? Saknas i sin helhet

Riskanalys; Inte beskrivet! Saknas i sin helhet

Mal och strategier for kommande ar; Den roda traden saknas. Mal och strategier utvecklas och beskrivs ej
sammanhangande. Flera mal omnamns inte ens utver punktlistan i bérjan. Det saknas konkretiseringar av VAD mélen
&r och HUR dessa dmnas matas - vilka dr de forvantade resultaten? Det hé&nvisas till riskanalyser och lardomar men
dessa beskrivs inte, s vilka ar de? Jamférande med aret innan saknas i stora delar, arets resultat och mal for nésta ar.

Postadress Besoksadress Tfn 0155-457727 Org nr 21 20 00-29 40
Nykopings kommun O Rundgatan 11 tarja.viitanen@nykoping.se Bg 619-03 42
Division Social omsorg kommun@nykoping.se

61183 NYKOPING www.nykoping.se
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Bjorkgiarden

Sammanfattning; Val beskrivet. Trevligt med en inledning och information AoO och boendet.

Strukturer

Overgripande mal och strategier; En frojd att l4sa =) o tabellformen gor det Iattlast. Det beh6vs endast en kort
kommentar tillbaka till malen aret innan for att vara fullstandig men det framkommer tydligt &ndock.

Organisation och ansvar; Beskrivet. Forsta gangen som vissa strukturmatt lyfts och att omvardnadspersonal blir en del
av verksamheten. Saknar endast vissa stodfunktioner.

Samverkan for att forebygga vardskador; Fler processer kan identifieras, t ex fran sjukhuset, Prator, SKILS m.m

Patienters och narstdendes delaktighet; Beskrivs men kan utvecklas/konkretiseras med hur patient/anhdrig gors delaktig
i patientsakerhetsarbetet t ex vid avvikelser.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet; Beskrivs men kan utvecklas t ex beskriv mer hur det
sammanstalls och analyseras, enskilt eller pa enhetsniva?

Klagomal och synpunkter; Beskrivs men kan utvecklas med hur dessa sammanstalls och analyseras.

Egenkontroll; kan dock utvecklas med fler egen kontroller

Process — Atgarder; Vil beskrivet

Riskanalys; Behover mer ingaende beskrivning av hur fler risker hanteras, vilka anpassningar som gjorts efter
riskanalyser, och vilka lardomar som detta gett och férmedlats.

Utredning av handelser — véardskador; Lardom?

Informationssakerhet; Gors det riskanalyser av informationssékerhet? Sker loggnings kontroller? Har kan
sammanstallningar fran MAS rapporten om journalgranskning redovisas.

Resultat och analys

Egenkontroll; Val beskrivet, kan dock knytas och okas till malen

Awvikelser; saknar lardomar och forbattringsforslag. Men annars riktig bra med tabeller och jamforelser.

Klagomal och synpunkter; Saknar antal, sammanstallning, analys och lardom.

Handelser och vardskador; saknar lardom

Riskanalys; Kan utvecklas

Mal och strategier for kommande ar; Val beskrivna mal och strategier. Bra i tabell form, 6verskadlig. (Varfor har inte
patientsékerhetskultur enkéten lyfts upp? Att den genomfordes?)

Skapat den
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Riggargatan

Sammanfattning; Bra beskrivet, men delar saknas i resterande dokumentet, ingen rod trad. Saknas rubriker.

Strukturer

Overgripande mal och strategier; hur har malen koppling till foregéende érs resultat? Hur ska dessa méal métas?
Strategier kopplade till mélen?

Organisation och ansvar ; Fel lag h&nvisning till HSL. Stodfunktioner, saknas.

Samverkan for att forebygga vardskador; Har saknas avtalsparsners, tandvard, vardhygien, lakaravtal m.m och
Beskrivning av processer/omraden som identifierats for samverkan for att forebygga att patient inte skadas. T ex
utskrivningsforfarande fran sjukhus, inflyttning, SKILS m.m

Patienters och nérstdendes delaktighet; bra med information men hur gors den boende och anhériga delaktiga och
medverkande i patientsikerhetsarbetet. Samtycke till informationséverforing m.m kan efterfrégas men ett generellt
samtycke for anvandande av skydds- och begransningsatgarder far inte ske! Det ska bedomas vid varje enskild atgard
som ar underbyggd med kartlaggning, se MAS Riktlinje

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet; hanteras enlig rutin? Bearbetas hur? Vem ansvarig for vad?
Dokumenteras forbattringsarbetet i en helhet? hur sakerstélls att alla kanner till?

Klagomal och synpunkter; hur har dessa analyserat och sammanstallts? Beskrivning saknas och redovisas inte under
Resultat. Vad &r enligt rutin?

Egenkontroll; beskrivet men saknas i Resultat delen, férutom avvikelser. Kan utvecklas.

Process — Atgarder; Bra med ingaende beskrivning men saknar koppling till mal och strategier och det saknas en
del beskrivningar utifran malsattningen. Inter revisionen namns med jamférande resultat och uppfoljningar av
patientsakerhetsarbete, for transparens bor detta ocksa kunna delges i PSB.

Riskanalys; beskrivning pa vilket satt riskanalyser hanteras saknas. Har det hant nagra handelser och har det lett till
nagra fordndringar i verksamheten och om nagon ldrdom dérav har tagits, beskrivs inte. Det som skrivs under “Resultat
ar mer beskrivning av en process.

Utredning av handelser — vardskador; det har endast varit en utredning, men beskrivning av handelsen och lardom av
den saknas.

Informationssakerhet; Gors det riskanalyser av informationssakerhet? Sker loggnings kontroller? Har kan
sammanstallningar fran MAS rapporten om journalgranskning redovisas.

Resultat och analys; Beskriv maluppfyllelse dvs. en samlad analys av resultat utifran satta mal, samt
strategier/genomforda atgérder for att nd dessa mal. Gérna i tabellform.

Egenkontroll; forsta stycket passar béttre under “Processer” en beskrivning. Det beskrivs en del egenkontroller under
avsnittet ”Strukturer” men endast avvikelser rapporteras i “Resultat”. Var dr resten av resultaten fran egenkontrollerna?
Koppling till mal?

Awvikelser; Vilka lardomar har applicerats fran avvikelserna? Analyser, t ex lakemedelshantering, koppling till mal?

Klagomal och synpunkter; kopiering fran tidigare stycke, detta &r inte ett resultat.

Héandelser och vardskador; Inte ett resultat!

Riskanalys; Det &r bra att det gors riskanalyser men detta som beskrivs &r inte ett resultat. Var &r analyser kopplade till
malen? Gors det en handlingsplan med strategier, matbara mal och uppféljning till malen? Lardomar?

Mal och strategier for kommande ar; Nya mal beskrivs och saknar koppling till méalen beskrivna i sammanfattningen.
(\Varfor har inte patientsakerhetskultur enkéten lyfts upp? Att den genomférdes?)

Skapat den
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St. Anna

Sammanfattning Bra beskriven, dverskadlig.

Strukturer

Overgripande mal och strategier; Saknar beskrivning pa vad som uppnatts, finns i sammanfattningen, men énskvéart med
mer ingdende redogorelse for hur malen uppnatts.

Organisation och ansvar; Bra men kan utvecklas. Bra att det lyfts fram vilket verktyg som anvénds.

Samverkan for att forebygga véardskador; Férutom det som beskrivits, s efterfrégas processer/omraden som
identifierats for samverkan for att forebygga att patient skadas.. T ex utskrivningsforfarande fran sjukhus, inflyttning,
SKILS, Prator m.m samt avtalspartners/dverenskommelser.

Patienters och narstaendes delaktighet; Beskrivs men kan utvecklas/konkretiseras med hur patient/anhérig gors delaktig
i patientsakerhetsarbetet t ex vid avvikelser.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet; Bra beskrivet men rapporteras direkt till OAS och VC, av
vem? Ska registreras, av vem?

Klagomal och synpunkter; Bra

Egenkontroll; Beskrivet i tabell, bra =)

Process — Atgérder; Bra beskrivet.!

Riskanalys; Behdver mer ingaende beskrivning av hur risker hanteras, vilka anpassningar som gjorts efter riskanalyser,
och vilka lardomar som detta gett och formedlats.

Utredning av handelser — vardskador; En beskrivning av handelsen och lardomen dérav, saknas.

Informationssékerhet; Gors det riskanalyser av informationssékerhet? Sker loggnings kontroller? Har kan
sammanstallningar fran MAS rapporten om journalgranskning redovisas.

Resultat och analys; Saknar jamforelser med tidigare &r, mé&luppfyllelse, analyser.

Egenkontroll; Det beskrivs en del egenkontroller under avsnittet ”Strukturer” men endast avvikelser rapporteras i
”Resultat”. Var ar resten av resultaten fran egenkontrollerna? Koppling till mal?

Awvikelser; Bra med tabellen, 6verskadlig! Vilka lardomar har applicerats fran avvikelserna? Saknar analyser, koppling
till mél och lardomar.

Klagomal och synpunkter; Bra med tabell! Saknar dock analys, koppling till mal och lardomar.

Handelser och vardskador; Saknar samlad analys fran utredningen av handelsen och lardomar som delgivits
medarbetarna.

Riskanalys; Saknar samlad analys, lardomar.

Mal och strategier for kommande ar; men saknar nagra mal som fanns i sammanstéllning. (Varfor har inte
patientsékerhetskultur enkéaten lyfts upp? Att den genomfordes?)

Skapat den
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DSO

I inledningen beskrivs vad som en verksamhet dr skyldig att gora enligt lagar och
forordningar men den sammanfattning som efterfragas med mal, viktigaste atgérderna
som uppnaétts, viktigaste resultaten och en blick framét redovisas inte.

Sammanfattning; DSO anvander inte SKR"s mall. Sammanfattning finns inte, en inledning som beskriver vad som lagar
och foreskrifter alagger verksamheterna i ett patientsikerhetsarbete.

Strukturer

Overgripande mal och strategier; Hur ar dessa mal forknippade med foregaende ér resultat? Hur kommer de nuvarande
malen att foljas upp? Den réda traden 6ver hela PSB finns inte!! Och vilka ar vi?

Organisation och ansvar; Bra beskrivet men saknar hur det fungerar i praktiken.

Samverkan for att forebygga véardskador; Processer, fler behdver identifieras i de olika delverksamheterna.

Patienters och nérstéendes delaktighet; hur ska detta sikerstéllas?

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet; Hur sammanstalls och hur bearbetas dessa? Vad leder de till
for forbattringsarbete? Vad ar malet? Hur tar man lardom av avvikelserna?

Klagomal och synpunkter; Forbéttra, vad innebar det? Pa vilket sitt ska detta gagna patientsiakerheten? Malséttning?

Egenkontroll; redovisas inte, forutom avvikelser! Sa hur ska man veta om det &r bra eller inte? Vad ska det jobbas
emot? O pa vilket séatt? Inga analyser. Var ar systematiken?

Process — Atgérder; Processer maste utvecklas.

Riskanalys; en stor verksamhet som DSO borde ha en systematik att det ska goras riskanalyser enligt PDSA hjulet
kontinuerligt, med dokumentation, atgardet, uppféljningar for att sékerstalla och forbattra!!

Utredning av handelser — véardskador; Lardomar?

Informationssékerhet; Uppfdljningar? Riskanalyser? Forbattringar? Sékerstéllan? Beskrivs inte.

Resultat och analys

Egenkontroll; avvikelser och nationella register redovisas men inga andra egenkontroller! Inga analyser.

Awvikelser; beskrivs men inga atgarder, analyser eller konkretisering av malbild.

Klagomal och synpunkter; tabell. Men ingen analys, eller malvarde, eller annat!

Handelser och vérdskador; Redovisas inte. Forbattrings atgarder?

Riskanalys; inget beskrivet i resultat.

Mal och strategier for kommande 4r; inget ssmmanhang med tidigare upplyfta behov. Inga mitbara mal, “bli bittre”,
“fortsétta utveckla” pa vilket sétt? Ingen beskrivning nagonstans i rapport hur atgérder ska forverkligas, hur ser planerna
ut, vilken tidsram, hur dessa ska foljas upp, hur uppfylls vardegrunden, ingen representation for sitt huvuduppdrag osv.

VAD SAGER VARDGIVARNAS PATIENTSAKERHETSBERATTELSER OM
UTVECKLINGEN PA PATIENTSAKERHETSOMRADET?

En kartlaggning och sammanstéllning av patientsikerhetsberattelser och vardgivarnas
patientsakerhetsarbete.

Beskriver de brister som finns i PSB och som maste utvecklas.

SOCIALSTYRELSEN utkom april 2018
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2018-4-

23.pdf

Skapat den
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Inledning

Den 1 januari 2011 inférdes en ny patientsakerhetslag (2010:659). Patientsdkerhet i
denna lag handlar ytterst om skydd mot vardskada.

En vardskada ar enligt patientsdkerhetslagen nar en patient drabbas av lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas
om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och
sjukvarden.

Patientsdkerhetsberattelsen ar till for att fa en inblick i arbetet att genom standiga
forbattringar erbjuda god och sédker vard.

Socialstyrelsens beskriver patientsdkerhetsarbetet pa foljande satt: “Det arbete som
syftar till patientsdkerhet genom att analysera, faststalla och undanréja orsaker till
risker, tillbud och negativa handelser”. Verksamheten far ett tydligt ansvar att
bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete och arbeta forebyggande for att
forhindra vardskador. Verksamheten far ocksa en skyldighet att utreda handelser
som lett till eller hade kunnat leda till vardskada. Vad som karaktariserar
patientsdkerhetsarbetet ar att arbeta forebyggande och att fokusera pa
verksamhetssystem istéllet for individen. Patientsdkerhetsarbetet ska inriktas pa att
skapa sakra system som ska fungera som barriarer.

| denna rapport redogors for patientsakerhetsarbetet under 2019 och ger exempel pa
hur verksamheten arbetar med att forbattra kvaliteten i varden samt vilka delar som
behover utvecklas inom Division Social omsorg.

For att astadkomma god kvalitet finns lagar, foreskrifter och verksamhetsmal att
tillga.

Kvalitet ar att patienten far en god och saker vard, kdnner trygghet, bevarar och
utvecklar det friska, bemots med respekt for privatliv och personlig integritet, far
individanpassad vard, ar delaktig, far mojligheter till valbefinnande och vdlmaende
och kdanner meningsfullhet i tillvaron.

Patientsdkerhet dr
e att skydda patienter fran att skadas i eller av varden
e att detdrendelidet dagliga arbetet
e att kommunikationen ar god i alla méten inom varden
e att kontinuiteten i kontakter med varden fungerar

e att patienterna ar valinformerade om sin sjukdom, om planeringen och om
egenvarden.

Patientsdkerhetsarbete handlar dven om att pa basta satt ta hand om de patienter
och narstaende som trots drabbas av en vardskada.

De forebyggande fokusomraden i patientsdkerhetsarbetet ska innefatta de
omraden/processer dar flest antal dterkommande avvikelser intraffar.
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En framgangsfaktor for att lyckas i patientsdkerhetsarbetet &r att involvera patient,
narstdende och personal till att delta.

Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet

Namnden ar vardgivare enligt hdlso- och sjukvardslagen och har det yttersta ansvaret
for att planera, leda och kontrollera verksamheten sa att kravet pa en god och saker
vard uppfylls.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har ansvar enligt halso- och sjukvardslagen
och patientsdkerhetsférordning. MAS ansvarar for att se till att verksamheten
uppratthaller sdker hdlso- och sjukvard inom ram for ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). MAS arbetar fortldpande med att
utveckla, planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet.

Verksamhetschefen enligt halso- och sjukvardslagen har det 6vergripande ansvaret
for att varden inom division social- och omsorg bedrivs utifran géllande lagar,
foreskrifter och rutiner. Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta
fram, faststalla och dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt bedrivas for att kunna styra, félja upp och utveckla verksamheten

| ansvaret ingar att se till att bemanningen och resursanvandningen ar anpassad for
att bedriva en trygg och siker vard samt att god patientsakerhet uppnas.

Enhetschefen for sarskilda boende och hemtjanst ansvarar for att varden pa
enheten bedrivs utifran gallande lagar, foreskrifter och for verksamheten faststéllda
rutiner och riktlinjer som verksamhetschefen och medicinskt ansvarig sjukskoterska
upprattat. Sakerstélla att personal far den introduktion som kréavs for att utfora sina
hédlso-och sjukvardsuppgifter. | ansvaret ingar att se till att bemanning och
resursanvandningen ar optimal for att bedriva en trygg och sdker vard samt att
bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete.

Enhetschef for legitimerad personal ansvarar for att legitimerad personal arbetar
utifran gallande lagar, foreskrifter och for verksamheten faststallda rutiner och
riktlinjer som verksamhetschefen och medicinskt ansvarig sjukskoterska upprattat.
Ansvarar for att legitimerad personal far god introduktion i arbetet och fordela
personalresurser pa ett optimalt satt sa att en god patientsdkerhet uppnas.

Legitimerade personal har ett sarskilt yrkesansvar som foljer av att
arbetsuppgifterna tillhér verksamhetsomradet halso- och sjukvard. Arbetet ska folja
vetenskap och beprovad erfarenhet samt inom ramen for verksamhetens
ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare har en skyldighet att folja de lagar, riktlinjer, foreskrifter och
rutiner som styr halso- och sjukvarden samt att rapportera om det finns en risk eller
att en vardskada har intraffat i verksamheten.
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Stodfunktioner

Inspektionen for vard och omsorg (1VO) framsta uppgift ar att svara for tillsyn och
tillstandsprévning inom halso-och sjukvard, socialtjanst och verksamhet enligt lagen
om stod och service till vissa funktionshindrade. Syftet med tillsynen ar att granska
att befolkningen far vard och omsorg som ar sdker, har god kvalitet och bedrivs i
enlighet med lagar och andra foreskrifter.

Patientndmnden ska vara fristdende och bidra till att hoja patientsdkerheten samt
vardens kvalitet men kan inte vidta nagra sanktioner. Varje landsting och kommun
ska vara ansluten till en patientnamnd, vi ar anslutna till S6rmlands lans
patientnamnd. De ska stddja individer och guida vidare till ratt instans for
synpunkter och klagomal.

Socialstyrelsen ar en myndighet som ta fram och utvecklar statistik, regler, kunskap
och stod till varden och omsorgen inom omraden som till exempel psykisk ohélsa,
dldre, funktionshinder och barn och unga. Tar dven fram foéreskrifter (bindande
regler) och allmanna rad (rekommendationer) om hur man lever upp till
foreskrifternas krav.

Smittskydd/vardhygien har till uppgift att forebygga och minska spridningen av
smittsamma sjukdomar i S6rmland. Det sker genom 6vervakning, information och
utbildning.

Overgripande mal och strategier
Gemensam namnd for socialtjanst och vard (NSV),
“Vi erbjuder hjdlpmedel och hjdlpmedelstjcnster fér jimlik folkhdlsa som héller god

kvalitet. Alla brukare och férskrivare ska vara néjda med tillgénglighet, bemétande,
leveranser och service.”

Under 2019 genomfordes 23 olika typer av forskrivarutbildningar med 313 deltagare.

58 % kom fran regionen och 40% fran kommun.

Arbetsgrupp sodra dldre (ASA) har gemensamma mal beskrivet i handlingsplanen
for 2019.

Malomraden Trygg hemgang

Gemensamt utveckla samarbetar kring "Trygg hemgang” enligt den analys som
gjordes under 2018.

Genomforda atgarder:
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Mandansuppfdéljningar varje manad mellan kommuner och regionen fram till
sommaren, foljs genom utskrivningsdagar per manad samt aterinskrivningar som
finns i prator.

Forslag togs fram till Lansstyrgruppen gallande koordinatorer i samtliga kommuner.
Utbildningar i SIP-stodet har genomforts.

Malomrade akuten processen:

Genomford atgard:

Uppfoljning av rutinen “Direkt hem” genomfordes i alla kommuner.

Malomrade proaktiva processen:

Genomford atgard:

Hemsjukvarden har tillsammans med VC Ekensberg och Asidan utvecklat arbetet med
hembesok av lakare, SIP mm for patienter inskrivna i hemsjukvarden.

Vard- och omsorgsndmndens, VoN, mal och férvantningar pa resultat for 2019, finns
beskrivet i de sarskilda uppdragen till division social omsorg och i grundkraven.

Sarskilt uppdrag 2019 fréan VoN:

e Sdkerstall att det systematiska kvalitetsarbetet genomsyrar verksamheten pa
alla nivaer.

Atgirder som rapporterats i BPA:

Hemtjansten DSO arbetar efter "Nykopingsmodellen" for att sdakerstalla kundernas
behov. Fokus ar kund/brukare, handldggaren beslutar om insats sen upprattar vi
tillsammans med kunden en genomfdrandeplan. Vi stravar efter att alltid ha ett
kundperspektiv, dar foljer att kunden far de insatser som beviljats. Vi arbetare med
etik och bemétande pa APT och aven i individuella samtal dar synpunkter
framkommit pa hur vi gér. Kunderna har utsedda kontaktpersoner. Vi utgar i fran
namndens forfragningsunderlag for hemtjansten.

HSO: Arbetar utifran patientens behov, kartlaggning av halsohinder ska goras sen ska
detta beskrivas i en hdlsoplan for individen vilket stod och atgarder som ska
genomforas. Vi arbetare med olika kvalitetsregister for att kartlagga patienters
behov.

SABO: Alla hyresgaster har aktuella genomférandeplaner och som &r utifran deras
behov. Utsedda kontaktpersoner och en del utsedda spjutspetsar arbetar aktivt med
stdd och att ta fram genomférandeplan dar behov och hjalp beskrivs tydligt for att all
personal ska arbeta lika.

Namndens bestallning gas igenom pa ledningslag i alla verksamheter utifran den
satter verksamheten upp aktiviteter for att uppna namndens bestallning. Varje
enhetschef gar daven igenom bestallningen med medarbetarna pa APT/planeringsdag
for att fanga upp aktiviteter som kan bidra till forbattring.
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Verksamheterna foljer kanda kunder som ar pa sjukhus via systemet Prator under
deras sjukhusvistelse. Utifran vilken process kunderna behandlas pa sjukhuset (rod,
gul, gron) kan vi pa ett battre satt forbereda verksamheten infor vara kunders
hemgang.

Vi har aven infort koordinatorroll, som har ansvar att folja att DSO foljer riktlinjen for
trygg och effektiv utskrivning och ar en vag in for regionen.

Verksamhetschef, koordinator har regelbundna avstamningar for att fanga upp
utvecklingsomraden, dven regelbundna avstdmningar med myndigheten finns.

Hemsjukvarden félje upp antalet SIP som ar gjorda och antalet inskrivna i
hemsjukvarden.

Hemtjansten har arbetat med att tagit fram gemensamma rutiner och processer for
verksamheten, detta finns samlat i platina. Ut i verksamheten fér medarbetarna finns
dessa rutiner i en "gron" parm. Rutinerna gas igenom pa APT med regelbundenhet.

Ovriga verksamhetar har paborjat arbete med att identifiera vilka rutiner som finns
och vilka som behover uppdateras, arbete behéver paboérjas med att se 6ver vilka
processer som ska kartlaggas.

Riskbedémningar gors pa individniva vid varje ny kund. Riskbedémningar gors dven
vid olika verksamhetsférandringar samt in fér sommaren. Detta dokumenteras i
handlingsplan i platina.

Avvikelsehantering sker via procapita nar det géller brister i SoL insatser eller halso-
och sjukvard. Enhetschef tar emot samtliga avvikelser som ar aktuella for enheten
och ansvarar for att avvikelsen skickats till samtliga instanser som bor involveras.
Enhetschef utreder och vidtar atgarder r/t avvikelsen om detta 4r mojligt/behovligt.
Darefter invantar enhetschef aterrapportering fran évriga involverade.

Inkomna avvikelser tas upp med berérda och dven pa APT for att minska risken for
att det ska intraffa igen.

Lex Sarah rapportering gors nar det finns en risk for allvarlig handelse intraffat i
verksamheten. Rutin och process finns for hur detta ska utredas och aterkopplas i
verksamheten.

Inkomna synpunkter pa verksamheten besvaras av enhetschefen for berérd enhet
och dokumenteras/diariefors i platina.

Stédpedagoggruppen inom grb/sb och daglig verksamhet har fatt en fem veckors
pabyggnadsutbildning for att battre kunna stodja hela verksamhetsomradet i det
pedagogiska arbetet med brukare. Ett ars hjul har tagits fram for dettas arbete for att
kvalitetssakra systematiken. Planering for motsvarande utveckling inom
socialpsykiatrin pagar.

Vi upplever att vi ar pa gang med det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheten.
Vi behover fortsatta med processkartlaggning och rutinarbete samt att utveckla hur
vi tar lardom av de avvikelser och synpunkter som intraffar i verksamheten.
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Verktyg for uppfoljning

Risk-och avvikelsehanteringssystem

Journalgranskning MAS

Kvalitetsregister

Palliativa registret

BPSD (beteendemadssiga och psykiska symtom vid demens).

Riskbeddmning- Senior alert (munhdlsa, fall, trycksar, nutrition och
blasdysfunktion/inkontinens)

Socialstyrelsens och SKL:s 6ppna jamforelser

Hygienronder

Extern granskning av lakemedelshantering (avtal med farmaceut)
Lakemedelsgenomgangar i samverkan med ldkarorganisationen

Klagomal och synpunkter

Uppfoljning genom egenkontroll

Under aret gér MAS uppfoljning av verksamheten och olika omraden samt
aterrapporterar detta till vardgivaren och verksamheten. Verksamheten arbetar med
de forbattringsomraden som framkommer i rapporterna och de 6vriga
egenkontrollerna som gors i verksamheten.

Uppféljningar som ar genomférda under 2019 av MAS ar:

e Journalgranskning Se rapport

e Uppfdljning av lakarsamverkan

e Uppfdljning av avvikelsehantering
e Uppfdljning sommaren

Ovriga egenkontroller som verksamheter har gjort under 2019:

e Riskbedémning infor sommarbemanning
e Nattfastematning

e Sjalvskattningar av basalhygien

e Uppfdljningar av delegeringar

e Hygienronder i verksamheten

e Loggkontroller

e Uppfdljningar av signeringslistor

e Likemedelsgenomgangar
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e Prioritering av indikatorer for fordjupad analys — OJ dldreomsorg, OJ
kommunal hélso- och sjukvard, Socialstyrelsens enhets- och
brukarundersdkning 2019 (Hélso- och sjukvarden och hemtjansten)

Processer for 6kad patientsdkerhet och kvalitet

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts for
Okad patientsdakerhet under 2019.

Samverkan med Likarorganisation

Lokala avtal finns for samverkan med de som har ldkaransvaret for vara sarskilda
boendeformer och fér de som ar inskrivna i hemsjukvarden. Avtalen reglerar hur
samverkan ska ske mellan lakaren och verksamheten, vem som ar patientansvarig
lakare och tidpunkter for ldkarens besok.

De beskriver daven hur informationsflodet for lakarinsatser mellan slutenvarden ska
vara till de olika kommunala verksamheterna, bade planerade och akuta insatser.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska foljer arligen upp lakaravtalen enligt faststalld mall
(Bilaga 3 i avtalet, Uppfdljning av lakarmedverkan i den kommunal hélso-och
sjukvarden) som rapporteras till regionen.

Enhetschefer och legitimerad personal har fatt information om de uppdaterade
avtalet.

Olika samverkansmoten finns mellan verksamhetschef for lakare och division social
omsorg pa olika nivaer som traffas regelbundet for att félja upp samverkan mellan
varandra.

Rutin for intern samverkan mellan verksamhetschef, enhetschef, medicinskt
ansvarig sjukskoterska, legitimerad personal och omvardnadspersonal.

Samverkansmoten har startats upp under hdsten 2019 med divisionschef,
verksamhetschefer och MAS, for att pa évergripande niva se 6ver samverkan och
identifiera forbattringsomraden for att uppna en god patientsakerhet i
verksamheten.

Rutinen intern samverkan ar kand hos enhetschefer och legitimerad personal, som
har haft en langer anstallning i kommunen. Fortfarande ar den inte lika kidnd hos nya
chefer och legitimerad personal, introduktionen behdver bli battre kring detta.

Det &r viktigt med en god samverkan/samarbete for att kunna ta tillvara varandras
kompetens och pa sa satt kunna bedriva en god, sdker vard och omsorg.
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Trygg hemgang och effektiv samverkan

Arbetet med att implementera den lansgemensam riktlinje “Trygg hemgang och
effektiv samverkan” har fortsatts under 2019. Malsattningen med den &r att den
enskilde ska garanteras en trygg och sdker vard genom hela vardkedjan. Ingen ska
behova vanta pa att fa komma hem fran sjukhuset.

Alla verksamheter arbetar efter tre processer:

* Gron process
Patient som skrivs ut fran sjukhuset med samma eller likartade insatser som
innan sjukhusvistelsen eller som har mindre nytillkomna insatser som inte
behover startas samma dag som hemgang.

*  Gul process
Patient som skrivs ut fran sjukhuset med insatser som ska startas upp samma
dag som hemgang.

* Rod process
Patient som skrivs ut fran sjukhuset med insatser med stor komplexitet eller
behov av mycket omfattande insatser.

Kommunen och regionen anvander sig av ett IT-stod, Prator for samordnad
planering. Prator fungerar som meddelandehanterare mellan slutenvarden,
primarvarden, psykiatrisk 6ppenvard och kommunerna.

Efter sommaren inforde division social omsorg pa prov rollen koordinator. Syfte och
mal med rollen ar:

Division social omsorg har som malsattning att brukare/patienter kan avsluta sin
vistelse inom slutenvarden sa snart som mojligt efter att lakare meddelat
utskrivningsklar.

- Sakerstalla att divisionen har rutiner och arbetsprocesser som ger en effektiv,
trygg och saker hemgang for brukare/patienter.

- Koordinera insatser och ddrmed sakra vardprocessen for brukare/patienter i
syfta att undvika onédiga fordrojningar infor utskrivning och risker for
aterinlaggningar.

- Framja att varje medarbetare har kunskaper om riktlinjen trygg hemgang och
effektiv samverkan och ta ansvar for sin del i denna.

- Sakerstalla att beroérda professioner samarbetar dver organisationsgranserna
for att ta tillvara varandras kompetenser.

Koordinator har divisionens mandat att arbeta 6vergripande och patala forbattring
till berérda sa att processen trygg och effektiv foljs. Koordinatorn har rapporterat till
verksamhetschef for hdlso-och sjukvard via regelbundna avstamningar.
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Resultat av dagar utskrivningsklara for 2019

Dagar utskrivningsklara 2019
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Kdlla: Prator

Nationella kvalitetsregister

BPSD registret

BPSD (beteendemassiga och psykiska symtom vid demens) arbetet under 2019, har
haft en nystart. Tva nya certifierade BPSD-utbildare har utbildats,
demenssjukskoterskan och en fysioterapeut.

En rutin for att arbeta med BPSD-registret inom division social omsorg har
upprattats. Syftet var att beskriva arbetet med BPSD-registret samt att tydliggéra
varje yrkeskategoris ansvarsomrade, administratorsutbildningens uppldagg samt hur
arbetat ska fortskrida pa enheterna.

Storre vikt laggs nu pa implementeringsprocessen genom att de enheter som utbildar
administratorer dven nu erbjuds en tretimmars grundutbildning i demens,
bemotande och information om BPSD-registret for all personal pa enheten. Detta for
att studier visat pa att implementeringsprocessen blir hjalpt av att all personal har
samma grundlaggande kunskapsniva.

De som under aret utbildat administratérer var Myntans demensavdelningar,
dagverksamheterna Villan och Kattugglan samt demensteamet (hemtjansten).

Myntans demensboende har dven varit delaktig i processen att tydliggora
implementering och arbetssatt.

En till tva enheter utbildas vid varje tillfalle och en viktig forutsattning ar att de olika
yrkesprofessionerna utbildas samtidigt. Efter genomgangen administratérsutbildning
erbjuder de certifierade utbildarna stottning till enheterna i
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implementeringsprocessen. Detta genom att uppmana personal och enhetschefer att
ta kontakt vid behov samt att erbjuda administratérstraffar.

Se bilaga 1. Processfléde fér BPSD enligt den nya rutinen inom division social omsorg

Uppfoljning av arbetssattet och rutinerna ska géras under varen 2020.

Det har skett en 6kning av antal registreringar och antal registrerade personer i BPSD,
vilket ar positiv utveckling som vi kommer att fortsatta félja.

Antal registreringar och antal registrerade personer
i BPSD-registret DSO

200
150
100
50
0

2017 2018 2019
B Antal registreringar M Antal registrerade personer

250

Kdlla: BPSD-registret

BPSD Andel 2019 Andel 2018 Andel 2017

Personer som har olampliga LR 29 % 27 %
lakemedel

Personer som verkar 68 % 60 % 67 %
smartfria

Personer som har en 100 % 82 % 67 %
bemo6tandeplan

Personer som har fatt 100 % 74 % 76%
lakemedelséversyn
genomfoérd

Kdlla: BPSD-registret

Har ser vi en positiv utveckling av att arbeta systematiskt med BPSD-registret.
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Palliativa registret och vard i livet slut

For att patienten ska fa bra vard vid livets slutskede &r det viktigt med god
samverkan mellan personal, patient, anhdriga och lakarorganisationen. Till stod
for okad kvalitet vid livets slutskede deltar verksamheten i stodverktyget
palliativa registret som innefattar tydlig vardplanering.

Kvalitetsindikator vard i livet slut

Mansklig narvaro i dodsogonblicket
Utan trycksar (grad 2—4)
Dok. munhalsobeddmning <br/> sista...
Smartskattats sista levnadsveckan
Ord. inj angestddmpande <br/> vid behov

Ord. inj stark opioid vid <br/>...

il

Dok. brytpunktssamtal

o

20 40 60 80 100 120

® Kvalitetsindikator Malvarde m Kvalitetsindikator 2018  m Kvalitetsindikator 2019

Kdlla: Palliativa registret, Nyképing kommun.

Vi ser flera férbattrade resultat kring flera av kvalitetsindikator for vard i livet slut
men en liten minskning av mansklig narvaro i dodségonblicket.

Senior alert — riksbedomningar

Att systematiskt arbeta med riskbeddmningar pa individniva i Senior alert framjar
den vardpreventiva processen.

| Senior alet ingar det att gora riskbedomningar och vidta atgarder for personer inom
foljande fem omraden: trycksar, undernéring, fall, munhélsa och blasdusfunktion.

Alla fem omraden hianger samman, om en person har problem med munhilsa dter
man mindre, far darmed i sig minder naring och risken for att adra sig 6kad skorhet
oOkar risken for att falla.

159 310 333

Antal unika 202
personer

registrerade

Kdlla: Senior alert
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Aldreboende 246 antal unika registrerade personer forsta halvaret 2019.
Demensboende 87 antal unika registrerade personer forsta halvaret 2019.

Verksamheterna har gjort en klar forbattring med att registrera personer i
kvalitetsregistret Senior alert.

Rutin framtagen en arbetsgrupp som kommer att implementeras i hela division social
omsorg under 2020.

Rutinen tydliggor tillvdgagangsattet vid beddmning, atgarder, registrering och
uppfoéljning samt klargdr ansvarsfordelningen mellan de olika professionerna.

Habilitering/rehabilitering

Arbetsterapeuter och fysioterapeuter arbetar med forskrivningsprocessen. De
bedémer patientens behov av hjdlpmedel, provar ut och féljer upp. De utbildar och
instruerar personal i, forflyttningsteknik och praktisk handledning av personal i
hjalpmedelshantering och rehabiliterande/hélsoframjande forhallningssatt.

Det finns dven mojlighet till individuell tréning/behandling av fysioterapeut och
arbetsterapeut. Arbetet ska leda till att forbattra livskvaliteten och strava efter att
bevara funktionen hos patienten.

Det finns rutiner i verksamheten kring medicintekniska produkter, alla produkter som
hyrs fran hjalpmedelscentralen besiktas och servar av deras tekniker.
Produktinformation lamnas alltid ut i samband med utlamnade av medicinskt
tekniska produkter.

Rehabiliterade och hélsoframjande arbetssatt behover utvecklas mera i
verksamheten. Det ar viktigt att all personal har kunskap om halsoframjande
forhallningssatt. Det finns framtaget utbildningsmaterial kring detta pa IN som
verksamheten kan anvanda sig av.

Samverkan fér att férebygga vard skada

Samverkansmoten har skett regelbundet under 2019 mellan kommunen och de olika
vardgivarna for att félja upp samverkan och avtalen.

Samverkansgrupper som finns mellan olika vardgivare och verksamheter for att
forbattra och forebygga varden ér:

e Arbetsgrupper inom omradena aldre, psykiatri och funktionsnedsattning
inom ramen foér narvardsarbetet.

e Samarbete med Landstinget angdende NPO

e Samarbete med landstingets smittskydd/hygien. Utbildning for vardpersonal
och enhetschefer i hygien

e Samarbete med Landstingets lakemedelskommitté i fragor sdsom “aldre och
lakemedel”, lakemedelsgenomgangar m.m.

e Samarbetsmoten primarvard/kommunen

e Arbetsgrupper for trygg och sdker vard genom hela patientprocessen
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e Halsoval

e Ldnsovergripande MAS - natverk.

e Lansovergripande arbetsgrupper inom olika omraden till exempel diabetes,
nutrition, suicid.

Samverkan mellan patient och nédrstaende

Hélso-och sjuvardens huvuduppgift ar att satta patienten i centrum och utifran det
planera och utféra varden i samverkan med individen. Patient lagen tradde i kraft

2015 1 januari, syftet med lagen ar att starka och tydliggora patientens stallning samt

framja patienters integritet, sjalvbestammande och delaktighet.
Verksamheterna arbetar med att géra patienten delaktig i varden genom att:
e Vara delaktiga vid SIP

e Delaktiga vid mal och planering av rehabilitering/tréaning/vard och
behandling

e Delaktiga vid beslut och val av hjalpmedel
e Anhoriga blir ett stod och hjalp for patienten vid egen traning

e Nar ny patient blir aktuell for verksamheten gor legitimerad personal en
bedémning av vilket behov av halso-och sjukvard som finns och planerar
atgérder for detta.

e Om behoven av atgarder ar langvariga ska en héalsoplan upprattas och foljas
upp av legitimerad personal.

Riskanalys/riskbedomningar

Riskanalys gors pa individniva via de olika kvalitetsregister och
beddmningsinstrument som finns i journalsystemet som ska anvandas i
verksamheten.

Verksamheten har gjort olika riskbedémningar som tex, infor sommarbemanningen,
infor jul och nyarsbemanningen samt infor olika fordandringar i verksamheten.
Arbetet med att gora riskbedémningar har kommit igang och vi behéver fortsatta att
utveckla och forbattra detta.

Kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen har utforts av apotekare i
verksamheten under aret tillsammans med ldkemedelssansvarig sjukskoterska och
MAS.

Alla lokala lakemedelsrutiner ska vara aktuella och uppdateras vid férandringar och
behov.

Informationssdkerhet och dokumentation

Verksamheten har rutiner fér informationssakerhet, styrning av behdrigheter samt
rutiner for atkomstkontroller.
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Atkomstkontroller gérs med regelbundenhet i verksamheten, ansvarig enhetschef
granskar loggar.

Under sommaren gjorde medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) en granskning av
utvalda patientjournaler som var skrivna av sjukskoterskor enligt granskningsmall
som dven sjukskoterskorna har anvant vid egenkontroll.

Svagheter i journalforingen som MAS identifierade var:

Aktuellt samtycke saknades i 83 journaler som granskades

Namngiven aktuell omvardnadsansvarig sjukskoterska saknades i ca 25 % av
de granskade journalerna.

40 % i de granskade journalerna saknade namngiven ansvarig lakare

Dokumenterad avstamning med patient/narstdende av halsoplaner
saknades.

Anteckningar i verksamhetssystemet utforda av omvardnadspersonalen &r
generellt bristfallig.

De atgarder som MAS foreslog for att 6ka patientsdkerheten i dokumentationen var:

Specifik inskolning i dokumentation enligt ICF.

Att ansvarig sjukskoterska under inskolningen traffar alla de patienter som
hen dr omvardnadsansvarig for samt inhamtar samtycke.

Fortlépande utbildning/stod

Tydlig efterfradgan/uppfoljning fran verksamheternas chef att journalféring
prioritets.

Atgarder som Division social omsorg har genomfort under hosten 2019 for att
forbattra journalforingen ar:

Genomfort utbildning/genomgang av ICF (Klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och hélsa) féreldsare fran Malardalens hégskola, omfattning
tva halvdagar och deltagare sjukskoterskor i verksamheten.

Utbildningens innehall dr syftet med att anvdnda ICF, genomgang av
modellen, ICF omfattning och struktur.

Rehab gruppen har dokumentationsgrupp som aktivt arbetar med utvecklade

av journalforing.

Pa yrkesspecifika yrkesmoten med sjukskoterskor diskuteras journalféringen
och enhetschef efterfragar hur arbetet gar med att forbattra journalféringen.

Aktualiserat de webbstdd som finns for journalféringen i Assistenten,
paborjat genomgang gemensamt av dessa pa yrkesspecifika méten med
sjukskoterskor.

17/22



Dnr

e Utformat ny rutin for journalféring som kommer att implementeras under
2020.

e Paborjat riskanalys av hantering av utskrifter av avslutade journaler

e Dokumentations grupp for sjukskoterskor kommer att startas upp under
2020.

e Dialog med Malardalens hégskola om vikten av att de tar in ICF i sin
sjukskoterskeutbildning.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Alla medarbetare ar skyldig att rapportera avvikelser som intraffar i verksamheten.
Att rapportera avvikelser ar en viktig del i forbattringsarbetet och for att forhindara
att storre vardskador intréffar.

Alla hélso- och sjukvardsavvikelser ska rapporteras via det digitala
avvikelsehanteringsystemet och uppféljning ska ske regelbundet. Enhetschefen
ansvarar for att handelsen analyseras, atgardas, foljs upp och att aterkoppling sker till
berdrda parter.

Med vardavvikelse avses en icke forvdantad handelse i verksamheten som medfort
eller kunnat medfora risk eller skada for patienten.

Rapportering av avvikande handelser ar ett satt att forbattra kvalitén och sakerheten
i varden. Avvikelsen ska i forsta hand fokusera pa vad som intréffat och inte vem som
varit inblandad.

Allvarligare handelser ska anmalas till MAS fér bedomning och eventuellt anmalan

om Lex Maria.

Resultat av rapporterade avvikelser

Lakemedelsavvikelser inom division social omsorg

805 617 476 403 408
364 259 167 225 230
31 27 21 14 13
182 176 130 93 125
1 8 8 3 11
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Hemsjukvard 2 1 1 7 1

Totalt: 1371 1090 813 776 793

Kdlla: Verksamhetssystem Procapita.

Verksamheterna har blivit battre pa att rapportera vardavvikelser som intréaffar.
Inkomna avvikelser tas upp pa arbetsplatstraffar, nagra verksamheter har
regelbundet avstamning med legitimerad personal for att ga igenom inkomna
vardavvikelser som in traffar.

Tva allvarliga avvikelser har utretts och anmalts som Lex Maria under 2019 till IVO av
medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Fall avvikelser (avvikelser ddr nagon oavsiktligt har fallit)

| verksamheten sammanstalls samtliga fallavvikelser oavsett vad fallet berott pa. Det
kan bero pa brist i insatsen (Sol.) eller en konsekvens av vard och behandling (HSL).

e I
1218 1228 1322 1055 1129
w 333 296 260 168 71

122 132 104 108 105

Bostad med 70 63 41 19 39

sarskild service

Personlig 6 11 10 1 5
assistans

Hemsjukvarden 1 - 1 1 0
1756 1731 1738 1354 1349

Kdlla: Verksamhetssystem Procapita, enheter som inte tas med foér 2018 dr boendestéd och
hemsjukvdrden.

Fall avvikelserna tas upp pa forum déar atgarder for patienten planeras, tex
halsokonferenser, vardplaneringar, SIP.
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Avvikelser fran Region Sérmland till Hilso- och sjukvarden 2019

23 diariefora avvikelser (drendetyp 760 Avvikelse).
19 av dessa var till Halso- och sjukvarden i DSO.

For resterande 5 var: 1 till Ansvar och omsorg, 1 till Hallet, 2 till
Myndighetsfunktionen och 1 till Myntan.

Region Sormland - Sandare
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Awvikelsernas innehall har handlat om brister i férebyggande av undernéring, att

undvika slutenvard, felaktig/utebliven information, informationsbrister om intraffade
dodsfall, synpunkter pa saromlaggning och benlindning.

Klagomal och synpunkter

Den enskilde kan framfdéra synpunkter och klagomal via kommunens

synpunktsblankett.

Ansvarig enhetschef ansvarar for att utreda synpunkt och klagomalet samt

aterkoppla till den som rapporterat.

Klagomalshanteringen ar viktig for att fanga upp felaktigheter och atgérda dessa.

Patienter och anhdriga ska ocksa informeras om att de kan vanda sig till

Patientnamnden och IVO (Inspektionen fér vard och omsorg).

Sammanstallning ar gjord for hilso-och sjukvarden samt hemtjansten 6ver inkomna
klagomal och synpunkter.

Arendetyp Berom | Klagomal | Forslag | Total
080 Synpunkten - Bemoétande 1 13 0 14
081 Synpunkten - Handlaggning 0 0 0 0
082 Synpunkten - Tillganglighet 0 1 1 2
083 Synpunkten - Politiska prioriteringar 0 0 0 0
084 Synpunkten - Information 0 4 0 4
085 Synpunkten - Kvalitet och resultat av utférda

tjanster 5 22 1 28
086 Synpunkten - Delaktighet och inflytande 0 0 2 2
087 Synpunkten - Jamstalldhet och integration 0 0 0 0
088 Synpunkten - Kostnader och avgifter 0 2 2 4
089 Synpunkten - Miljo och klimat 0 4 0 4
090 Synpunkten - Trygghet och sdkerhet 2 9 0 11
091 Synpunkten - Valmojligheter 0 0 2 2
099 Synpunkten - Ovrigt 0 1 0 1
Summering 8 56 8 72

Division social omsorg behover forbattra att sammanstalla inkomna synpunkter
klagomal inom omradet for vard-och omsorg for att kunna gora dvergripande analys.

Sammanstallning och analys

Resultat av uppféljning/utvédrdering och analys av olika data visar att verksamheterna
har forbattrats i en del omraden och att det pagar standigt forbattringsarbete for att
uppna en god patientsdkerhet.

Overgripande utvecklingsomrade under 2019 har varit att fortsitta och utveckla
genom att inféra koordinator for arbetet kring Trygg hemgang och effektiv
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utskrivning for att sakerstalla att patientprocessen blir sa saker som mojligt mellan de
olika vardgivarana.

Verksamheterna ska fortsatta forbattra teamarbetet med de olika kvalitetsregistren
som ett forbattringsarbete for att uppna god patientsakerhet.

Verksamheterna bor utveckla mera preventiva atgarder framfor allt inom
hemsjukvarden i samverkan med regionen.

Division social omsorg behdver se éver arbetet och rutiner kring avvikelsehantering
sa detta blir ett mera enhetligt arbete inom divisionen.

Fortsatta arbeta med att identifiera viktiga processer och rutiner fér verksamheterna
sa att en god patientsdkerhet uppnas.
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Sammanfattning

Vi dr enligt 3 kap. Patientsikerhetslagen (PSL) skyldiga att bedriva ett syste-
matiskt patientsékerhetsarbete.

Malen for 2018 som presenterades i forra érets patientsdkerhetsberéttelse,
samt uppfoljningen av dessa, foljer i tabellform. De mél som inte uppnatts ska
foras over till ndstkommande &r. Aven dessa presenteras nedan.

Malsdttning Resultat Atgird
Forbattra enhetens arbete | Samtliga boende pé St Ingen atgird nodvéndig.
med Senior Alert Anna under 2019 &r regi- | Mal uppnatt

strerade 1 Senior Alert och
6ljs upp kontinuerligt

Stark och kompetent sjuk-
skoterskegrupp i A&O
Nykoping

A&O Nykoping har rekry-
terat fyra nya sjukskdoters-
kor till vara enheter under
aret och har nu fem ytterst
kompetenta sjukskoters-
kor

Ingen atgird nodvéndig.
Mal uppnétt

Tydliggora verksamhetens
kvalitetsarbete

Varje manad utom juli och
augusti halls kvalitetsrad.
Under aret har dessa mo-
ten fatt en dnnu béttre
struktur och arbetat kom-
mer att fortsétta

Ingen atgird, mal uppnatt

Viktigt att halla god
kommunikation i verk-
samhetens ledningsgrupp
for att ha en enad linje i
forandringsarbeten och
kvalitetshdjande insatser

God struktur pé lednings-
moten under hosten

Ledningsméten varje mé-
nad

Komma igéng med
BPSD-arbete. Samtliga
medarbetare ska utbildas
under aret

Ingen BPSD-utbildning
har genomforts under &ret

Utbildning ska forldggas
till varen 2020. Silviacer-
tifierad demenssjuksko-
terska pa Bjorkgéarden
kommer att halla i utbild-
ningen




Viktigaste dtgdrderna vidtagna i dr listas nedan i punktform

e Stort arbete med Senior Alert, riskbeddmningar géllande fall, trycksar,
undernéring och munhélsa.

e Registreringar i Palliativa registret enligt géllande riktlinjer

e Forbiattrade kunskaper om munhélsa genom utbildning av samtlig
omvardnadspersonal

e Paborjat forbattring med anhdrigstddsarbete, nytt material har tagits
fram av anhdrigstddjare och ansvarig chef

e Vilplanerade sjukskoterskemdten varje manad

e Kuvalitetsrdd med genomgéng av avvikelser och atgérdsplaner for
dessa

De viktigaste resultaten som uppndtts

e God struktur pa hélsokonferenser
e Fortsatt god struktur géllande ombudsmoten inklusive kvalitetsrad
e Bittre fordelning av kompetens efter omorganisation av St Anna Flora

e Mer stabila arbetsgrupper savil natt som dag

Malsdttning for patientsikerhetsarbetet 2020

e Samtliga boende med behov ska ha en vardplan for inkontinenshjélp-
medel

e God och sdker vard i livets slutskede



Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska virdgivaren skriva en patient-
sdkerhetsberittelse. Idén med patientsékerhetsberéttelsen &r att 6ppet och tyd-
ligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra
patientsdkerheten.

Patientsékerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att be-
doma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kva-
liteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet
hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsédker-
hetsberittelsen bor utformas sa att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem
for patientsikerhet.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

For att pa ett kvalitetssdkert och systematiskt sétt kunna planera, initiera, ge-
nomfora, folja upp och utvirdera patientsékerhetsarbetet har omvardnadsans-
variga sjukskdterskor (OAS) tillsammans med verksamhetsansvarig chef (VC)
manatliga ledningsmoten dédr HSL-fragor 4r en staende punkt. Vi diskuterar
arbetet med kvalitetsregister, nolltolerans, eventuella behov av dtgirder for
specifik boende och/eller avdelning.

Nér det giéller patientsikerhetsarbete och 6kad vardkvalitet kan arbetet aldrig

bli fardigstillt, dock kan vi na delmal i vér strivan att forbattra. Véara malsétt-
ningar fran foregdende ar kommer dérfor att kvarsta till storsta del, inte for att
vi har misslyckats att nd hogre kvalitet utan for att vi anser att vi kan n& dnnu

hogre med de forutsittningar vi har i dagsliget.

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

A&O Ansvar och Omsorg AB driver sedan 2009 St Annas édldreboende pa
uppdrag av Nykopings kommun.

Verksamheten har en dvergripande verksamhetschef som innehar savél ar-
betsmiljoansvar som patientsdakerhetsansvar pa St Anna. Yttersta HSL-ansvar
frén IVO innehar verksamhetschef som dven dr utbildad sjukskdterska. Delar
av HSL-ansvaret dr dock delegerat till verksamhetens sjukskoterskor.

Forutom verksamhetschef finns pa St Anna en samordnare som arbetar heltid
samt tva heltidsanstillda sjukskoterskor. Sjukskoterskorna ansvarar for varsitt
hus, Flora och Freja. Verksamhetschef, samordnare och sjukskoéterskor utgor
ledningsgrupp pa St Anna.

Varje manad har verksamheten kvalitetsrad och dér gér vi igenom patientsa-

kerhetsarbetet och andra kvalitetsrelaterade punkter. Under kvalitetsrad &r en
representant fran varje avdelning, OAS samt verksamhetschef med. Nytt for

2020 é&r att dven paramedicinsk personal deltar.

Verksamhetschef faststéller tillsam- mans med OAS strategier och mal for
5



patientsdkerhetsarbetet och att arbetet f6ljs upp kontinuerligt. Detta fors in i
Stratsys som &r det arbetsverktyg som anvénds inom A&O. Har finns tydlig-
het, mélsittning, uppfoljning samt utvéirdering. Mélséttning for hela verksam-
heten, inklusive patientsidkerhetsarbetet finns att 14sa i verksamhetsplan.

OAS ir ytterst ansvariga for arbetet med vardhygien och kunskaper gillande
smittskydd.

Verksamhetens samarbetar med Vardcentralen Bagaregatan diar PAL finns.
Ronder sker en géng varje vecka.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 2§ p 3

Inom foretagets overgripande ledningsgrupp finns en kvalitetsansvarig samt
tre kvalitetsutvecklare. Verksamheten har tit kontakt med samtliga, beroende
pa vad som avses. Alla utredningar géllande lex Maria och lex Sarah kommu-
niceras med kvalitetsansvarig. Allt material ses 6ver och kvalitetsansvarig an-
svarar for den yttersta kontakten med IVO vid behov.

I verksamheten tar vi minst en gang per &r upp bade lex Maria och lex Sarah
till diskussion. Bland annat genom att tydligt g& igenom rutinen for dessa men
dven lasa upp avpersonifierade utredningar av handelser pa andra verksamhet-
er. Vi diskuterar sedan om nagot liknande skulle kunna uppsta hos oss. Detta
har visat sig vara en bra strategi for att vicka eftertanke.

Patienters och nérstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Under 2019 paborjade vi ett bra arbete gillande anhorigstod. Utbildade anho-
rigstddjare finns, en pa Flora och en pa Freja. De har under hdsten arbetat
fram ett tydligt och informativt material som vi anvénder vid inflyttning till
boendet. Materialet dr 9 sidor och bifogas for kinnedom. Vi har dnnu inte fatt
feedback pa detta men det dr en av diskussionspunkterna till varens anhorig-
traff.

Varje var och host bjuds anhdriga in till verksamheten, sa skedde dven 2019.
Béda traffarna var mycket trevliga och flera givande diskussioner holls. Bland
annat diskuterade vi det 14ga deltagandet i Socialstyrelsens brukarundersok-
ning och resultatet av det enda métbara resultat vi fick, nimligen Freja.

Samtliga anhdriga till boende som vardats 1 livets slut och har erbjudits bryt-
punktssamtal, dock ej i de fall didr boende hastigt insjuknat for att senare av-
lida pa sjukhus eller avlidit hastigt pa boendet.

Vi uppmuntrar alltid till konstruktiv kritik och uppmanar anhériga saval som
boende att anvénda var blankett "hjélp oss att bli béttre’. Varje manad ar syn-
punkter och/eller klagomal en stdende punkt pa kvalitetsrad, allt i enlighet
med var strdvan att forbéttra.

Samtliga boende pé St Anna bjuds fyra ganger &rligen in till ndgot vi kallar
boenderad. Har har boende mojlighet att uttrycka 6nskemal géllande exempel-
vis kost och aktiviteter, synpunkter om stddning och annat som kan komma
upp. Vi har forlagt dessa boenderad innan kostrddsméte och aktivitetsombu-
udsméte for att kunna diskutera samtliga punkter som uppkommit inom dessa
omréden.

A&O har, utdver Socialstyrelsens brukarenkét, en egen boendeenkdt som
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skickas ut under hosten. Dessa gar endast ut till siboavdelningar, i St Annas
fall 20 boende. 2019 svarade 13 personer pa denna enkit, ett deltagartal pa
65% vilket dr hogre 4n deltagandet i Socialstyrelsens enkét for ret.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§ p 5

Samtliga handelser som lett till, eller hade kunnat lett till, vardskada rapporte-
ras direkt till OAS och VC. Alla hiandelser ska registreras i Procapitas avvikel-
semodul. En utredning startar, journalforing granskas, skriftlig utsago av hén-
delseforlopp begirs in och materialet samlas i en utredningsmall som sedan
sammanstills av VC och skickas avidentifierad till kvalitetsansvarig. Sedan
sker en analys av hindelsen, en atgédrdsplan gors bade for omedelbara atgérder
och langsiktiga sddana. MAS, omradeschef och uppdragsgivare meddelas av
VC vid inledande av en utredning.

Utredningen foljer en mycket tydlig rutin som finns tillgénglig i var digitala
rutinhandbok.

Under 2019 gjorde en (1) lex Mariautredning. Atgérder for denna hiindelse dr
vidtagna och uppfoljning har skett.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 658, 7 kap 2 § p 6,

A&O har en tydlig mall for sammanstéllningar av avvikelser, klagomél och
synpunkter. Denna tabell for 2019 finns att se under resultat och analys. Samt-
liga inkomna synpunkter och klagomaél tas emot av VC som dokumenterar och
for in 1 Stratsys. En stdende punkt pa varje kvalitetsrad r just detta och vi dis-
kuterar hur vi ska forbattra oss. VC ansvarar for att aterkoppla till de som
lamnat synpunkter, oavsett om det &r en anhdrig eller en boende.



Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2

Egenkontroll

Omfattning

Tillvdgagdngssdtt

Vardrelaterade infektioner

Varje ar kontinuer-
ligt

Vid misstanke om vardrelaterad
infektion sasom Calicivirus
konsulteras MAS vid osédkerhet.
Verksamheten foljer géllande
riktlinjer géllande basala hygi-
enrutiner vid misstanke om VRI
precis som vid andra infektion-
er

Basala hygienrutiner och
kladregler

5 ganger per ar

Personal genomgér arligen en
webbaserad utbildning i hygi-
enrutiner

Vi genomfor 2 hygiensjélv-
skattningar per ar och 2 hygie-
nobservationer

Avvikelser

Genomgéng 10
ganger arligen

Fo6ljs upp manad for manad i
Procapita och diskuteras pa

hilsokonferens, kvalitetsrad
och/eller sjukskdterskemote.

Trycksér, undernéring och
fallrisk

2 ganger per ar

Senior alert

Patientens klagomaél och syn-
punkter

2 ganger per ar
samt kontinuerligt
vid inkomna &sik-
ter

VC ansvarar for att samman-
stdlla synpunkter och klagomal
som géller hela verksamheten.

Journalgranskning

4 ganger per ar

MAS begér in journalgransk-
ning enligt riktlinje fyra ganger
arligen

Internrevisorer granskar journal
arligen

Granskning av hela verksam-
heten

1 géng per ar

A&Q:s internrevision gor arlig-
en en grundlig granskning av
samtliga omraden inom verk-
samheten

Narkotikaklassade preparat

Manatligen

Varje ménad kontrollrdknas
narkotikaklassade preparat,
bade boendeknutna och de i
buffertforrad. Detta kontrolleras
arligen vid apoteksgranskning
och internrevision




PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§p 2

Malsdttning Resultat fran tidi- | Aktivitet for att uppna samt géra resul-
gare ar tat mdtbart

Hog kvalitet p& | Vi har under flera Socialstyrelsens brukarenkat, ligga dver

vard och om- ar legat pa en bra rikets snitt pa samtliga punkter

sorg med hog niva, dock ej dver A&O:s arliga brukarenkit

ndjdhet hos rikets snitt Boenderad fyra ganger under dret

boende hos oenderd a ganger under ére

A&O. God samverkan med

God samverkan
med anhdriga

Under 2019 har
arbetet fran anho-
rigstddjare forbétt-
rats, nytt material
for vilkomstsamtal
har tagits fram och
anhorigtraffar och
informationsbrev
har haft god konti-
nuitet

Engagerade anhorigstddjare
Kontinuerliga informationsbrev samt
traffar for anhoriga

God struktur pé vilkomstsamtal samt
uppfoljning av dessa

Anhdriga involverade i genomforande-
planer i hdgre utstrackning

God hantering
av avvikelser

Bra struktur pad ma-
natliga kvalitetsrad
finns idag, nu
kommer paramedi-
cinsk personal
ocksa att delta vil-
ket adderar till yt-
terligare tva pro-
fessioner

Samtliga avvikelser ver varje ménad
och atgéarder vidtas dir behov finns

Gott samarbete
med paramedi-
cinska profess-
ioner for att
skapa battre och
bredare bedom-
ningar

Héalsokonferenser

Paramedicinsk personal ska delta i mé-
natliga kvalitetsrad

Fortsatt utveckling av kvaliteten pa hal-
sokonferenser

Forbittrat palli-
ativt arbete

Det palliativa arbe-
tet pa St Anna ér
bra men behover
forbattras med an-
ledning av stor per-
sonalomsattning

Verksamheten har satt tva huvudsakliga
HSL-mal for 2020 dar forbattrat pallia-
tivarbete dr ett. Bittre kunskaper om
palliativt vardande och vardpersonals
delaktighet

Diverse utbildningsinsatser under 2020.
Kompetensutvecklingsplan fér HSL bi-
fogas




God och sdker
vardhygien

Inget aktivt arbete
med att forbéttra
basala hygienruti-
ner har gjorts

Sjalvskattning
Hygienobservationer
Webbutbildning

Okade kun-
skaper inom
demensvard

Viss personal har
fatt utbildning un-
der aret med fokus
pa bemotande och
forhallningssétt vid
demenssjukdom.
Manga som arbetet
en langre period har
fatt flertalet utbild-
ningar inom omra-
det. Behov att
okade kunskaper
finns och vért ar-
bete med BPSD dr
nést intill obefint-
ligt i dagslaget

Utbilda samtlig personal i BPSD

Okade kun-
skaper inom
inkontinens-
hjélpmedel

Inkontinenshjalp-
medel forskrivs pa
person idag men fa
har en individuell
vardplan

Vardplaner for samtliga med behov av
inkontinenshjélpmedel

Uppfdljning av vidtagna dtgirder och
maluppfyllelse

Utbildning fran TENA for samtlig om-
vardnadspersonal samt ssk

Okade kun-
skaper inom
demensvard

Viss personal har
fatt utbildning un-
der aret med fokus
pa bemotande och
forhéllningssitt vid
demenssjukdom.
Manga som arbetet
en langre period har
fétt flertalet utbild-
ningar inom omra-
det. Behov att
okade kunskaper
finns och vért ar-
bete med BPSD ar
nést intill obefint-
ligt i dagslaget

Utbilda omvardnadspersonal och sjuk-
skoterskor i BPSD

Minska nattfas-
tan

Korta nattfastan och
minska  ofrivillig
viktnedgang.  Im-
plementera ny rutin
for att minska natt-
fastan

Implementera ny rutin for kvéllsmal samt
arbeta tydligt med genomforandeplaner
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Verksamhetschefen ansvarar for att riskanalys upprattas genom att 1opande
identifiera, analysera och bedoma risker i verksamheten sa att patientsékerheten
kan tillgodoses. Vi har en tydlig rutin f6r hur verksamhetens ska arbeta med att
analysera risker. Analyserna ldggs in i Stratsys och riskerna utvérderas kontinu-
erligt. Till riskerna gors dven handlingsplaner, dessa uppréttas av verksamhets-
chef eller, vid behov, av St Annas ledningsgrupp.

Riskanalyser sker inom ménga olika omréden, dock framst patientsékerhet och
arbetsmiljoarbete. Exempel pé riskanalys som sker &rligen ar smittspridning och
under rubrik Resultat och analys finns exempel pé riskanalys som gjorts under
aret.

Utredning av hiandelser - virdskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

En héandelse har lett till en lex Mariautredning under aret. Handelsen &r utredd
enligt géllande rutin.

Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Foretaget har en dvergripande informationssikerhetspolicy. Alla uppgifter
som ror den boendes personliga forhallanden, t.ex. hilsotillstdnd, sjukdom,
behandling eller andra privata forhallanden, skyddas av sekretess. Det giller
allt personal ser, hor eller pa annat sitt far reda pa i arbetet som kan betraktas
som privata uppgifter (t ex formégor, egenheter, &sikter mm). Som regel far
detta bara lamnas ut till andra &n de som vardar den boende om hen sjéilv har
lamnat sitt medgivande. Det géller som regel ocksa om nagon annan myndig-
het vill ha uppgifter om enskild person. Dérfor ska samtycke inhdmtas om
huruvida uppgifter om hur han eller hon mér far ldmnas ut till nérstdende eller
andra vardgivare.
e Handlingar som faxas eller skannas ska alltid vara kodade. Person-
uppgifter klipps bort, tejpas dver eller stryks 6ver med svart.
e Muntlig informationsoverforing angéende sekretessbelagd informat-
ion och samtal om de boende ska ske bakom stingda dorrar.
o  Skriftlig information som &r sekretessbelagd far inte ligga framme &t-
komligt for obehdriga
e Boendes namn och personnummer fér aldrig anges i mejl
e All dokumentation ska ske i datasystem i enlighet med patientdatala-
gen

e Samtycke fran den boende ska finnas angédende dverforing av journal-

handling
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e Det ar viktigt att all personal dr insatt i sekretesslagens bestimmelser
och att tystnadsplikten efterlevs for att virna om den enskildes person-
liga integritet

o Blankett for tystnadsplikt ska skrivas under av all personal.

e Arligen sker en genomgéng av rutin for sekretess pid APT

Journalgranskning gors pé uppdrag av Division Social Omsorg.

For att fa dtkomst till journalsystem krévs bdde SITHS-kort och inloggnings-
uppgifter till Procapita. Dessa bestélls vid nyanstillning av verksamhetschef
och SITHS-kort aterlamnas till densamme nér anstillning avslutas.

Da en patient behdver vard inom slutenvérden skickas rapport i Prator. I de

fall en patient skickas till sjukhus dé sjukskoterska ej finns pa plats anvands
blanketten Informationsdverforing till annan vardgivare.
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RESULTAT OCH ANALYS

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll

Avvikelser

Gor en samlad analys av avvikelser samt beskriv ndgra viktiga lirdomar som
har spridits. Bra med en tabell dver antal och typ av avvikelser och dven for-

battringsforslag.

Omréade

Antal
inkomna
avvikelser
2019

Antal
som
utretts

Antal all-
varliga*
awvikelser

Sammanstéllning/ Slutkommen-
tar av vidtagna atgarden r/t
inkomna awvvikelser.

Hjalpmedel

18

0

75% avser ej utforda ordinerade
insatser av Sg, resterande 25%
felaktigt handhavande av hjalp-
medel forskrivna pa person.

Omvardnad
[tillsyn

149

65% géller larm dér ca hélften
ar felanvandning av rorelselarm
(ej paslagna, felvanda etc) och
andra hélften &r felaktigt larm-
system i stor (larm som ej gar
att kvittera, trasiga enheter, larm
som ej kommer fram)
Resterande &r sénggrindar som
ej ar ordinerade och &nda uppe,
bl6t och felbaddade séngar,
sangar i upphissat lage)

Lakemedel

173

70% é&r utebliven dos.
15% ej signatur pa lista
2% forvaxling lakemedel
8% fel tidpunkt

2% fel administreringssatt
5% fel dos

70% av lakemedelsavvikelserna
har skett pa Flora, resterande
30% pa Freja.

Vi ser en markant nedgang efter
omorganisationen pa Flora
Samtliga avvikelser tas upp till
diskussion

Fall

260

| stort sett lika manga fallavvi-
kelser pa bade Flora och Freja.
Forum for att diskutera dessa &r
hélsokonferenser. Samtliga bo-
ende &r beddmda enligt Senior
Alert och alla fallavvikelser &r
registrerade bade i Procapita och
i Senior Alert.
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Dokumentation Inga avvikelser

information

It Inga avvikelser

Ovrigt:

(fyll i nedan)

Utebliven in- 3 Uteblivna aktiviteter.

sats SoL

Antal av- | Flora Freja Antal regi- Avlidna | Ej registre-

lidna 2019 Strerade i pd sjuk- | rade enl
Palliativa hus rutin
registret

8 7 11 2 2

Klagomaél och synpunkter

Synpunkter | Antal Antal | Antal all- | Sammanstéllning/ Slutkommentar av
Klagomal inkomna | som varliga* vidtagna atgarden r/t inkomna syn-
Gallande: 2019 utretts punkter/klagomal inom omradet.
Omvardnad | 1 0 Synpunkt gallde rakning som inte

utfordes, detta ar taget med hela per-
sonalgruppen

Bemotande | 7 0 Flera synpunkter har gallt kontakt-
mannaskapet pa fram for allt Flora
dar det varit gungigt i personalgrup-
perna och hdg omséttning pa perso-
nal. Man har ansett att manga inte tar
sitt ansvar som kontaktperson. Detta
har vi haft uppe till samtal pa alla
kvalitetsrad samt APT och &ven in-
fort reflektionsstunder dagligen

HSL 2 0 Anhdriga var missndjda med bedém-
ning av ssk och valde att sjélv ringa
ambulans. Konsultation med MAS,
korrekt bedémning gjord av ssk

En boende ar missndjd med att tider-
na for medicindelning varierar.

Mat 1 0 En boende 6nskar mer fisk och tycker
att maten som serveras idag ar dalig,
kottet ar torrt och fisken likasa. Hon
anser dven att det serveras alldeles
for lite farska gronsaker och for
mycket kokta.

Stadning 4 0 Anhdriga anser att stadrutiner inte
fungerar. Detta har blivit battre efter
omorganisation (Klagomal kommer
frén anhoriga till boende pa Flora).
75% inkom under semestertider
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Information | 1+3 0 Anhoriga anser att de inte far ater-
koppling via mail inom rimlig tid. Vi
har lyft detta och anser att vi faktiskt
visst svarar inom rimlig tid da
omv.personal inte alltid &r i tjanst.

Héandelser och vardskador

Under aret har en lex Mariautredning gjorts. Denna &r delgiven uppdragsgi-
vare och ar arkiverad enligt géllande riktlinjer.

Riskanalys

Nedan foljer tre exempel ur befintliga riskanalyser som gjorts i verksamheten
med fokus pa patientsdkerhetsarbete.

Omrade Risk Allvarlig- Sanno- Atgard Resultat
och hetsgrad likhet
aktivitet 4= Kritiskt 4= Mkt
stor
Smitta: Ex krakning, 3 3 Svart att Har fore-
Dropp- hostning, hark- atgarda. kommit,
smitta i ling i allménna Folja gal- smitta
allménna | utrymmen lande stadru- | har kun-
utrymmen tiner nat stop-
pas
SSK: Risk att boende | 3 3 Prioritering- | God pri-
Beman- kan fa vanta ar efter 6kad | oritering
ning av langre pa be- arbetsbelast- | under
ssk under | démningar och ning. In- sommar
sommar sjukskoterskein- formation 2019.
satser till boende, Gott
narstaende samar-
infor se- bete
mesterperiod | dverlag
hos SSK
Medarbe- | Risk att ny per- | 2 2 Alla nyan- Bra och
tare: sonal inte far stéllda ska tydlig
Introdukt- | ordentlig intro- introduceras | rutin vid
ion duktion vid ar- av erfaren inskol-
betsstart personal. ning som
Checklista har fun-
ska anvan- gerat val
das
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Mil och strategier for kommande ar

Vi har alltid som mal att sétta varje individs samtliga behov i1 fokus. Verksam-
hetens mal for kommande ar ar fokusera pa att forbattra och utveckla vara
kunskaper inom palliativ vard hos dldre. Se illustration nedan. Vidare &mnar
vi arbeta med att minska véra ladkemedelsavvikelser drastiskt samt sékerstélla
att alla boende med inkontinens har en vardplan och ett individuellt utprovat
inkontinenshjdlpmedel.

Bryt-
punktsam-
tal

Palliativa
ordinat-
ioner

Nérstéen-
destod

Ny signe-
ringslista
for vard i
livets slut

Vardplan
VILS

Gott sam-
arbete med
alla pro-
fessioner

Boende
som vardas
i
livets slut

Kompe-
tens
utveckling

Symptom-
lindring

Extravak
vid behov

Efterlev-
nadssamtal
och enkat

Smart-
skattning
enligt

AP.S

God
kommu-
nikation
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Minska antalet lakemedelsavvikelser avseende utebliven dos och sig-
nering med 50% jamfort med foregaende ar. Genom att ytterligare
tydliggora den kedja som ska foljas vid lakemedelsgivning och genom
att anvinda befintliga egenkontrolldokument ska vi arbeta aktivt for
att minska antalet boende som inte far ordinerade ldkemedel

Under mars, april och maj 2020 kommer ett titt samarbete med TENA
att ske. Malsattningen 4r att alla boende med behov av inkontinens-
hjalpmedel ska ha en vérdplan och en atgérd senast sista april 2020.
Lickagemaitningar, utprovning och uppfoljning kommer att ske inom
ovanstéende tidsram

Samtliga boende som avlider pa boendet ska registreras i Palliativa
registret. Under 2019 har tva registreringar missats fran DB Freja.
Kontinuerlig kontroll av registreringar kommer att ske i samband med
ledningsmé&ten ménatligen
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Sammanfattning

Verksamhetens overgripande mél

Som vardgivare har Ansvar och Omsorg AB som dvergripande mal att de
boende ska kénna vdrme, omtanke och trygghet. For att de boende ska kunna
uppleva en trygg och sidker omsorg kravs att verksamheten arbetar med ett
systematiskt kvalitetsarbete 1 hilso- och sjukvérdsfragor. Detta uppnés bland
annat genom att ha tydliga rutiner och policyers, métbara HSL-mél, genom
att arbeta systematiskt med att fora in ny kunskap samt att driva ett systema-
tiskt patientsékerhetsarbete.

Da Riggargatan haft omséttning pa bade chef samt sjukskdterskor under
2019, har ett av malen varit att sikerstilla kvaliteten i verksamheten samt en
hog niva av patientsdkerhetstdnk. Dock har vi pa grund av detta fatt flytta
ndgra av mélen for 2018, till detta ar, ddribland implementering av Senior
Alert samt 6kade kunskaper kring BPSD.

e Vidare sa dr det positivt att omvéardnadspersonalen ldser journal och
snabbt utfor ordinationer fran sjukskoterska/doktor.

e Riggargatan fick hoga siffror pd Socialstyrelsens brukarundersdkning
2019, dir bland annat mojligheter till aktiviteter samt bemotande fran
personal lag 6ver 90% (i n6jdhet fran boende).

Mal for kommande ar

e Fortsatta att arbeta tillsammans i sjukskoterskegruppen for att fa en
tydlig likartad struktur pa alla tre boenden i Nykoping.

e Fortsatta att arbeta och registrera i Senior alert och skapa tydliga halso-
planer for att minska risk for undernaring, trycksar och fallskador.

e Fortsatta arbetet med utbildningsinsatser for omvardnadspersonal avse-
ende dokumentation i SOL och HSL journal. Onskvért vore ocksa att
sjukskoterskegruppen fick utbildning i pro capita.

Vi har redan ett val fungerande avvikelsesystem och personal rapporte-
rar avvikelser i pro-capita. Dessa behandlas sedan pa vara kvalitets-
moten for att utveckla och forbattra varden och omsorgen om vara
boende. Arbetet fortloper under 2020.

e All omvardnadspersonal ska under aret ha genomfort hygienutbildning
via natet och hygienronder samt sjalvskattning ar inplanerat under
aret.

e Arbeta pa att ytterligare minska, fran redan laga nivaer, antalet vardrela-
terade infektioner.

e Skapa rutiner som faktiskt visar att antalet vardrelaterade infektioner
minskar, detta saknas idag.

e Utarbeta rutiner for kontinuitet vad géller anstallningsforfarande sa att
alla som paborjar sin anstallning pa Riggargatans aldreboende snabbt
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far tillgang till Sithskort och inloggning till pro-capita och pa sa satt
kan verkstalla sin dokumentationsskyldighet.

Kompetensutvecklingsmal utéver ovanstaende:

e God och saker vard i livets slutskede.

e Nya checklistor har skapats inom palliativ vard for att utveckla och
underlatta for omvardnadspersonalen.

e Under aret ska all personal genomfora webbutbildning i Palliativ vard
och munvard.

e Utbildning i Abbey Painscale ska genomforas av sjukskoterskor pa
APT.

e Forbéattra och utarbeta rutiner inom inkontinensvard

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Mal for kvalitet och patientséikerhet inom alla A&O:s verksamheter, ér
en god och siker vard dir antalet vardskador forebyggs genom ett sys-
tematiskt kvalitetsarbete dér riskanalyser och egenkontroller utgér en
viktig del. Processer inom omradet patientsidkerhet pa Riggargatan 2019
har innefattat:

e Hygienutbildning samt hygienrond med hygienskoterska fran
smittskyddsenheten.

e Haft regelbundna likemedelsgenomgangar.

e Erbjuda vilkomstsamtal for alla nyinflyttade till Riggargatan

(strukturen och kvaliteten 1 dessa samtal kommer att utvecklas
under 2020).

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

Verksamhetschef har 1 enlighet med HSL (1982:763) 29§ det samlade
ledningsansvaret for verksamhetens hélso- och sjukvard.

HSL-ansvarig sjukskdterska har med stod av HSL (1982:763), 30§ till-
delat ansvar att utifran sin kompetens fullgora ledningsuppgifter for ak-
tuella lagrum inom HSL (1982:763).
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MAS ansvarar i enlighet med HSL (1982:763) 24§ for kvalitet och sé-
kerhet inom hélso- och sjukvard samt rehabilitering i sdrskilda boenden
som drivs pa uppdrag av kommunen. Ansvaret avser vard och behand-
ling gentemot de boende. Ansvaret innefattar vidare de krav som stills
pa lakemedelshantering, dokumentation, anmélan av skador etc. MAS
ansvarar dven for att utarbeta regler och rutiner samt kontrollera att
dessa ér kinda och efterfoljs 1 verksamheten.

Leg. Sjukskoterska ansvarar for att utifran sin profession kinna till och
arbeta efter HSL (1982:763), Sol. (2001:453) 5 kap. 4§ samt A&O:s
viardegrund. Leg. sjukskdterska ansvarar for att f6lja rutiner faststillda
utifran Nykoping kommuns och A&O:S styrande dokument samt for att
rapportera avvikelser folja upp dessa. Leg. sjukskoterska ansvarar for
att nyanstdlld personal far utbildning i ldkemedelshantering. Leg sjuk-
skoterska ansvarar dven for att delegera och f6lja upp delegering enligt
faststdlld rutin.

Leg. arbetsterapeut (AT) och leg. sjukgymnast (SG) ansvarar utifran
respektive yrkesprofession for att varje boendes behov av rehabilitering
och/eller bibehéllande av funktioner tillgodoses. Leg. AT/SG ansvarar
for att arbeta utifrdn externa sdvil som interna styrande dokument, samt
att rapportera avvikelser och folja upp de avvikelser som faller under
respektive profession. Leg. SG/AT ansvarar for att nyanstélld personal
tillgodogdrs den kunskap, vilken beddms relevant utifran den avsedda
personalens profession, avseende hjdlpmedel, dess anvindande och ar-
betssitt. Leg. SG/AT ansvarar dven for att folja upp att anvdndningen
av hjdlpmedel samt att de utldrda arbetsteknikerna fullbordas pi ett pa-
tientsédkert sétt.

Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att den vard och omsorg som
ges till var och en av de boende fullbordas utifrén ett patientsdkert for-
héllningssétt dér Socialstyrelsens nationella vardegrund for dldreomsor-
gen, A&O:s interna virdegrund och vision, samt externa lagar, doku-
ment och faststdllda rutiner ligger till grund for forhallningssattet. Un-
derskdterska/vrdbitrdde ansvarar for att personligt delegerade uppgif-
ter, exempelvis inom HSL, fullbordas enligt instruktion och faststéllda
krav och rutiner. Underskoterska/vérdbitrdde ansvarar for att rapportera
eventuella avvikelser utifran de omrdden som ligger inom ramarna for
professionen.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2 § p 3

Rutiner finns 1 verksamheten gillande informationsdverforing vid:
* Inflyttning

* Vird eller behandling hos annan vardgivare

* Akuttransport till sjukhus

* Likemedelsgenomgéng
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Av rutinerna framgéar det vilka personer som ska kontaktas och vilken
skriftlig och muntlig information som ska ges eller medf6lja den bo-
ende.

Riggargatans dldreboende har via Ekensbergs vardcentral en egen till-
delad lékare som besoker boendet en gang per vecka (rond) och r till-
ginglig for telefonradgivning 6vriga dagar. Verksamheten har skrift-
liga rutiner for hur kontakt med lékare skall tas.

Avvikelser i vardkedjan rapporteras och analyseras enligt vér process
for avvikelsehantering.

Patienters och nérstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Nér boende flyttar in till Riggargatans dldreboende, informeras bade
boende och nérstdende om hur vi arbetar for att gora vrden och omsor-
gen trygg och patientséker. Vi informerar om vart arbetssétt med riska-
nalyser och prevention av fall, trycksar och nutrition och munhélsa. Vi
informerar om anvéndandet av kvalitetsregister, val av ldkare och tand-
lakare. Vi fragar de boende efter samtycke for anvindande av skydds-
och begrinsningsatgérder. Vi informerar dven om majligheten for bo-
ende och nédrstdende att 1dmna synpunkter och klagomal till oss och hur
vi arbetar med dessa. Boende och/ eller nérstaende informeras om den
boendes hilsotillstdnd och vid ldkemedelsforandringar. Boende och
nérstdende erbjuds samtal med ldkare om sé& onskas. Detsamma géller
deltagande vid vardplaneringar for att mojliggdra en god samverkan
och delaktighet i varden och omsorgen. Den boende och/eller nérsta-
ende informeras ocksa om nér en avvikelse skett och erbjuds att ta del
av resultatet.

Vi erbjuder tvéa anhdrigtraffar under aret, dar den anhorige ges mojlig-
het att komma med synpunkter. Vi lyssnar dven in dnskeméal och om
mojligt anpassa triaffen dérefter. Anhorigombud pé de 2 boendena har
forbattrat innehll 1 vilkomstmappen under 2019 for att 6ka anhdrigas
delaktighet.

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SES 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5
Avvikelser

Samtliga avvikelser registrerades och dokumenterades. Avvikelserna
hanterades enligt rutin for Avvikelsehantering. Samtliga medarbetare
kénner till avvikelserutinen och vet hur en avvikelse registreras och var-
for. Alla avvikelser registreras och bearbetas 1 journalsystemet Proca-
pita. En géng i manaden, dock ej under sommarmanaderna tas alla av-
vikelser upp pa kvalitetsrdd, dir omvardnadspersonal frin varje arbets-
grupp, sjukskoterska och verksamhetschef deltar. Kvalitetsradet dr ett
standigt pagaende forum for diskussion och forbéttringsarbete.
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Allvarliga fall och lakemedelsavvikelser rapporterar verksamhetschef
vidare till MAS f6r kinnedom. Alla fallavvikelser aterkopplas till ar-
betsterapeut och fysioterapeut.

Avvikelserna avslutas i procapita efter att samtliga inblandade doku-
menterat atgarder och eventuella rutiner.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6§, 7 kap 2 § p 6,

Vi uppmuntrade till att 1imna synpunkter pa verksamheten fran boende,
ndrstdende och dvriga som kom 1 kontakt med var verksamhet. Syn-
punkterna hanterades enligt Rutin for synpunkter och klagomal. Detta
gors pa A&O fardiga underlag “Hjélp oss att bli béttre”, denna finns
anslagen pa tavlan i entrén och pé varje avdelning. Denna blankett
skickas ocksd med i vilkomstmappen vara boende far vid inflytt. Syn-
punkter kan dven ldmnas pa var hemsida ansvarochomsorg.se eller
muntligt till verksamhetschef. Gors bedomningen att klagomalet &r all-
varligt tas drendet vidare till VD, MAS och uppdragsgivare.

Under 2019 har 3 synpunkter och 5 klagomal inkommit, detta har at-
gérdats. Vi har dven haft en Lex Sarah gillande bemoétande, denna ér
avslutad och éaterkopplad.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2
Avvikelserapportering

Alla hindelser som lett till vardskada eller kunnat leda till vardskada
avvikelserapporteras i Pro Capita.

Alla intriffade avvikelser behandlas inledningsvis av HSL-karaktir pa
respektive avdelning med ansvarig sjukskoterska eller den legitimerade
personal som dr mest ldmpad utifran profession och darefter overgri-
pande pad APT. Alla avvikelser av omvéardnadskaraktir gis igenom

tillsammans pad Team-mdten pa respektive avdelning, dar SSK, Rehab
och omvardnadspersonal dr med och diskuterar och arbetar fram en 16s-
ning.

Avvikelsehantering r ett viktigt instrument for att méata och folja upp
beslutade atgérder for att 6ka patientsdkerheten. Arbetet sker med stod
av forbéttringshjul/ arshjul. Alla medarbetare ska veta vad vi gér- vem
gor det-hur gor vi det och hur foljer vi upp resultatet. Arbetet med att

forebygga fall, trycksédr och undernéring utgér fran att alla medarbetare
ska ha en relevant kunskap om, och vara uppmarksam pé dessa risker
for alla individuella boende.
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Journalgranskning

Journalgranskning samt loggningskontroll sker 16pande en ging ména-
den av ca 10 %. Alla vardtagare som identifierats som riskpatient for
trycksar, fall, munhilsa och underniring ska ha resultatet av riskbe-
domningarna dokumenterade i status samt att en vardplan uppréttas

och f6ljs upp kontinuerligt. Alla vardtagare ska ha forflyttningsbedom-
ning dokumenterad i verksamhetssystemet Pro Capita.

Basala hygienrutiner

Uppf6ljning av basala hygienrutiner sker genom att
e Mita att all personal har genomgatt hygienutbildning en gang/ar
e Registrera vardrelaterade infektioner manadsvis
e Genomfora hygienrond arligen

e Att hygienombud &r med pa de triffar som anordnas av kommu-
nen/landsting.

HSL- indikatorer
Mitning av genomforda riskbedomningar for trycksar, fall, munhélsa
och underniring sker vid inflytt och direfter var tredje ménad.

Alla vardtagare som identifierats som riskpatient for trycksar, fall,
munhélsa och undernéring ska ha resultatet av riskbedomningarna do-
kumenterade 1 status samt att en vardplan uppréttas och f6ljs upp konti-
nuerligt.

Hiilsokonferens
Genom teamsamverkan foljs alla patienters hélsotillstand upp. (Sjuk-
skoterska, Rehab och omvéardnadspersonal)

Detta sker vid inflyttning, hdlsokonferenser samt vid férédndringar av
hélsotillstand.

Kvalitetsgranskningar av likemedelshantering

Arliga kvalitetsgranskningar av Riggargatans likemedelshantering ut-
fors av vara legitimerade sjukskoterskor tillsammans med farmaceut.
Likemedelshanteringen inkluderar ordination, férvaring och kassation
samt delegeringar av hélso- och sjukvardsuppgifter.

Narkotikakontroll 1 initialforrad- och akutforrad sker en gaing méinaden
av minst tvd legitimerad personal tillsammans. Vid avvikelser kontaktas
MAS.

Lakemedelsgranskning gjordes under hosten 2019.
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PROCESS - Atgirder for att 6ka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Hygienrond har hallits med hygienskoterska fran landstingets smitt-
skyddsavdelning.

Anhorigas synpunkter och delaktighet 1 varden &r viktig for oss pé
Riggargatan. Under aret har aterkommande anhorigtréffar utforts dér
anhorigas synpunkter och reflektioner pa varden beaktats.

Risk for malnutrition:

Regelbunden viktkurva f6ljs, minst fyra gdnger per ar tas vikten, oftare
vid behov. Kosten anpassas och ordineras i samrad med sjukskdterska
och lékare. Vid behov ordineras energi och proteinberikad kost samt né-
ringsdrycker. Omvardnadsplan i procapita upprittas.

Fallrisk:

Varje boende f6ljs regelbundet av arbetsterapeut och fysioterapeut for
hjdlpmedelsforskrivningar. Vardplan upprittas av sjukskdterska eller pa-
ramedicinsk personal. Mojliga riskmoment for fall avldgsnas och rum-
men ses dver regelbundet.

Risk for trycksar:

Daglig tillsyn av hudstatus gors av omvérdnadspersonal i samrad med
sjukskoterska for att pa tidigt stadium uppticka risker och atgérda. Sjuk-
skoterska dokumenterar fordndringar i procapita, denna beddmning lig-
ger sedan till grund for arbetsterapeutens och fysioterapeutens beddom-
ning av insatser/hjalpmedelsforskrivning. Om risk finns eller trycksar
uppstétt ska en hédlsoplan upprittas i procapita med tydliga mal och upp-
foljningsplan.

Medicintekniska produkter (MTP)

Verksamheten har lokala rutiner for anvindandet av MTP. En inventa-
rieforteckning dr uppréttad for samtliga MTP. Service och besiktning
utfors 1 enlighet med tillverkarnas riktlinjer. Avtal for service och be-
siktning finns. Bruksanvisningar for MTP finns i en parm pa varje av-
delning, lattillgédngligt for omvéardnadspersonal och brukare.

Intern kvalitetsrevision

A&O Ansvar och Omsorg AB foljer upp patientsdkerhetsarbetet pa
Riggargatans dldreboende via ménatlig rapportering och arlig internre-
vision. Internrevisionen omfattar bland annat jimforelse av verksam-
hetens resultat med resultat for andra verksamheter inom foretaget samt
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jamforelse med verksamhetens tidigare resultat. Revisionen omfattar
ocksé granskning av journaler, rutiner och annan dokumentation samt
intervjuer med personal for att bland annat underséka om det finns for-
héllningssétt och attityder hos personalen som kan leda till brister i pa-
tientsdkerheten och verksamhetens kvalitet.

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

Riskanalyser genomfors systematiskt inom ramen for ledningssystemet
och anvénds vid processrevideringar samt vid fordndringar inom vard
och omvérdnad, organisation, arbetsmiljo och miljo.

Aktiviteter kopplade till riskanalys och riskhantering finns inlagda i ars-
planeringen och har sitt utrymme i flera tvarprofessionella forum, sdsom
ledningsgrupp, vardkonferens, avdelningsmote, samt APT.

Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Att utreda missforhallanden och risker for missforhallanden samt vidta
atgérder for att forhindra att sddana uppkommer igen. Att ansvara for att
verksamheten utvecklas och att missforhallanden réttas till. Lex Sarah
ar en del av det systematiska kvalitetsarbetet.

Forra ret hade vi en Lex Sarah-utredning pa Riggargatan. Misstanke
om missforhallande utreddes enligt gillande rutiner.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Foretaget har en dvergripande informationssikerhetspolicy. Alla upp-
gifter som ror den boendes personliga forhallanden, t.ex. hélsotillstand,
sjukdom, behandling eller andra privata forhallanden, skyddas av sekre-
tess. Det giller allt personal ser, hor eller pd annat sétt far reda pa i ar-
betet som kan betraktas som privata uppgifter (t ex formagor, egenheter,
asikter mm). Som regel far detta bara ldmnas ut till andra 4n de som
véardar patienten om patienten har 1dmnat sitt medgivande. Det géller
som regel ocksa om nagon annan myndighet vill ha uppgifter om pati-
enten. Darfor ska samtycke inhdmtas om huruvida uppgifter om hur han
eller hon mér far ldmnas ut till nérstadende eller andra vardgivare.
Handlingar som faxas eller skannas ska alltid vara kodade. Personupp-
gifter klipps bort, tejpas over eller stryks 6ver med svart.

* Muntlig informationsdverforing angdende sekretessbelagd information
och samtal om de boende ska ske bakom stingda dorrar.

» Skriftlig information som &r sekretessbelagd fér inte ligga framme &t-
komligt for obehdriga

* Boendes namn och personnummer far aldrig anges 1 mejl
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* All dokumentation ska ske i datasystem i enlighet med patientdatala-
gen

» Samtycke frdn den boende ska finnas angidende dverforing av journal-
handling

* Det dr viktigt att all personal &r insatt i sekretesslagens bestimmelser
och att tystnadsplikten efterlevs for att virna om den enskildes person-
liga integritet

* Blankett for tystnadsplikt ska skrivas under av all personal.

Journalgranskning gors pa uppdrag av Division Social Omsorg.

For att fa atkomst till journalsystem kravs bade SITHS-kort och inlogg-
ningsuppgifter till Procapita. Dessa bestélls vid nyanstillning av verk-
samhetschef och SITHS-kort aterldmnas till densamme nér anstéllning
avslutas.

Da en patient behdver vard inom slutenvarden skickas rapport i Prator. I
de fall en patient skickas till sjukhus da sjukskoterska ej finns pa plats
anvinds blanketten Informationsdverforing till annan vérdgivare.

RESULTAT OCH ANALYS

SES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Avvikelser

Ansvarig for uppfoljning dr verksamhetschef. Verksamhetschef ansva-
rar for dterkoppling till rapportoren gédllande inkommen syn-
punkt/klagomal. Synpunkter och klagomél hanteras och utreds, analyse-
ras och aterkopplas till medarbetarna pd enheten, samt till den person
som limnat synpunkten. Aterkoppling till rapportdr sker via telefonkon-
takt eller inbokat mote, samt pé kvalitetsrdd, APT samt verksamhets-
traff med berord avdelning.

Ansvarig for uppfoljning av inkommen avvikelse dr den profession un-
der vilken avvikelsen infaller.

Vid sammanstillning av avvikelser inkomna for verksamhetséret 2019,
framkommer att:

Totalt 131 stycken avvikelser inkom via avvikelsesystemet Pro Capita,
fordelade péd omrdden enligt nedan:

e “Fall” hade 51 stycken avvikelser.
e "Allmin omvérdnad" hade 5 stycken avvikelser.
e "Likemedelshantering" hade 53 stycken avvikelser
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e "Rehab/omvardnad" hade 1 stycken avvikelser.

Fall dr den storsta posten av avvikelserna. De flesta fall berodde pa
egen aktivitet hos den boende. Ett tvarprofessionellt fallférebyggande
arbete har kontinuerlig skett under aret med syfte att minimera antalet
fall samt skador vid eventuella fall. Skyddsatgirder har &ven genom-
forts efter samtycke frén den boende.

Jamfort med 2018 har antalet fallavvikelser minskat fran 78 till 51.
Detta kan bero pa att Senior Alert har borjat att tillampas och f6ljas upp
systematiskt under 2019. Medicinavvikelserna har ocksd minskat fran
61 (2018) till 53 stycken 2019 vilket kan bero pa att nya sjukskdterskor
fran varen 2019 har foljt upp delegeringar och avvikelser pa kvalitetsrad
mer systematiskt.

Klagomal och synpunkter

Vi uppmuntrade till att l1imna synpunkter pa verksamheten fran boende,
nérstdende och dvriga som kom i kontakt med var verksamhet. Syn-
punkterna hanterades enligt Rutin for synpunkter och klagomal. Detta
gors pa A&O fardiga underlag “Hjélp oss att bli bittre”, denna finns
anslagen pa tavlan i entrén och pa varje avdelning. Denna blankett
skickas ocksd med i vilkomstmappen véra boende far vid inflytt. Syn-
punkter kan dven ldmnas pé véar hemsida ansvarochomsorg.se eller
muntligt till verksamhetschef. Gors bedomningen att klagomalet &r all-
varligt tas drendet vidare till VD, MAS och uppdragsgivare. Under
2019 har 8 klagomal och synpunkter inkommit, detta har atgardats. Vi
har dven haft en Lex Sarah géllande HSL omvardnad maj 2019 vilken &r un-
der utredning — patienten ifraga ar avliden under 2019.

Hiandelser och vardskador

Varje avvikande hidndelse och eventuell vardskada tas varje ménad upp
pa kvalitetsrad. Vidare har vi kontinuerlig genomgéng av lex Sarah och
lex Mariautredningar pd APT dér verksamhetschef ldser upp genom-
forda utredningar for att vicka diskussion och analysera hur vi kan
undvika liknande héndelser i vara verksamheter. Dessa vécker alltid
eftertanke hos samtliga i verksamheten och ger dven en sporre att kvali-
tetssdkra.

Riskanalyser

Vi identifierar kontinuerligt olika risker och brister. Vi jobbar med
dessa pa ett systematiskt sétt dvs vi tittar pd bakomliggande orsaker, tar
fram en handlingsplan och foljer upp utfoérda dtgérder. P4 sé vis har vi
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ett stindigt pagaende systematiskt kvalitetsarbete som bidar till en 6kad
riskmedvetenhet hos bade ledning och personal.

Omraden inom HSL som riskanalyseras dr bland annat fall, trycksér,
underndring samt munhdilsa.. Risker vid forflyttningsmoment, hantering
av arbets- och medicintekniska produkter, miljon i boendes egna ldgen-
heter, bedomning av risker for hot och véld hos specifik patient med
flera.

Riskbedomningar gors alltid infor storre forandringsarbeten i verksam-
heten, som exempel kan ndmnas schemaforandringar, personalomfor-
delning med mera.

Mal och strategier for kommande ar

Vi fortsétter under 2020 med att utveckla och vidareutbilda fler medar-
betare i anvandandet av kvalitetsregister sdsom Senior Alert, och
BPSD. Fortsatt fokus kommer dven ligga pa en trygg ldkemedelshante-
ring och dokumentation.

Under aret fortsétter vi &ven med utbildningsinsatser inom olika omré-
den f6r vara medarbetare. Bland annat planeras utbildningar inom:

e Avvikelsehantering (Oka kunskapen och forstielsen)

e Basal hygienkompetens

e Dokumentation, och vikten av en kvalitativ genomf6randeplan.

Nyanstélld personal kommer utbildas 1 bland annat kontaktmanskap,
A&O’s virdegrund, forflyttningsteknik och basal omvérdnad for att
kunna arbeta tryggt och med sdkerhet 1 fokus.

Vi fortsétter under aret att aktivt efterfraga forbattringsforslag fran bo-
ende och anhdriga samt fran externa aktorer. Syftet ar att 6ka delaktig-
heten samt fortsatta att utveckla och forbattra vara processer.

Ett 6vergripande mal for A&O Nykoping, ér att vi ska jobba lika kring
HSL-frdgor. Vi har en helt ny sjukskdterskegrupp som blir komplett
under varen 2019, och fokus kommer att ligga pa skapandet av ett bra
samarbete och tydliga gemensamma rutiner.
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Sammanfattning

Den sammanfattande bedomningen é&r att verksamheten har gjort ett gott ar-
bete efter de forutséttningar vi haft for att uppné patientsékerhet och kvalitet
under 2019.

Vart mal dr en trygg och séker vard, med hog kvalitet dir boenden kdnner
trygghet och delaktighet samt individanpassad vérd med ett rehabiliterande
forhallningssétt.

De viktigaste atgiarder som vidtagits for att 6ka patientsikerheten
e Fortsatt forbattringsarbete med dokumentation i HSL och SoL
e  Moten med ombud
e Avvikelsehantering utredning, atgird
e Registrering i kvalitetsregister
e Analys av synpunkter och klagomal

e Okad kompetens hos omvardnadspersonal [OVP] genom handledning
och via utbildning

e Paramedicin har utbildat anhdriga samt OVP i att rehabiliterande for-
hallningssatt

De viktigaste dtgirder som vidtagits for att 6ka kvalitén i verksam-
heten

e Protokollférda méten varje ménad
e Kbvalitetsrad varje manad

e Registrering i kvalitetsregister

e Avvikelsehantering

e Overgripande mdten samt ombudsméten

De viktigaste resultaten som uppnatts
e Samtliga boenden har en uppdaterad genomforande plan enligt rutin
e Tidig upptickt av risk for fall
e Minskade likemedelsavvikelser
e Okad delaktighet hos boende

En blick framat

Under 2020 kommer fokus att ligga pa god och séker palliativ vard.

Omvardnadspersonalen kommer att fortsitta driva arbetet med rehabiliterande
forhallningssétt framat.



Inledning

Ansvar och Omsorg AB bedriver vard och omsorg i sirskilt boende. De
personer som bor pa verksamheterna har bistandsbeslut enligt
Socialtjanstlagen [SoL] och de flesta insatser dr enligt SoL. Ansvar och
Omsorg ér angelégna om att alla verksamheter ska halla en hog kvalitet pa
samtliga plan och i varje sektor. Samtliga medarbetare i verksamheten ska
vara medvetna om verksamhetens inriktning och 6vergripande mal. Pa
samtliga verksamheter inom Ansvar och Omsorg upprittas en patientsikerhets
- och kvalitetsberattelse.

Bjorkgardens dldreboende drivs pa uppdrag av Nykdpings kommun.

Bjorkgarden har 29 rum varav 4 st pa nedre plan ar tinkta som parboende.
Uppdelningen &r 11 stycken sdbo platser avdelning Svalan, 11 stycken sébo
platser avdelning Sddesdrlan samt demensavdelningen pa 7 platser, avdelning
Duvan. Alla lagenheter varierar i storlek och form.

Vi har ett eget kok dir maten lagas fran grunden och serveras i ljus och luftig
matsal dér vi dven har en 6ppen spis att samlas omkring.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

Enligt Ansvar och Omsorg, samt gillande rutiner och riktlinjer ska alla boende
registreras i Senior Alert, BPSD och Palliativa registret. Om boende avbdjer
deltagande i kvalitetsregister sa ska arbetsmetoden vara densamma for att sé-
kerstilla kvaliteten och uppticka eventuella risker.

Pa Bjorkgérden hélls kvalitetsrad varje manad tillsammans med sjukskdterska,
enhetschef och omvardnadspersonal. Dar lyfts de delar i enkdtundersokningen,
socialstyrelsens brukarundersokning som pavisar utvecklingsbehov for verk-
samheten. Aven alla avvikelser fran foregdende méanad lyfts och diskuteras.

Nedan foljer 6vergripande mal och strategier i en schematisk dversikt:



Uppfyllelse gillande lagstiftning enligt SoLL

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Revidera alla genomforandeplaner 2 ganger per
ar.

Alla genomférandeplaner fér boende ska revideras
minst 2 ganger per ar. For uppnétt mal ska 100 %
vara reviderade.

Revidering sker 2 ganger /ar eller vid behov

OVP har goda kunskaper i dokumentation far
&ven stod av dokumentationsombud.

Journalanteckningar minst en ging per vecka
Alla boende ska ha journalanteckning i den sociala
dokumentationen minst en gang per vecka (vecko-
anteckning)

Arbetar aktivt med checklistan som hjilp, per-
sonalen har minst en journalanteckning i veck-
an.

100 % av personalen ska ha skrivit anteckning-
ar i den sociala dokumentationen under aret.
Alla medarbetare ska ha skrivit anteckningar i den
sociala dokumentationen. Det ska vara med vid
I6neséttning infor ndstkommande ar.

Samtliga medarbetare har anteckningar i den
sociala dokumentationen. Har har vi checklista
till hjélp for att na vara mal.

AKktiviteter

Analys/beskrivning

Vi reviderar genomforandeplaner tva ganger
om aret

Pagaende arbete med genomforandeplaner vi
har en checklista till hjalp.

En anteckning per vecka

Vi anvinder en checklista som ldmnas in till
enhetschef en gang i manaden, tas dven upp pa
medarbetarsamtal.

Dokumentation stiende punkt pa APT

Vi kommer att arbeta vidare med denna punkt
2020

Medarbetarsamtal

Samtliga medarbetare har haft medarbetarsamtal
dér SSK dven har varit delaktig

Bista vardgivaren i Sverige

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Minst 85 % néjdhet i Socialstyrelsens 6ppna
jaimforelser

Enligt socialstyrelsens 6ppna jamforelser uppnar
vi over lag 85% vi fortsétter arbeta punkterna
med mindre ndjdhet under 2020

Boende ska ha inflytande och kiinna delaktighet
over hur stod och hjilp utformas

Boende ska ges inflytande 6ver sin vardag och det
stdd och hjdlp som de far. Delaktighet kring ge-
nomforandeplaner och den dagliga verksamheten
ska oOkas.

Upplevelsen &r att boenden har inflytande och
delaktighet vilket ocksa framgar av genomfo-
randeplan samt boenderad.

AKktiviteter

Analys/beskrivning

2 anhérigtriaffar maj och november

Hog nérvaro fran anhoriga. Pa den i maj var
paramedicin inbjudna och pratade rehabilite-
randeforhallningsétt. I november fick anhdriga
ta del av brukarundersdkningen samt en jul-
marknad.

Boenderad

Vi har boenderad 4ggr/ar

Genomforandeplaner

Alla genomforandeplaner dr uppdaterade. Fort-




AKktiviteter

Analys/beskrivning

16pande mal till framtiden 4r en mer detaljerad
genomforande plan som &ven kommer att lyftas
pa APT

Kontaktman etableras vid inflyttning

Kontaktmannaskapet fungera vél och vid behov
far kontaktman stod av EC.

Arbeta aktivt med det systematiskt kvalitetsarbetet

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Dagplaneringsmallar pa samtliga avdelningar
For att forbéttra planeringen av omvardnaden pa
avdelningsniva ska alla avdelningar ha infort och
arbeta med dagplaneringsmallar.

Dagplanering finns och fungerar som ett stod i
verksamheten uppdateras av dagplaneringsom-
bud

De boende ska vara delaktiga i verksamhetens
kvalitetsarbete

Véra boende har varit delaktiga i det arbete via
boendeenkit och boenderad.

Medarbetarna ska vara delaktiga i verksamhet-
ens kvalitetsarbete

Personal har varit delaktiga i det arbete via
arbetsplatstraffar, ombudsfunktionstraffar,
kvalitetsrad, medarbetarsamtal mm.

Omsorgsmaltid
Startar hdsten 2019 fortsatt 2020

Forbattra maltidssituation med 6kat socialt
sampel med boende och OVP. Forbattring har
setts da boenden &ter battre samt sitter kvar i
lugn och ro, vi kommer arbeta vidare under
2020.

AKktiviteter

Analys/beskrivning

Uppriitta dagplanering

Dagplanerings ombud ansvariga st6d ges av Ec
vid behov.

Boenderad

Boenderad hade vi under feb, maj, aug och nov.
Vara boende fick mojlighet att uttala sig om
maten, aktiviteter, utevistelse mm. Vi har fatt
manga idéer och forbattringsforslag som vi tar
till oss. Exempelvis: kdp flera spel, rita och
mala oftare

Dagplanering

En vilfungerande dagplanering finns och &r ett
stort stod for OVP

Kvalitetsrad

Kvalitetsrad sker kontinuerligt enligt rutin dar
tas avvikelser samt andra forbattringsatgéarder

upp.

APT

Vi har APT en géng i ménaden.

Ombudsméten

Vi foljer A&O planering for ombudsméten

Kvalitetsarbete stiende punkt pA APT

Pagéende arbete. Vi diskutera, forbéttrar och
skapar nya rutiner. Vi diskutera alla avvikelser
och klagomal/synpunkter pa vara APT.

Kostombudméten

Under 2019 hade vi tva kostombudméten. Un-
der méten diskuterade vi néringsinnehéll, bud-
get, boendes 6nskemal och synpunkter, natt-
fasta mm Var verksamhet anpassar maltider
efter arshogtiderna.

Aktivitetsombudsméten

Aktivitetsombudsmoten sker enligt A&O pla-




AKktiviteter

Analys/beskrivning

nering

Palliativt ombudsmaoten

Maoten enligt planering, vi har skapat en enkel
efterlevandeenkét som &r uppskattad och funge-
rar val. Vi har d&ven som mal att samtlig OVP
ska genomga palliativ utbildningen.

Larmombudsméten Sker enligt plan samt infor upphandling fran
Nykdpingskommun

Brandombudsméten Sker enligt planering.

Hygienombudsméten Under méten diskuterade vi hygienrutiner och

vi utbyter erfarenheter kring hygienhantering.
Vi har gjort sjalvskattningar samt hygienobser-
vationer

Inkontinensombudsmoten

Méten hélls enligt planering. Satsning till 2020
ligger &r alla ska ha en individanpassad inkon-
tinensplan.

Dokumentationsombudsmaoten

Dokumentationsombuden ser skillnad mellan
SoL och HSL och stottning sker vid behov

Miljéombudsméten

Vi diskuterade under méten hur viktigt det dr
att sortera avfall pa ritt sétt. Vi podngterade
vikten av att anvianda energisparande redskap.

Anhorigombudsméten

Anhorigmdten halls enligt planering.

Kvalitetsrad

Kvalitetsrad fungerade vil fran maj manad
2019.

Skyddskommitté

I skyddskommittén diskuteras vér arbetsmiljo.
Vi har ocksa diskuterat vara rutiner och riktlin-
jer. Nagra forbattringsatgérder har framkommit
for att 6ka trivsel och sdkerhet pa var arbets-
plats.

Lokal ledningsgrupp

Fungerar bra. Vi har méte varje manad. Under
motena diskuterats olika viktiga frdgor som
dykt upp under ménaden. Det kan vara nya
rutiner, sjukfrénvaro, arbetsmiljo, forbéttrings-
arbete, kvalitetssékring, scheman mm.

Anhérigméten

Under aret har vi haft tvd anhdriga méten. Vid
moten framkom att nérstdende dr ndjd med sin
anhdriges vard och boende.

Omsorgsmaltid

Vid en omsorgsmaltid deltar personalen aktivt
vid maltiden for att utfora individ anpassat
maltidsstod utifran livsmedelsverket rekom-
mendationer. Vi ser en forbattring av maltidssi-
tuationen.

Kvalitetsrad

Har fungerat vl frdn maj manad dér fler for-
slag om att minska lakemedelsavvikelser fram-
kom och &ven genomforts med gott resultat.

Leva upp till gillande lagstiftning i

HSL och PSL

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Aktivt arbete i kvalitetsregister

Vi arbetar aktivt i senior Alert, palliativregistret
samt BPSD, utveckling har skett under 2019




Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Uppriitta vardplaner Vid ett problem eller behov upprittas alltid en
vardplan. I vardplanen beskrivs problemet,
atgirder och uppfoljningar.

Hilsokonferens Syftet med hilsokonferenser ar att folja upp
boendes behov och méende.

Aktiviteter Analys/beskrivning

Vardplan Alla boende har minst tre vardplaner.

Hilsokonferens Vi har det varje fredag tillsammans med para-

medicin dér vi systematiskt gar igenom alla

boenden

Det system vi anvénder oss av vid kvalitetsarbetet egenkontroll och uppfolj-
ning kallas A&O- modellen och bygger bland annat pa SOSFS 2011:9. Tyd-
liga riktlinjer finns for planering, genomforande, uppfoljning och forbattring
samt ansvar och tidsramar. Alla verksamheter arbetar lokalt med bland annat
rutiner, kvalitetsrad och egenkontroller. En gang om aret sker den interna kva-
litetsrevisionen med internrevisorer fran foretaget som granskar alla aspekter
av verksamheten.

Bjorkgarden har under 2019 bibehallit hog nojdhetsgrad, utifran det kommer
vi arbeta vidare med delaktighet, inflytande och vélskrivna genomforandepla-
ner samt enhetens framtagna verksamhetsmal.

Vi har ett vélfungerande arbete med BPSD registret och Palliativregistret. Ma-
let 4r att samtliga boenden ska vara registrerade i Senior Alert och att aktuella
atgéardsplaner ska finnas for att forebygga risker. Alla registreringar i BPSD
och palliativa registret dr uppfyllda, Senior Alert dr pa god vig. For att vidare
utveckla Senior Alert under 2020 kommer ytterligare ett Senior Alert ombud
utbildas pd enheten samt ett nirmre arbete med paramedicinsk personal.

Kvalitetsarbete gillande avvikelsehantering har arbetats med under aret pa
kvalitetsrad. Ett av mélen var att minska antalet ldkemedelsavvikelser, det har
uppnatts genom tydligare och strukturerade ldkemedelslistor samt en dversikt
av lakemedelstider pa whiteboardtavla.

Viéra larm é&r inte alltid tillfredsstdllande da wifi-nétet tappar tackning, vilket
innebdr att det ibland blir fordrdjningar pé larmen Det forekommer dven své-
righeter att logga in i journalsystemet ProCapita da vi gar via en brandvégg.

Vi arbetar aktivt for att fi anhoriga att fylla i forbéttringsforslag. Klagomals-
hantering f6ljs via A&O mall och foljs upp varje ménad i ett system som del-
ges till Nykopingskommun via Verksamhetsberittelsen. Information till bo-
ende och anhoriga sker vid inflyttning.

Klagomal under 2019:
Under 2019 har vi fatt in att solskydd har varit undermaliga



Klagomal pa maten dir man upplever att det 4r mycket soppa

Aktivitet: Vi arbetar med A&O koncept vad det giller aktivitet, utevistelse
och egentid. Vi har en engagerad och driven personal som bidrar till en vél
fungerande verksamhet.

Organisation och ansvar

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommuni-

cera kvalitetspolicy och mél. Ansvar och omsorg AB har som vardgivare ett

ansvar att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete och arbeta forebyg-
gande for att forhindra vérdskador.

Omradeschef (OC) ansvarar for att folja upp varje enhet manadsvis. Omra-
deschefen har ansvaret att kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sikerstilla verksamhetschefens
kompetens. Omradeschefen ansvarar for att vid behov vidta kvalitets, miljo
och arbetsmiljo relaterade atgérden.

Ansvar och Omsorgs kvalitets utvecklare foljer upp samtliga verksamhetens
kvalitetsarbete inom Ansvar och Omsorg.

Verksamhetschef (VC) ska leda verksamheten avseende verksamhetsansvar,
ekonomiansvar och personalansvar. Verksamhetschefen ska enligt Hilso- och
sjukvardslagen ( SOSFS 1997:8) vara ansvarig for att det finns tydliga rutiner
och policy som ar &ndamaélsinriktade, ansvar for att strategisk kompetensut-
veckling sker for att forbattra patientsdkerhet samt att boende och nérstdende
gors delaktiga i analys och forbéttring. VC svarar for att det finns méitbara
HSL- mal och att dessa f6ljs upp och rapporteras till OC. VC ska samverka
med medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) 1 den kommun verksamheten
bedrivs, i verksamhetens patientsikerhetsarbete.

Enhetschef (EC) ska leda verksamheten avseende verksamhetsansvar, eko-
nomiansvar och personalansvar. Enhetschefen ska enligt Hilso- och sjuk-
vardslagen ( SOSFS 1997:8) vara ansvarig for att det finns tydliga rutiner och
policy som &r dndamaélsinriktade, ansvar for att strategisk kompetensutveckl-
ing sker for att forbéttra patientsdkerhet samt att boende och nérstdende gors
delaktiga i analys och forbéttring. EC svarar for att det finns métbara HSL-
mal och att dessa foljs upp och rapporteras till VC.

Hiilso- och sjukvardspersonal bestar av en sjukskoterska, paramedicinska
tjanster kops av Nykopingskommun. Hélsa och sjukvérdspersonal har ett an-
svar att arbeta utifran Socialstyrelsens kompetensbeskrivning och ett yrkesan-
svar utifran patientséikerhetslagen. Halso- och sjukvérdspersonal ska bidra till
att hog patientsidkerhet upprétthélls, f6lja beslutade processer samt rapportera
eventuella risker och avvikelser. Hilso- och sjukvérdspersonal ansvarar for
risk- och preventionsbedomningar for varje boende. Den legitimerade perso-
nalen fungerar som arbetsledare utifran sin profession i verksamheten.
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Omvéardnadspersonal ansvarar for personligt delegerade hélso- och sjuk-
vardsuppgifter, for att f6lja rutiner och givna ordinationer. De ansvarar for
patientsidkerhetsarbetet genom att utveckla och sikra kvaliteten i det dagliga
arbetet, genom att hélla sig informerade om géllande riktlinjer och rutiner
samt rapportera eventuella risker och avvikelser. Vi har 22 tillsvidare an-
stdllda underskoterskor och 1 visstidsanstillda underskoterska/véardbitrade
samt 7-12 vikarier.

Nykoping kommuns medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) har ett
uppfoljnings- och tillsynsansvar for verksamheten och samverkar med verk-
samhetschef i patientsikerhetsarbetet.

Likarkontakt

Ansvarig ldkare har gentemot de boende ett overgripande ansvar for vard- och
behandling. Likaren kommer till enheten och samverkar med omvérdnadsan-
svarig sjukskoterska. Var lakare kommer frén Ekenbergs vardcentral varje
onsdag.

Samverkan for att forebygga vardskador

En viktig del i patientsikerhetsarbetet ar hur verksamheten samverkar med
andra vardgivare och instanser.

Samverkan i verksamheten

Legitimerad personal har tillsammans med omvérdnadspersonal kontinuerliga
uppfoljningar utifran patientens pagéende hilso och sjukvardsinsatser, aktuella
instruktioner och ordinationer.

Samverkan mellan ldkare och legitimerad personal bestéar av en faststélld rond
en dag per vecka samt stindig mdjlighet att kontakta patientansvarig likare
eller jourhavande ldkare vid behov. Daglig rapportering och uppfoljning mel-
lan legitimerad personal och omvardnadspersonal sker muntligt och skriftligt
via dokumentation

Bjorkgarden har patientansvarig ldkare fran Ekensbergs vardcentral. Kontak-
ten med ldkare sker genom rond varje vecka samt telefonkonsultationer dagtid
helgfria vardagar. Under rond sker hembesok, lakemedelsgenomgangar aktu-
ella insatser samt genomgang av boendes maende.

Vid inflyttning bestéller OAS ett tandvardsintyg for att ge rtt till nédvandig
tandvérd inom ramen for landstinget hilso och sjukvérdstaxa. Vi har Oral
Care samt Folktandvarden S6rmland som uppsokande verksamheter att anlita
efter boendes 6nskemal.

Varje helgfri vardag mellan 07-17 har Ansvar och omsorg 5 ordinarie sjuksko-
terska i tjéinst inom véra verksamheter i kommunen (Bjorkgarden, St: Anna,
Riggargatan) ovrig tid har foretaget ett avtal med Nykdpings kommuns jour-
havande sjukskdterskor.
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Patienters och nérstiendes delaktighet

Vid varje inflyttning erbjuds den boende (samt anhdriga om den boende
onskar att de deltar) ett vilkomstsamtal. Under samtalet diskuteras vad som &r
viktigt for den boende och vilka 6nskemadl och forvintningar det finns frén
deras hall. Detta ger dem mgjlighet att delta och forma varden utifrén den
enskildes behov.

Verksamheten erbjuder dven anhorigtraffar 2/ar dar anhoriga far information
om enheten samt har mojlighet att framfora allménna synpunkter. Vi har dven
Boenderad 4 ganger per ar. VVara boende har méjlighet att lamna synpunkter
pa aktiviteter, mat, miljo och dvrigt. Under hosten av 2019 har dven Ansvar
och Omsorg lamnat ut en enkat som de boende har fétt fylla i gallande bemd-
tande, personlig omvardnad, aktiviteter, kost, delaktighet i varden, stadning
och utevistelse. Det man ar n6jd med och vi far positivt resultat pa ar hjélpen
man far, den personliga omvardnaden, delaktighet i varden och aktiviteter. Det
vi behover bli battre pa & mat och maltidssituation, utevistelse och att fa
snabbare kontakt med personalen nér man larmar.

Vi uppmanar dven till att limna in synpunkter for att kunna identifiera brister i
enhetens arbete samt omvardnaden. Detta i sin tur leder till utvecklingsarbete.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Halso- och sjukvardspersonal ar enligt Patientsdkerhetslagen, PSL (2010:659)
skyldiga att bidra till hog patientsékerhet. En del i detta ligger i att rapportera
risker for vardskador samt héndelser som har medfort eller kunnat medfora en
vardskada.

Verksamheten arbetar aktivt med avvikelsehantering och
avvikelserapportering. Verksamhetens riktlinjer och rutiner kring
avvikelsehantering &r vl forankrat hos all hilso- och sjukvérdspersonal.
Omvardnadsansvarig sjukskoterska har Iopande ansvar att kontrollera, utreda
de avvikelser som skrivs i verksamheten. Verksamhetschef har 6vergripande
ansvar att de avvikelser som inkommer utreds, atgéardas och f6ljs upp.
Rapporterade risker och hdndelser utreds, sammanstills, analyseras och
aterkopplas systematiskt pé kvalitetsrdd och med berord personal.

I verksamheten registreras alla avvikelser direkt 1 journalsystem.

Allvarligare héndelser rapporteras till MAS i kommunen samt foretagets
kvalitetsansvarige. Vid avvikelser som leder till Lex Sarah eller Lex Maria
anmadlan haller kvalitetsansvarig i foretaget i utredningen och verksamhetschef
ska bistd med den information som behdvs for att utredning skall kunna
utforas. Verksamhetens avvikelser ssmmanstélls av enhetschef varje ménad.
All personal dokumenterar i journalsystem ProCapita.
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Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter &r en viktig del av patientsékerhets- och kvalitetsar-
bete i verksamheten. Verksamheten har skriftliga rutiner for hantering av kla-
gomal och synpunkter.

Synpunkter och klagomal kan l&dmnas skriftligen via en blankett som finns i
entrén, skriftligen via foretagets webbsida eller muntligen direkt till
kontaktperson, sjukskoterska eller enhetschef. Varje medarbetare i
verksamheten har skyldighet att ta emot klagomél och synpunkter, alla &r
ansvariga for att rapportera och direkt &tgirda ett klagomél om det ar mojligt.

Enhetschef har yttersta ansvarar for att synpunkter och klagomal hanteras,
utreds, analyseras och aterkopplas till medarbetarna, anhdriga. Alla inkomna
synpunkter, forbattringsforslag och klagomal behandlas i kvalitetsradet.

Aterkoppling om 4tgiird ska alltid ske snarast, utan fordrojning till berdrd part.
Om klagomalet bedoms som allvarligt rapporteras detta direkt till 6verordnad
chef, MAS, kvalitetsutvecklare och uppdragsgivaren informeras omedelbart.

All dokumentation av synpunkter och klagomal sparas i en parm hos enhets-
chef. Kontaktpersonen ansvarar for att nédvandig information dokumenteras i
SoL-dokumentation. Sjukskoterska alternativt arbetsterapeut/sjukgymnast an-
svarar for att nddvindig information dokumenteras i HSL-dokumentation.

Om synpunkter eller klagoméal inkommer via patientndmnden eller IVO hante-
ras de utan drojsmaél efter de instruktioner som vanligen foljer med drendet.

Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag ar ett led i det stédndiga kvali-
tetsarbetet.

Egenkontroll
Egenkontroll Omfattning Kiilla
Vardrelaterade infektioner | 2 ganger per ar Hygienombudsméte
(Infektionsregistrering och | | oang i mana- | Infektionsverktyg.
antibiotikabehandling den
skickas till MAS) o . .
2 ganger ar Markorbaserad journalgransk-
ning
1 géng ar HALT- Senior Alert
Basala hygienrutiner och 3 géng per ar Hygienombudsméte
kladregler 10 ggr/ar APT
Hygienronder/ sjdlvskatt- | 2 génger per ar Protokoll hygienombudsméte
ning
Patientsékerhetsdialoger 1 géng per &r Protokoll
Avvikelser/ kvalitetsrad 1 gang per ma- Avvikelsehanteringssystemet
nad
Trycksér 2 ganger/ &r PPM-databas, Senior Alert
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Patientens klagomél och 2 ganger per ar Patientndmnden, IVO, avvikel-
synpunkter sehanteringssystemet

PROCESS - Atgirder for att 6ka
patientsakerheten

Kvalitetsregister ar ett bra sitta att jaimfora verksamheten bade nationellt, fore-
tagsmaéssigt och verksamhetsmaéssigt. Samtliga registreringar i kvalitetsregister
foreldggs av ett medgivande fran den boende.

Senior Alert

Verksamheten ar ansluten till Senior Alert och dokumenterar i kvalitetsregist-
ret p4 webben. Registrering sker med riskbedomning, vidtagna &tgirden och
resultat inom omréden fall, underniring, trycksar och munhélsa. Samtliga bo-
ende ska fa en bedomning inom 14 dagar vid inflyttning och bedémningen ska
uppdateras minst var 6:¢ ménad oftare vid behov. Vi har registrerat 22 boende
av 29 boende.

Palliativa registret

Svenska palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att
forbéttra varden i livets slutskede. Verksamheten dokumenterar i palliativre-
gistret. Under 2019 har 6 avlidit pa enheten och 6 registrerats palliativregist-
ret, vilket motsvara 100% registrering.

BPSD

Registrering i BPSD-registret (Beteende och Psykiatriska Symtom vid De-
mens). Registrering och struktur i demensvérden kan leda till minskade
BPSD- symtom hos den boende. Verksamheten registrerar och arbetar utefter
BPSD atgérden for den enskilde boende. Boenden med en konstaterad de-
menssjukdom ér registrerade i BPSD registret under 2019. Vi har registrerat
11 personer vilket motsvarar 100%.

Hantering av sekretessbelagda patientuppgifter

Verksamhetens arbetar alltid med avidentifierat material ute i verksamheten,
pa avdelningarna med undantag for lakemedelslistor och signeringslista for
lakemedel, dessa forvaras i 14sta skdp i den boendes egen ldgenhet. SOL pér-
mar forvaras pa last underskoterskeexpedition.

sjukskoterska hanterar patientuppgifter i enighet med géllande lagar och reg-
ler, rutiner for hantering finns skriftliga i verksamheten. Samtliga dokument
innehéllande patientuppgifter/ personuppgifter forvaras i last dokumentskap.

HSL- dokumentation

Enligt Hilso- och sjukvérdslagen har all legitimerad personal dokumentations-
skyldighet. Verksamheten har utarbetade rutiner for HSL- dokumentation.
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Avvikelser

Genom avvikelsehantering f6ljs patientsdkerheten upp i det dagliga arbetet.
Alla medarbetare rapporterar avvikelser och har skyldighet att rapportera.
Avvikelserna skrivs direkt i journalsystemet och gar automatiskt till
sjukskoterska och enhetschef. Avvikelserna hanterades enligt rutin for
avvikelsehantering.

Vird i livets slutskede

Omvardnadsansvarig sjukskoterska leder arbetet med vard i livets slutskede
for den boende pa enheten. Sjukskdterskan ger handledning och stottning till
personal och anhoriga/ nirstaende pa enheten.

Ansvarig sjukskdterska har néra samarbete med ansvarig ldkare vad det géller
lakemedelsinsatser vid vard i livets slutskede. Ansvarig sjukskoterska arbetar
med skattningsskalor och bedomnings verktyg for smérta, oro/dngest, mun-
hilsa vid vard i livets slut.

Informationsmaterial som broschyren ”En liten skrift om varden under livets
sista tid” och ”Nér tiden stannar till” finns att ge nérstdende/ anhoriga om de
onskar.

Uppstartat under ar 2019 arbete med material Palliation ABC som kommer
fortgd under 2020.

Munbhilsovard

I samband med inflyttning erbjuds den boende att skriva under ett tandvards-
intyg som ger rétt till en kostnadsfri munhélsobedéomning 1 gang per ar samt
subventionerad tandvérd. Till enheten kan tandldkare, tandhygienist och ront-
gen komma och utfora i stort sett all tandvérd. 29 av 29 boende har tandvérds-
intyg. Munhélsobedomning utfors av folktandvarden Sérmland och 17 av vara
boende har valt folktandvarden 10 st av vara boenden har valt Oral Care och
2 st har privat tandvard. Omvardnadspersonal fir en arlig munvardsutbildning
av region Sérmland.

Viardhygien och Smittskydd/ Hygiengranskning

Vardrelaterade infektioner och smittspridning innebar en risk for de boende.
Arbetet med forebyggande atgérden och registrering sker darfor i det dagliga
arbetet i verksamheten. Under hosten har alla anstillda utbildats i hygien.
Hygienobservationer har gjort enl. Ansvar och omsorgs rutiner. Hygienrond/
hygienobservationer arbetar verksamheten med varje manad. De diskuteras pa
kvalitetsradet och arbetsplatstraffar varje ménad.

Rutiner for rengdring/stddning av samtliga ytor har under 2019 fungerat vil.
Rutiner for rengoéring av hjdlpmedel har under éaret fortydligats, detta ligger pa
respektive kontaktperson att utféra 1 gang per manad.

Delegering

All ny omvérdnadspersonal far en individuell delegeringsutbildning av sjuk-
skoterska, samt genomgar webbutbildning for sdker ldkemedelshantering via
demenscentrum. all personal fa gora skriftligt prov innan férnyelse av delege-
ringarna gors. Lémplighet bedoms utifran géllande riktlinjer.
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Miljo- och hiilso granskning

Genom externkontroll av Miljo- och hélsoskydd garanterar vi att verksamhet-
en klara de kraven for bland annat sédker mathantering, siker kokshygien. Un-
der 2019 utfoérde Milj6 och Hilsa en kontroll i verksamheten. Som pédvisade
att véra livsmedelsrutiner &r bra och att vi foljer riktlinjerna.

Atkomst till rutiner
Samtliga rutiner och riktlinjer inom verksamheten finns tillgéngliga via fore-
tagets verksamhetsstod pd webben for all personal.

Internrevision
Intern kvalitetsgranskning sker 1 gang/ &r, med 185 kontrollpunkter. Revis-
ionen avser samtliga omraden inom verksamhet.
Utifrén internrevisionen behdver vi stirka verksamheten med:
e Folja A&O métes mall fullt ut vid alla ombudsméten.
e Fortydliga forteckning 6ver MTP tillsammans med paramedicins per-
sonal
e Forflyttningsutbildning
o Kompetensutvecklingsplan HSL

Personal/ Introduktion nyanstillda

Nyanstillda genomgér introduktion med en mentor dir man foljer rutinen for
introduktion. Det har varit svart att ta in allt pa introduktionsdagarna vi arbetar
vidare med intro under 2020.

Riskanalys

Vid inflyttning gors en riskbeddmning enligt Senior Alert av fallrisk, risk for
underniring, risk for trycksar och risk for ohélsa i munnen av sjukskdterska.
Rehab gor en rehab samt ser dver behovet av hjalpmedel. Riskbedomningar
gors sedan 16pande av sjukskoterska i samrad med kontaktperson, vid
forandring i den boendes allméntillstand eller minst var 6:e ménad.
Verksamheten gor riskbedémning kring arbetsmiljo i den enskildes lagenhet,
bland annat granskas risker med moblering.

Vid risk att den boende gor sig sjélv eller andra illa, eller risk for att den
boende ska avvika fran verksamheten, gors alltid individuella handlingsplaner.
Under 2019 har vi haft 1 personer som hade extremt manga fall och efter det
fatt individuella handlingsplan. Under 2019 har vi fokusera pa
riskbedomningar for att forebygga hos boende som péavisar BPSD symtom.

Vid negativa héndelser och avvikelser i verksamheten dtgérdas och forbéttras
problemet direkt, for undvikande av vardskada eller tillbud. Vid behov gors en
analys av vardtyngden (bade fysisk och psykisk) och vid behov forstarks
personaltitheten.

Verksamheten anvénder sig bland annat av checklista/riskbedémning i boende

rum. Som underlag for att identifiera risker och brister. Riskbeddmningen
gors utifran olika omréden. Efter en genomford riskbedomning fattas beslut
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om eventuella atgérder och en handlingsplan upprittas med analysen som
grund.

Avvikelsehanteringen i1 verksamheten &r en del av riskanalysarbetet.
Avvikelser i verksamheten identifierar avvikelser och risk for avvikelse. I
avvikelser kan man se mdnster och identifiera forbattringsomraden.

Utredning av hiindelser — vardskador

Under perioden har en allvarlig avvikelse registrerats. Bristande kommunikat-
ion, 6verrapportering nir boende hade stopp i urin kad. Héndelsen har utretts.
Resultatet av utredningen ledde fram till atgirder i form av diskussion pa ar-
betsplatstraffar, kvalitetsrad samt undervisning av sjukskoterska . Beddmning
gjordes att hindelsen var av mild allvarlighetsgrad och sannolikheten fo6r upp-
repning beddms som liten samt att den inte var sa allvarlig att den behovde
anmdlas till IVO utan hanterades av verksamheten. Utredningen utfoérdes av
ansvarig kvalitetsutvecklare pa A&O.

Informationssikerhet

Foretaget har en dvergripande informationssidkerhetspolicy. Alla uppgifter
som ror den boendes personliga forhallanden, t.ex. hilsotillstand, sjukdom,
behandling eller andra privata forhallanden, skyddas av sekretess. Samtycke
inhdmtas om huruvida uppgifter far [dmnas ut till nirstaende eller andra vérd-
givare. Vi foljer géllande lagstiftning och riktlinjer. Journalgranskning gors pé
uppdrag av Division Social Omsorg. SITHS kort och inloggning kréavs for at-
komst till journalsystem. Vid 6verrapportering till annan vérdgivare sker rap-
port i Prator dér dven kallelse till SIP ingar.

RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll
Mal Strategi/er Atgiird Resultat | Analys
Social doku- Tydlig implemen- | Checklista 85% Omflytt av OVP
mentation tering for OVP Stéd av dokumentat-
ionsombud Apt

Stabilare Rekrytering Fast SSK anstilld 100% Okat patientsi-
situation HSL kerheten
personal
Okad delak- Boenderad, kon- Genomforandeplan 80% Fortsétter arbeta
tighet hos taktman Aktiviteter med det 2020
boende Socialstyrelsens levnadsberittelse daﬁ S;‘t lt'a mil dar

oppna mitning rehabi 1t.eran e

forhallningssatt.
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Avvikelser

Avvikelse jan |feb |mar |april {maj |juni [juli [aug |sep |okt |nov |dec | Totalt
2019

Hjalpmedel |-0 |[0- |-1 |0 0 0 r (0 |0 (0 |O |0 |2
Omvardnad |-3 |[1- |-2 |3 1 4 0 (0 |2 |1 |5 |4 |26
/tillsyn

Lékemedel |1 |3 |5 3 3 2 4 |8 |4 |6 |2 |6 |47

Fall 4 16 |1 14 7 13 |16 |15 |17 |19 |12 |34 |158

Dokumentat- -0 [0- |0- 0 0 1 0 0 0 0 0] 0 1
ion/

information

Ovrigt - - 1 0 [0 |0 0 |0 1
Synpunkter |0 1 |1 0 0 1 1 (0 |0 |1 0 |0 |7
och klago-

mal

Avvikelser jamforelse

Avvikelser 2017 2018 2019
Hjalpmedel 1 1 1
Omvérdnad/tillsyn 32 26 26
Likemedel 38 59 47
Fall 60 61 158
Dokumentation/ in- 0 0 1
formation

Den kategorin med hogst antal avvikelser &r fall dar 90% av fallen bestar av
en boende, dér psykisk ohilsa dr grunden, dtgirder insatta &ven en specialist-
lakare inkopplad.

Likemedelsavvikelser som till storsta delen bestar av 6verlamnande av lidke-
medel som uteblivit, atgirder insatta.

Omvardnad/tillsyn de flesta avvikelserna bestar i att OVP glomt ta ur horappa-
rater samt tdnder infOr natten, rutin upprattad.

Synpunkter och klagomal, madrasser som &r underméliga med risk for tryck-
sar, alla boenden har erhallit nya madrasser.

Anhoriga har haft synpunkter: om tvétthanteringen samt for lite solskydd pa
innergéarden, atgédrder vidtagna.
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Klagomal och synpunkter

Vi foljer Ansvar och Omsorg samt Nykopings kommuns riktlinjer for kla-
gomalshantering. Information om denna ldmnas till anhoriga och boende i
samband med att den boende flyttar in. Under 2019 hade vi sju klagomal. Alla
klagomal och synpunkter har utretts enligt Ansvar och Omsorgs riktlinjer.
Varje utredning resulterade i en &tgérdsplan som tagits fram tillsammans med
personal. De klagande har fatt dterkoppling.

Héandelser och vardskador

Under perioden har en allvarlig avvikelse registrerats. Bristande kommunikat-
ion, dverrapportering nir boende hade stopp i urin kad. Héndelsen har utretts.
Resultatet av utredningen ledde fram till tgirder i form av diskussion pa ar-
betsplatstraffar, kvalitetsrdd samt undervisning av sjukskdterska i. Bedomning
gjordes att hindelsen var av méttlig allvarlighetsgrad och sannolikheten for
upprepning bedoms som liten samt att den inte var sa allvarlig att den skulle
anmalas till IVO utan hanterades av verksamheten. Utredningen utférdes av
ansvarig kvalitets utvecklare pd A &O

Riskanalys
Under 2019 fokuserade vi pé foljande risker:
e  Smittspridning
e Likemedelsavvikelser
e Fall
e  Trycksér

e  Munhiélsa

Under hosten 2019 var malet att minska antalet lakemedelsavvikelser med
hjalp av uppdaterade signeringslistor. Det gav visst resultat pa avvikelsesta-
tistiken. Vi dvergick till individuell uppf6ljning, aterkoppling och analys. Vin-
tern 2019 tog vi hjilp av egen dubbelkontroll som ledde till fortsatt forbattrat
resultat. Vi har nollvision pa ldkemedelsavvikelser som vi ska striava efter un-
der 2020.

Vi upplever att vi har arbetat bra med hygienrutiner. Under véren 2019 hade
flera av vara boenden RS virus i och med det 6kade medvetande graden hos
personal och hygienrutiner forbéttrades.

Alla boenden har erhallit en ny madrass under 2019 som forebyggande av
tryckséar. Under 2020 kommer vi fortsétta arbeta med Senior Alert for att tidigt
uppticka risker for trycksar.

I Juni hade vi en misstanke om lex Sarah, den har utretts enligt foretagets ru-
tin. Genom att diskutera héndelsen p4 APT och kvalitetsradd samt att sjuksko-
terska undervisar i hud/omvardnad beddms risken for upprepning av héndel-

19



sen minimal. Héndelsen beddms att inte ge en konsekvens for vardtagaren.
Sannolikheten fo6r upprepning bedéms som liten.

Under 2019 har vi haft ett bra samarbete med Oral Care samt Folktandvarden
Sormland. Dér sjukskdterska och OVP erhéllit stod gillande munhélsobedém-
ning All personal har under hosten 2019 genomgétt folktandvardens utbild-

ning i munvéard.

Mal och strategier for kommande ar

Overgripande mal

Verksamhetens maél

Aktiviteter

Vi ska stirka vérde-
grunden i verksamhet-
en

Alla medarbetare ska
genomga virde-
grundstrappan

Tydliggora vardegrunden
vid introduktion

Alla medarbetare deltar i
reflektion

Alla anstéllda ska delta 1
introduktion

Folja upp att alla har genomgatt vérde-
grundstrappan

Stdende punkt under introduktion

Reflektion pa formiddagen samt fredag

Introduktionschecklista

Central introduktions-
utbildning for nyan-
stdllda

Att & kunskap om fore-
taget och foretagets vér-
degrund

Att 4 kunskap om kon-
taktmannaskap

Virdegrundsutbildning & samtal under
APT

Webb utbildning & Samtal under APT

Vi ska uppfylla gél-
lande lagstiftning en-
ligt SOL

Genomfora tva revide-
ringar av genomforande-
planerna under éret

Alla boende ska ha jour-
nalanteckning i den soci-
ala dokumentationen

minst en géng per vecka

100% av personalen ska

ha skrivit anteckningar i

sociala dokumentationen
under &ret.

Revidering 2 ganger om aret samt vid be-
hov

Checklista lamnas in varje ménad

Checklista lamnas in varje ménad

Vi ska arbeta aktivt
med det systematiska
kvalitetsarbetet

Dagplaneringsmallar pa
samtliga avdelningarna

De boende ska vara del-
aktiga verksamhetens
kvalitetsarbete

Medarbetarna ska vara
delaktiga i verksamhetens
kvalitetsarbete

Mote med dagplanerare

Boenderdd & enkiter

Ombudsmoten till exempel kost, aktivitet,
palliativt.
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Vi ska leva upp till
géllande lagstiftningar
1 HSL och PSL

Vi ska vara aktiva och
registrera i aktuella kvali-
tetsregister

Uppritta vardplaner

Kvalitetssikra HSL ar-
bete

Hojd kompetens kring
rehabiliterande syn- och
arbetssétt

Trygg och séker hjilp-
medelshantering

Temakonferenser & uppfoljning pé led-
ningsmote

Vid ett behov eller ett problem uppréttar vi
vérdplaner

Palliativt mote, Kvalitetsrad,
Temakonferens, Inkontinensmoéte, Hy-
gienmote, Lokalt ledningsmote, Nattfaste-
matning, Hygienobservations samman-
stdllning, Kontroll av MTP, Viktkontroll,
Infektionsregistrering, Kvalitetsregister,
Likemedelsgenomgéng, Likarkontroll,
Narkotikakontroll, Kostmoéte, Avvikelse-
hantering.

Utbildning pa APT, Temakonferens &
Kvalitetsrdd

Arlig funktionskontroll av hjilpmedel
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Sammanfattning

Betelhemmet ar enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659
skyldig att skriva en patientsdkerhetsberittelse. Idén med pa-
tientsdkerhetsberittelsen ar att oppet och tydligt for alla redo-
visa mél, strategier, och resultat av arbetet med att forbattra
patientsakerheten.

Betelhemmets maél ar att boende ska ges mojlighet att vara
aktiva och delaktiga efter sin individuella férmaga. En hog
patientsdkerhet ér ett grundldggande krav 1 var verksambhet.
En person som har kontakt med Betelhemmets personal ska
kdnna sig trygg och sédker. Vi vill frimja en 6ppen kommuni-
kation med vara boende och deras anhoériga och att de alltid
ska kdnna att vi lyssnar och bryr oss om deras dsikter. En an-
stdlld ska kunna utfora sitt arbete med ratt forutsittningar och
metoder sé att en sdker vard och omsorg kan ges.

For att bibehalla den hoga andelen ndjda boende pa Be-
telhemmet fortsétter vi att involvera véara boende och deras
anhoriga och gora dem delaktiga 1 beslut som rér dem. Vi
upprittar genomforandeplaner och hilsoplaner som vi foljer
upp tva génger varje ar for att minska riskfaktorer. Vi har
aterkommande boenderad dér de boende far information och
har mgjlighet att framfora sina asikter.

Vi arbetar med registrering 1 kvalitetsregistren Senior Alert
och Svenska Palliativregistret och vi signerar lakemedel digi-
talt. Vi har under aret haft en extern kvalitetsgranskning av
lakemedel med gott resultat.



V1 aktualiserar, reflekterar 6ver och reviderar vara lokala ru-
tiner kontinuerligt och arbetar ocksé aktivt med forbattrings-
arbete inom patientsidkerhet for att ge en trygg och siker vard.
Personalen far intern och extern utbildning inom aktuella om-
raden.

Utifrén riskanalyser och lardomar som har spridits 1 verk-
samheten ligger fokus for det kommande aret pa att ytterli-
gare Oka sdkerheten nir det géller ldkemedelshantering och
dokumentation. All personal kommer under varen att ge-
nomg4 utbildning i att registrera avvikelser i Pro Capita.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Betelhemmets overgripande mal:
e No§jda och aktiva boende

Hog kvalitet pa varden

Kostnadseffektivitet

Rétt bemanning

Bra maltidssituationer

Strategier:

For att bibehalla den hoga andelen n6jda boende pd Be-
telhemmet involverar vi vara boende och gor dem delaktiga 1
beslut som ror dem. Vi har d&terkommande boenderdd dér de
boende far information om vad som ar pd gang och har mgj-
lighet att sjdlva ta upp funderingar eller forslag.

Vi anvénder oss av registreringar 1 kvalitetsregister for att
identifiera och minska riskfaktorer och uppréttar genomfo-
randeplaner och hdlsoplaner som vi foljer upp tva ganger
varje ar.

For att 6ka tryggheten och sékerheten 1 varden har vi konti-
nuerligt interna diskussioner om sédker ldkemedelshantering
och vi arbetar med digital signering av lakemedel. V1 arbetar



aktivt med forbattringsarbete inom patientsdkerhet och aktua-
liserar och reflekterar kontinuerligt 6ver vara lokala rutiner.
Personalen far intern och extern utbildning inom aktuella om-
raden.

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

Vérdgivare ir stiftelsen Betelhemmet och dess styrelse. Sty-
relsen har 6 medlemmar, till storre delen fran Betelforsam-
lingen som dr huvudman 6ver stiftelsen Betelhemmet. Styrel-
sen har det yttersta ansvaret for patientsdkerhetsarbetet pa
Betelhemmet.

Verksamhetschef dr underordnad styrelsen och faststiller méal
och strategier for det systematiska patientsdkerhetsarbetet.
Verksamhetschefen ansvarar for upprittandet av egenkontroll
och att formulera métbara mél. Verksamhetschefen ansvarar
for att all personal har ritt kompetens 1 omvardnadsarbetet,
att personalen informeras om de brister som kan féorekomma
samt de resultat som kvalitetsmétningarna ger.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska (OAS) ansvarar for att
varje dldre far vard utifrn sina behov. OAS ansvarar dven for
att bedoma och ge omvardnadspersonalen formell och reell
kunskap for att fa delegering att utfora medicinska uppdrag.
OAS ansvarar for att dokumentera och mojliggora for om-
vardnadspersonalen att inhdmta nddvindig information om
de boende for att kunna utfora sdker omvardnad. OAS ansva-
rar for registrering till MAS 1 Nykopings kommun och till-
sammans med verksamhetschefen anmaila héndelse gillande
Lex Sarah och Lex Maria.



Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 2 §p 3

Avtal finns om ldkarmedverkan 1 kommunal hélso- och sjuk-
vard med Region S6rmland. Lakarmedverkan innefattar tele-
fonkontakter, patientadministration, besok, handledning av
personal, ldkemedelsgenomgéangar och akuta insatser. P4 me-
dicinska grunder gors hembesok pé Betelhemmet av ldkare.
Tillgéng till ldkarmedverkan finns dygnet runt. Dygnet runt
finns dven tillgéng till tjdnstgorande sjukskdterska enligt av

tal med Nykopings kommun. En hygiensjukskoterska delas
med de andra kommunerna 1 S6rmland.

Tandvardsenheten i Region S6rmland har avtal med Nyko-
pings kommun om munhélsobedémning av tandhygienist och
utbildning om munvérd f6r personal. Betelhemmet fér till-
gang till detta genom entreprenadavtal med Nykopings kom-
mun, Vard- och Omsorgsnimnden. Folktandvérden eller Oral
Care kommer till Betelhemmet {for avancerad tandvérd. De
dldre far sjdlva bestimma vilken utforare de vill ha.

ApoEx AB har avtal med Nykopings kommun om kvalitets-
granskning av ldkemedelshantering samt fortbildning for
sjukskoterskor om nyheter inom ldkemedelsomradet. Be-
telhemmet fér tillgéng till detta genom entreprenadavtal med
Nykopings kommun, Vard- och Omsorgsndmnden.

Rehabkonferens halls var tredje vecka med sjukskdterska, pa-

ramedicinsk personal, vardpersonal och vid behov verksam-
hetschef.

Till vérdplanering kallas olika yrkeskategorier utifran den
boendes behov, exempelvis arbetsterapeut, sjukgymnast, 1a-
kare, eller tandhygienist.

Patienters och nirstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §



Vid ankomstsamtal och individuell vardplanering inbjuds bo-
ende och nérstdende att delta 1 planering av omvardnaden.
Boende och nérstaende involveras 1 de genomforandeplaner
som personal utarbetar och genomforandeplanen godkénns av
den boende.

Boende och nirstdende informeras om vért arbete for att fo-
rebygga vardskador, om kvalitetssdkringsarbetet i Senior
Alert och hur vi tillsammans kan forebygga fall, undernéring,
trycksar, ohélsa i munnen samt vardrelaterade infektioner.

Under 2019 har en handlingsplan for anhorigstod tagits fram.
Handlingsplanen fortsitter att implementeras under 2020.

Hailso- och sjukvardspersonalens

rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

En hédndelserapport ska skrivas av den person som upptéacker
avvikelsen eller hindelsen, denna skyldighet har alla oavsett
yrkeskategori. Det kan exempelvis gélla ldkemedel, fallska-
dor, omvérdnad och informationsdverforing. Lokala rutiner
finns tillgéngliga for all personal pd gemensam dator.

Personalen pa Betelhemmet d4r medveten om deras skyldighet
att anmila Lex Sarah om missférhillande eller risk for miss-
forhallande skulle uppstd 1 omvardnaden.

Sjukskoterskan har ansvar att anméla handelser som medfort
eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada enligt Lex Ma-
ria.

Verksamhetschef ansvarar for att folja upp och avsluta alla
hindelserapporter. Verksamhetschef ansvarar dven for att ut-
reda och sammanstilla hidndelserapporter samt anméla allvar-
liga héndelser till inspektionen for vard och omsorg (IVO).



Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 65, 7 kap 2 § p 6,

Klagomal eller synpunkter som inkommer fran de boende
och deras anhoriga utreds och besvaras av verksamhetschef.
Betelhemmet har en lokal rutin for denna hantering.
Klagomal som inkommer via Kommunen, sjukhuset, patient-
namnd eller Inspektionen for vard och omsorg utreds och be-
svaras av verksamhetschef som aterkopplar till berérd enhet.
Klagomal, synpunkter eller 6nskemal av enklare karaktir tas
emot och dtgdrder pabdrjas omedelbart av berord personal,
exempelvis kontaktperson eller sjukskoterska och atgérder
dokumenteras 1 patientjournal eller genom forandeplan.

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

Verksamhetschef ansvarar for att leda, planera, kontrollera
och utvérdera kvalitets- och sidkerhetsarbete utifran ett pati-
entsdkerhetsperspektiv samt utifran resultat och forvéintade
effekter. Verksamhetschef sékerstéller att lokala rutiner finns
1 enlighet med lagstiftning samt att det finns ett systematiskt
arbetsmiljoarbete. Verksamhetschef kontrollerar dokumentat-
ionen som den anstillda personalen gor.

Verksamhetschef och sjukskoterska foljer regelbundet resul-
taten 1 kvalitetsregistret Senior Alert samt Svenska Palliativ-
registret och aterfor till verksamheten.

Tillsammans upprittas rutiner gillande medicintekniska pro-
dukter och forbrukningsmaterial.

Sjukskoterska kontrollerar och foljer upp signeringslistor
kontinuerligt vid larm 1 APPV A, foljer upp hilsoplaner och
gor enklare lakemedelsgenomgéngar. Fordjupade lakeme-
delsgenomgangar begrinsas av tillgang till likare. Onskvirt
ar att det skulle goras oftare. Sjukskoterska rapporterar till
verksamhetschef och skriver d&ven hindelserapporter om na-
got inte foljer plan eller om signering uteblivit.



Egenkontroll Omfattning Killa
Lakemedelsgenomgang Vid varje nyin-
flyttad, sedan
kontinuerligt vid
behov.
Likemedelsgenomgang 2 boende/ér
fordjupad
Hygienrond November 2019 | Sjdlvskattning genomford pa

APT

Patientsdkerhetsdialoger

2 géng per ar

Vardplanering

Avvikelser 12 génger per &r | Avvikelsehanteringssystemet
Trycksar Var 3:e vecka Haélsokonferens
2ggr/ar Vardplanering
lggr/ar Senior alert
Patientens klagomal och 2 génger per ar Vardplanering
synpunkter 4 ggr/ar Boenderad
Vid behov Anhorigkontakt, personliga
moten, telefonsamtal
Doskontroll Var 14:¢ dag Enligt rutin for sjukskoterska
Likemedelshantering 3ggr/vecka Kontroll av signering i
APPVA
Haélsoplaner 4ggr/ar (oftare Pro Capita
vid behov)




PROCESS — Atgiirder for att 6ka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 2

De viktigaste atgirderna som vidtagits for att 6ka patientsa-
kerheten:

o Fortsatt registrering 1 kvalitetsregistren Senior Alert
och Svenska Palliativa registret.

o Kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering och 13-
kemedelsgenomgéngar har genomforts, men 1 be-
grinsad omfattning med anledning av begrinsad
tillgéng till 1akare.

e Sjilvskattning inom hygien utford.

e Samverkan med larmforetag och radddningstjénsten
om trygghetslarm.

e Raiddningstjansten har utfort brandskyddsinspekt-
ion.

o Kvalitetssdakring av delegeringsprocessen har pabor-
jats och kommer att fortsitta under 2020.

e Fortsatt samarbete med Vesica och TENA géllande
inkontinenshjélpmedel.

e Fortsatt implementering av ledningssystem for sys-
tematiskt kvalitetsarbete pa dator.

o Fortsatt forbéttringsarbete inom aktivitet.

o Fortsatt forbéttringsarbete gidllande dokumentation.
Planering av utbildning for all personal har pabor-
jats.

o Fortsatt arbete med APPVA i Ipad som signerings-
verktyg.
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e Ytterligare en luftvirmepump har installerats for att
oka mojligheten till svalka pd varma sommardagar.

e Alla sommarvikarier har fatt intern utbildning inom
brandsikerhet, dokumentation och lokala rutiner.

e Fortsatta kvalitetsmoten en gang per manad dér av-
vikelser foljs upp och forbéttringsatgirder diskute-
ras.

e Boenderdd holls en gang pa varen och en ging pa
hosten.

o Kokspersonal har varit pd utbildning ”Bra maéltider
inom dldreomsorgen”.

e En genomgéang av samtliga lokala rutiner har gjorts
och omréden dir vi behdver arbeta vidare med ruti-
nen har identifierats.

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

Verksamhetschef ansvarar for riskanalys genom att kontinu-
erligt identifiera, analysera och bedoma risker 1 verksamheten
sé att patientsdkerheten kan tillgodoses. Verksamhetschef ar-
betar ndra med personal, enligt lokala rutiner och 1 samma
fastighet som verksamheten bedrivs, pé sé sitt forenklas iden-
tifiering och bedomning av eventuella risker.

Ett omrade som varit foremal for riskanalys under det senaste
aret har varit hanteringen av ldkemedel. En sammanstéllning
av de avvikelser som har registrerats visar att missade signe-
ringar av ldkemedel dr den vanligaste avvikelsen. Det har ex-
empelvis framkommit att lakemedel ibland ges utanfor den
boendes lagenhet, framforallt 1 matsalen, och att det kan in-
nebdira att personal blir avbruten 1 forfarandet och missar en
signering. | forhallande till det totala antalet signeringar som
gors dr siffran gillande missade signeringar 1ag, men ett {or-
battringsarbete har 4nda paborjats for att ytterligare minska
risken fOr att en skada ska kunna uppsta.

Riskanalys pa individnivd gor Sjukskoterska genom plane-

ring och uppfoljning med den boende, kontaktperson, rehab-
personal och ldkare enligt lokal rutin. Utifrdn de kvalitetsre-
gister och bedomningsinstrument som anviands for att identi-
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fiera risker, exempelvis Senior Alert och smértskalor, gors en
hilsoplan med atgéirder.

Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Betelhemmet har sédrskilda lokala rutiner for sammanstéllning
och analys av hindelserapporter. Alla rapporter 1amnas forsta
skede pa papper hos sjukskoterska som i sin tur dokumenterar
1 journal om det géller HSL. Nar sjukskoterska ér fardig med
sina atgarder och dokumentation éverldmnas dessa rapporter
till verksamhetschefen. Skulle hiandelserapporten innehélla
drende kopplat till SoL eller forbattringsprojekt 1amnas den
direkt vidare till verksamhetschefen.

Verksamhetschef samlar alla hindelserapporter varje minad
for statistik och analys av innehéllet. Varje manad halls ett
kvalitetsmote dar alla rapporter diskuteras, personal far moj-
lighet att sjdlva komma med forslag till tankbara atgérder.
Resultatet frin kvalitetsmotet tas upp pa arbetsplatstraff varje
manad si att alla 1 hela personalgruppen far samtidig inform-
ation om tgarder och planer. Detta leder dven till samstam-
mighet 1 forbattringsarbete och fordndringsatgérder.

Olika forandringsatgirder behover mer eller mindre tid att
implementera. Handelserapport dr ofta det forsta steget i en
forandringsprocess.

Héndelserapporteringssystemet dr fungerande och det ar
invand process 1 personalgruppen. Men dé all personal do-
kumenterar pa papper blir det ett omfattande arbete for sjuk-
skoterskan att dokumentera alla hdndelser 1 Pro Capita. Det
hinder ocksé att rapporterna ér ofullstindiga och att sjuksko-
terskan ddrmed maste soka upp den personal som har skrivit
for att fa kompletterande information. Mélet ar darfor att all
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personal ska kunna skriva in hindelsen direkt i1 avvikelsemo-
dulen 1 Pro Capita.

Exempel pa en hindelse som utreddes under 2019 gillde ett
fall som intraffade med personskada och sjukhusvistelse som
foljd. Risk for ytterligare fall foreldg i samband med storre
alkoholintag. Efter samtal med den boende, omvardnadsper-
sonal och sjukskdterska gjordes uppfoljning i genomforande-
planen samt kontakt med ldkare for eventuell utséttning av
blodfértunnande medicin. Den boende atergick till mattligt
intag av alkohol och inga ytterligare dtgéarder behdvde vidtas.

De vanligaste hiandelserna som har intrdffat under 2019 giller
lakemedel, framforallt att det saknas signering. En utredning
har gjorts tillsammans med hela personalgruppen dar olika or-
saker till missade signeringar identifierades. Utifran de olika
orsaker som framkom har ett fordndringsarbete paborjats for
att minska risken for missade signeringar.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Verksamheten har lokala rutiner for informationssakerhet,
styrning av behdrigheter samt rutiner for atkomstkontroller.
Inloggning till olika system hanteras av verksamhetschefen
som gor alla nybestillningar. For att komma in 1 ProCapita
maste inloggning ske till Nykoping kommuns server, detta
sker med hjélp av SITHS-kort.

Verksamheten anlitar aterkommande en extern utforare som
ansvarar for dataunderhéll och it-support.

Under hosten 2019 hade den nyanstillda sjukskoterskan be-
tydande och aterkommande svarigheter att logga in 1 Pro Ca-
pita. Trots att kontakt togs med IT-enheten 1 Nykopings
Kommun vid dterkommande tillfdllen tog det 6ver en manad
innan sjukskoterskan kunde dokumentera och {3 tillgang till
dokumentation pa ett tillfredsstédllande sétt. Situationen var
mycket allvarlig ur patientsdkerhetshianseende. Efter att en
mojlig orsak har identifierats och atgirdats har situationen
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forbattrats men arbetet fortsitter for att inloggning till Pro
Capita ska fungera utan storningar.

Nykopings kommun, Division Social Omsorg tar kontinuer-
ligt fram loggar ur Pro Capita och NPO for stickprovskon-
troll. Stickprovskontroller gjordes 2019 utan anmérkning.

RESULTAT OCH ANALYS

SES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll

Senior Alert

Alla boende pd Betelhemmet har tvd ganger per ar en genom-
tord riskbedomning. Om risker uppticks i riskbedémningen
gors en teambaserad utredning av bakomliggande orsaker
samt vilka atgirder som kan vara limpliga utifrn behov. At-
girdsplanerna foljs upp senast tre ménader efter genomford
riskbedomning. Tva génger per ar redovisas resultatet till per-
sonalgruppen pd APT.

Under 2019 utfordes riskbedomningar pd samtliga boende,
vilket var samma resultat som dret innan. Bakomliggande or-
saker vid risk identifierades och atgirdsplan och utfardades i
samtliga fall dér risk forelag.

Svenska palliativregistret
Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister dar
vardgivare registrerar hur varden av en person 1 livets slut-

skede har varit. Syftet ar att forbéttra varden 1 livets slut. Re-
gistrering sker inom sju omraden.
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Ar 2018 registrerades verksamhetens samtliga intriffade
dodsfall 1 Palliativa registret. Under 2019 intraffade 8 dods-
fall. Av de 8 registrerades 4, vilket innebér en forsamring
jamfort med foregaende &r. En trolig forklaring till bristen nir
det géller att registrera &r att verksamheten vid tva tillfallen
under éret har bytt sjukskoterska. Detta innebar att det var
nodvindigt att prioritera det dagliga arbetet 1 fosta hand, for
att sdkerstélla att alla boende fick den vard de hade behov av.

Resultatet av de registreringar som gjordes visar att samtliga
hade dokumenterade brytpunktssamtal, alla hade fétt ordinat-
ion pa vidbehovsldkemdel och ingen hade drabbats av tryck-
sér. Tvé av fyra hade fitt dokumenterad smartskattning med
validerat instrument och bedomning av munhélsa genomford.
Trots en anstrangd situation for sjukskdterskan visar resulta-
tet att den palliativa varden pa enheten har varit god, men att
malet for kommande ar blir att dterigen 6ka antalet registre-
ringar sé att alla dodsfall registreras i Palliativa registret samt
att 0ka antalet munhélsobedomningar och dokumenterade
smartskattningar.
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Parigd 2009%-10) JO19-]12

@ Milvirde Resultat

APPVA

I samband med digital signering underléttas uppfoljning ge-
nom egenkontroll. I APPV A registrerades totalt 80 376 insat-
ser under 2019. Insatser ér allt man kan signera 1 APPVA
som utforda atgirder, t ex lakemedelsutdelning, sdromlagg-
ning, tillsynsbesok, extra niring, traning, stodstrumpor, lage-
sandring, blodsockerkontroll mm. 94 % av alla insatser utfor-
des 1 tid enligt ordination, vilket innebar att 75 553 insatser
utfordes utan anmérkning, vilket dr ett mycket bra resultat.
De resterande har fatt avvikelse som t.ex. likemedel ¢j givet 1
tid, patient kan ej ta emot likemedel eller ej signerade like-

16



medel. Dessa avvikelser foljs upp av sjukskdéterskan beroende
pé allvarlighetsgrad.

Visa rapport fir:

Start * 2019-01-01 Slut * 2019-12-31

Visa

Jan Feb Mar Apr Maj Jun

| tid Ejitid Foréindring frén foregdende period  Genomsnittlig avvikelseitid  Andel signerade insatser  Totalt antal insatser

0% fleritid 4 minuter 99 % 80376
94 %o 6%

Utdver den egenkontroll som vi sjdlva gér har Vard- och
Omsorgsnamnden gjort ett tillsynsbesok dér vi fick gott
betyg, Raddningstjansten har utfort brandskyddsinspektion
med ett forslag till forbattring som omedelbart atgardades,
Livsmedelenheten gjort kontroll utan anméirkning samt en
kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen har gjorts av
apotekare och visade pa mycket god kvalitet. Socialstyrelsen
har ocksa genomfort brukarundersokningen ” Sa tycker de
dldre om dldreomsorgen 2019”.

Brukarundersokning ”Sa tycker de dldre om
dldreomsorgen 2019”

Under éret har de boende pa Betelhemmet besvarat socialsty-
relsens undersokning ’Sa tycker de dldre om dldreomsorgen”.
Andelen svarande av de boende pa Betelhemmet var 60—
80%.

Undersokningen visar att andelen som ér ndjda med sitt
dldreboende ar 80%, resterande har svarat neutralt eller nega-
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tivt. Hogst andel positiva svar géller trivsel utomhus runt bo-
endet, maten, kdnsla av trygghet, mojligheterna att komma
utomhus och bra bemoétande fran personalen.

De fragor dir andelen positiva svar var lagst gillde besvéras
av ensamhet, trivsel med sitt rum, tillgang till ldkare, aktivite-
ter som erbjuds och information frén personalen vid tillfdlliga
forandringar.

Utifrén resultatet i undersokningen dr de boende pa Be-
telhemmet 1 stort sett mycket nojda. Dock finns ett behov av

att under kommande &r uppmairksamma personer som besva-
ras av ensamhet. Detta kan framforallt uppméarksammas och
utvirderas vid de individuella vardplaneringarna.

Ett forbattringsarbete gillande aktiviteter pdgar och kommer
att fortsitta under det kommande &ret. Utvérdering av det ar-
betet kommer att ske pa boenderad och dven 1 brukarunder-
sokningen under varen 2020.

De fem fragor dir andelen positiva svar ir hogst
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De fem fragor diir andelen positiva svar ér ligst

Avvikelser

Avvikelser rapporterade 1 Pro Capita.

Avvikelse 2018 2019
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Fall 44 21

Lakemedel 99 101

Under det senaste aret mer &n halverades antalet fall jamfort
med foregaende ar. P4 grund av att en stor del av de boende
inte var desamma under tva aren ar det svart att dra nagra
slutsatser av resultatet. Det som dock kan konstateras &r att
antalet fall sett 6ver hela aret &r mycket lagt, vilket kan ses
som ett resultat av vl fungerande rutiner som efterfoljs.

Antalet avvikelser gillande ldkemedel har 1 det ndrmaste varit
oforandrat under 2019 jamfort med foregdende ar. Avvikelser
som registrerats gilande ldkemedel avser ordinationer som
inte har utforts pa ett riktigt sétt eller inte signerats. Ingen av
dessa avvikelser har varit av allvarligare karaktir. Aven om
antalet avvikelser dr forhillandevis 14gt finns det fortfarande
mojlighet att gora lakemedelshanteringen dnnu sikrare ge-
nom att ytterligare forbattra rutinerna kring hanteringen.

Klagomal och synpunkter

Under 2019 har vildigt fa klagomal framkommit, vilket tyder
pa att vi 1 stort har vildigt ndjda boende och anhoriga. De
klagomél eller synpunkter som har framkommit har tagits
upp 1 samband med vérdplanering, vid personliga méten och
telefonsamtal eller vid boenderdd och har vid behov atgirdats
omgdaende och aterkopplats till beroérda personer enligt den
lokala rutinen. Dokumentation sker vanligen 1 patientjourna-
len, genomforandeplanen eller i protokoll fran boenderad.

Da det har tillkommit ménga nya 1 personalgruppen saknas
kdannedom om blanketten ”synpunkter och klagomal”. Vért
mal dr en Oppen kommunikation med véra boende och deras
anhoriga och att de alltid ska kénna att vi lyssnar och bryr oss
om deras dsikter. Det ar diarfor viktigt att vi fortsitter att ta
emot de klagomal och synpunkter som framkommer och alla
1 personalgruppen ocksé kanner till att blanketten ”syn-
punkter och klagomal” finns for att kunna tillhandahélla den
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vid behov. Detta kommer att uppmarksammas pa arbetsplats-
traff under varen. En forbittring som kan vintas om blanket-
ten anvinds ar att sammanstillning av klagomél och syn-
punkter forenklas och blir léttare att folja upp.

Det hander att de boende har 6nskemal om maten som serve-
ras. Darfor kommer vi under varen 2020 att aterinfora
matrdd. Dér far de boende mojlighet att framfora sina asikter
och dnskemal kring maten som serveras och kring méltidssi-
tuationerna.

Sammanfattande bedomning

Den sammanfattande bedomningen &r att hilso- och sjukvér-
den pd Betelhemmet ér av god kvalitet utifrén de uppsatta
mal, statistik, uppfoljningar och granskningar som genom-
forts under aret.

Det har under aret funnits allvarliga brister nér det géller in-
loggning 1 verksamhetssystemet Pro Capita som skulle ha
kunnat innebéra patientsikerhetsrisker. Efter atgird har situ-
ationen forbattrats, men det finns fortfarande behov av ytter-
ligare forbéttring for att inloggning 1 Pro Capita ska fungera
utan storningar.

Betelhemmet har fungerande rutiner nér det géller hindelser-
apportering, men hanteringen kan forenklas genom att all
personal registrerar handelser direkt 1 Pro Capita. Om berord
personal eller den personal som uppticker hdandelsen sjilv re-
gistrerar Okar sdkerheten genom att ritt information finns till-
ginglig frén borjan.

Mal och strategier for kommande ar

Betelhemmets generella dvergripande mal och strategier ska
dven fortsittningsvis vara ledande. M4l och strategier for
verksamheten péverkas ocksé av faktorer som ny lagstiftning,
utredningar och foreskrifter.
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Utifrén de riskanalyser och de lardomar som har spridits i
verksamheten ligger fokus for det kommande aret pa att ytter-
ligare 0ka sdkerheten gillande avvikelser nir det géller ldke-
medel samt dokumentation. Vi kommer att arbeta vidare med
vara lokala rutiner kring 1ikemedelshantering. All personal
kommer under varen att genomga utbildning i att registrera
avvikelser 1 Pro Capita. Vi kommer ocksa att fortsétta im-
plementeringen av var handlingsplan for anhorigstod.

Utdver detta kommer Betelhemmet dven att fokusera pé:

o Fortsatt forebyggande arbete for att minska risk for un-
derniring, fall, trycksédr och ohélsa i munnen enligt Se-
nior Alert

o Fortsatt forbattring med dokumentation enligt HSL och
SoL

e Fortsatt god ldkemedelsbehandling av &ldre, alla ska f&
forenklad liakemedelsgenomgang vid behov samt en
fordjupad ldkemedelsgenomgang tillsammans med
apotekare.

o Fortsatt forbattringsarbeten inom aktiviteter

o Kostnadseffektivitet pd bestéllningsvaror

e Okad anviindning av samt fordjupning av de digitala
hjalpmedel vi anvénder idag.

For att na dessa mal behover vi:

e Arbeta med befintliga rutiner for kontinuerlig uppf6lj-
ning av patientsidkerhetsarbetet

e Delta 1 de méitningar som vi blir dlagda

e Extern och Intern utbildning inom dokumentation

e Fortsitta arbetet med implementering av ledningssy-
stem for kvalitet

e Jimfora kostnader frin olika leverantorer och sam-
ordna bestéllningar. En person ansvarar for bestall-
ningar for att ha en helhetsbild.

e Anvinda de hjalpmedel som finns 1 verksamheten
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NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/7

Journalgranskning — Halso- och sjukvards-journaler

I medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvarsomrade ingar att regel-
bundet granska slumpmassigt utvalda patientjournaler inom kommunens
hélso- och sjukvard. Arets granskning har genomférts under sommaren och
avrapporteras har. Som komplement har aven sjukskoterskorna sjalva
genomfort egenkontroller.

MAS konstaterar en rad brister i journalféringen och att dessa i stort sett &r
desamma som har pavisats under de senaste aren. Under fjolaret begarde
namnden in atgardsplaner for hur utférarna planerade att forbattra journal-
foringen. For Division Social omsorgs (DSOs) del har atgarderna inte fatt
avsedd effekt. Forbattringar finns fortfarande att gora aven for de privata
utforarna.

DSOs uppdrag ar att skapa forutsattningar att folja lagen och sékerstalla
patientsakerheten. Vard- och omsorgsnamnden kan inte acceptera
ytterligare ett ar med samma brister i journalféringen. Vid kommande
arsskifte maste namnden kunna forvissa sig om att patientsakerheten ar
tydligt forbattrad. DSO foreslas darfor fa i uppdrag att aterkomma med en
skriftlig rapport éver hur man nu kommer att arbeta for att snarast forbattra
journalféringen.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapporten "Journalgranskning — Halso- och sjukvardsjournaler”,
enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-24.

att uppdra at DSO att till namndsammantradet 2020-10-29 inkomma med en
skriftlig rapport 6ver hur man pa ett skyndsamt satt avser att atgarda
bristerna i journalféringen.

att om nasta ars granskning av journalféringen visar att de senaste arens
brister inte ar atgardade, géra en anmalan till Inspektionen for Vard och
omsorg (IVO).

Justerandes signatur Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/7
2020-08-24

Vard- och omsorgsnamnden

Journalgranskning — Halso- och sjukvards-
journaler

Bakgrund

| medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvarsomrade ingar att regel-
bundet granska slumpmassigt utvalda patientjournaler inom kommunens
hélso- och sjukvérd. Arets granskning har genomforts under sommaren och
avrapporteras har. Som komplement har aven sjukskoterskorna sjéalva
genomfort egenkontroller.

MAS konstaterar en rad brister i journalféringen och att dessa i stort sett &r
desamma som har pavisats under de senaste aren. Under fiolaret begarde
namnden in atgardsplaner for hur utférarna planerade att forbattra journal-
foringen. For Division Social omsorgs (DSOs) del har atgarderna inte fatt
avsedd effekt. Forbattringar finns fortfarande att géra aven for de privata
utférarna.

DSOs uppdrag ar att skapa forutsattningar att félja lagen och sékerstalla
patientsakerheten. Vard- och omsorgsnamnden kan inte acceptera ytterligare
ett ar med samma brister i journalféringen. Vid kommande arsskifte maste
namnden kunna forvissa sig om att patientsakerheten ar tydligt forbattrad.
DSO foreslas darfor fa i uppdrag att aterkomma med en skriftlig rapport Gver
hur man nu kommer att arbeta for att snarast forbattra journalféringen.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar
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brister inte ar atgardade, géra en anmalan till Inspektionen for Vard och
omsorg (IVO).

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Division Social omsorg
Ansvar & omsorg
Betelhemmet



Nyk0p|ng MAS rapport Dnr VON20/7

Medicinskt ansvarig sjukskoterska MAS Datum
Ann Gustafsson Nordblom 2020-08-24

Journalgranskning — Halso- och sjukvardsjournaler

| medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvarsomrade ingar att regel-
bundet granska, slumpmassigt utvalda patientjournaler i kommunens hélso-
och sjukvard. Detta for att sakerstalla sa att de ar upprattade i den omfattning
som foreskrivs i Halso- och sjukvardslagen (2017:30), Patientdatalagen
(2008:355), Patientlagen (2014:821) och foreskriften HSLF-FS 2016:40,
journalforing i halso- och sjukvarden. | den sistnamnda regleras vilka uppgifter
en journal ska innehalla. Mallen som anvénds vid granskning ar till stor del
framtagen utifran denna foreskrift.

Journalens syfte

Syftet med patientjournalen ar bland annat att
o bidratill en god och sdker vard for patienten
« varaen informationskalla for
patienten
vardaren
uppféljning och utveckling av aktuell verksamhet
tillsyn och réttsliga krav
uppgiftsskyldigheten enligt lag
forskning

o O O O O O

Journalen ska darfor bland annat innehalla

e uppgift om patientens identitet

 Uppgift om vem som &r narstaende

« uppgifter om samtycke for bland annat kontakt med andra vardgivare

« vasentliga uppgifter om bakgrund till varden, det vill saga uppgifter om
aktuellt halsotillstand och medicinska bedémningar

e uppgift om undersokningsresultat, stalld diagnos och anledning till
mera betydande atgarder

« vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder och ordina-
tioner av till exempel olika behandlingar

e uppgift om den information som lamnats till patienten och om de
stallningstaganden som gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ

« uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller
behandling

o uppgifter om 6verkénslighet for lakemedel eller vissa &mnen

 uppgifter om vardhygienisk smitta

« epikris och andra sammanfattningar av genomford vard

e uppgift om vem som gjort en viss anteckning och nér den gjordes
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Bakgrund

MAS patientjournalgranskningar 2017, 2018 och 2019 visade alla ett stort
behov av att forbattra journalforingen i kommunens halso- och sjukvards
patientjournaler. Det konstaterades varje ar att malet for forbattringarna av
journalforingen maste sattas hogt for att garantera patientsakerheten samt att
atgarder behovde snarast komma till stand.

Ett tgardsprogram arbetades fram av verksamhetschef enligt HSL i Division
social omsorg bade efter granskningen 2017 och 2019. | atgardsprogrammet
efter granskning 2017 ingick bland annat att samtliga sjukskoterskor erbjods
dokumentationsutbildning och darefter paborjades egenkontroll utifran en mall
for journalgranskning framtagen av MAS varen 2018. Syftet med
egenkontrollerna var forutom granskning &ven att den skulle vara ett larande
utifran att mallen ocksa kunde ses som en anvisning om vilka uppgifter som
minimum ska finnas i en patientjournal.

Resultatet av egenkontrollerna och MAS granskning under sommaren 2018
visade en viss forbattring, men inte tillracklig. | MAS rapport 2018 till Vard-
och omsorgsnamnden kvarholl MAS darfor kravet pa forbéttring i journal-
foring med fortsatt hogt satt mal for att sakerstélla patientsakerheten.

Under hosten 2018 aterkopplade MAS resultaten av egenkontrollerna till sjuk-
skoterskorna. Vid dessa tillfallen framkom det tydligt att sjukskéterskorna
upplevde att de inte fick tillracklig introduktionsutbildning vid sina nyanstéll-
ningar i utbildningssystemet ICF - endast enstaka timmar. | Region Sérmland
dokumenteras det enligt VIPS-systemet och manga av sjukskoterskorna
kommer i sina tidigare anstallningar darifran. Aven i sjukskéterskeutbildning-
arna har de flesta sjukskoterskorna fatt lara sig VIPS-systemet. De upplevde
aven att det saknades ett fortlépande utbildningsstod i dokumentation, for att
fordjupa och utveckla den. Sjukskoterskorna framforde &ven hog arbetsbelast-
ning och tidsbrist som ytterligare skél till ofullstandiga journaler. Specifik IT-
sjukskaterska efterfragas for utbildning och aterkommande stod i journalforing.

Hosten 2018 planerades en specifik ICF-dokumentationsutbildning som da inte
genomfordes.

Under varen 2019 genomforde sjukskaterskorna anyo egenkontroller efter
samma egenkontrollsmall som 2018. Ifyllda mallar Iamnades till MAS som
sammanstallde resultatet.

MAS arliga journalgranskning sommaren 2019 pavisade fortsatt stora brister i
dokumentationen. Behovet av dokumentationsutbildning var patagligt och
MAS foreslog vardgivaren/Vard och Omsorgsnamnden att aterga till att
specifikt bestalla en IT sjukskoterska for att sakra patientsékerheten i
sjukskoterskornas dokumentation. Fran 6vergangen till digital dokumentation
2004 t.om. 2015 - 2016 fanns det i budget 6ronmarkta pengar for en IT
sjukskoterska.



Atgardsprogram efter granskningen 2019 redovisas i rapport fran
verksamhetschef enligt HSL i Division social omsorg, inkommen i februari
2020 till ndmnden.

Ett dtgardsprogram enligt féljande som Division social omsorg har genomfort
under hosten 2019 och planerar genomfora under 2020:

e Genomfort uthildning/genomgang av ICF (Klassifikation av
funktionstillstand, funktionshinder och hélsa) forelasare fran
Malardalens hogskola, omfattning tva halvdagar och deltagare
sjukskoterskor i verksamheten och nagra fran rehab.

e Utbildningens innehall &ar syftet med att anvanda ICF, genomgang av
modellen, ICF omfattning och struktur.

o Pa yrkesspecifika yrkesmaten med sjukskéterskor diskuteras
journalforingen och enhetschef efterfragar hur arbetet gar med att
forbattra journalféringen.

e Beslut i HSO ledningslag att: Forslag tas upp pa verksamhetsmaéten
kring journalforingen far beslutas om man bedémer att de inte paverkar
annan enhet/yrkesgrupp. | annat fall lyfts forslagen till HSO LL for
beslut.

e Aktualiserat de webbstdd som finns for journalféringen i Assistenten,
paborjat genomgang gemensamt av dessa pa yrkesspecifika moten med
sjukskoterskor.

e Utformat ny rutin for journalféring som kommer att implementeras
under 2020.

e Paborjat riskanalys av hantering av utskrifter av avslutade journaler

e Dokumentations grupp for sjukskoterskor kommer att startas upp under
2020.

e Dialog med Malardalens hogskola om vikten av att de tar in ICF i sin
sjukskoterskeutbildning.

Resultat

Under varen 2020 har sjukskaterskorna genomfort egenkontroll, P& grund av
det 6kade vardbehovet relaterat till pandemin Covid-19 var sjukskdterskornas
uppdrag att granska atta journaler var utifran samma mall de anvént sedan
forsta egenkontrollen 2018, mall se bilaga 1.

MAS fick in totalt 188 journaler. Detta nastan fullt ut fran SABO
verksamheterna bade de kommunala och privata samt omsorgen om personer
med funktionsnedsattning och socialpsykiatrin. Ddremot var det endast en
sjukskoterska i Hemsjukvarden som genomfoérde egenkontrollen.

MAS sammanstallde podngen av samtliga egenkontroller och resultatet blev
likvardigt med foregaende ar med en svag dkning av medelpoangen fran 19,5
2019 till arets 21 poang.
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MAS har under denna sommar 2020 granskat 95 slumpmassigt utvalda halso-
och sjukvardsjournaler i bade kommunal och privat verksamhet utéver
sjukskoterskornas granskningar. Granskningen har gjorts efter samma
granskningsmall som sjukskoterskorna anvant i sina egenkontroller.

MAS sammanstallning visar en medelpoang pa 15 poang. Aven denna
granskning visade pa likvardigt resultat med en svag 6kning fran foregaende
ars 13,8 poang till arets medelpoéng 15. Det &r dock viktigt att veta att
granskningsmallen visar vad som ska finnas i en patientjournal for att vara
patientsaker. 15 poéng ar langt ifran de 29 mojliga poangen for att
dokumentationen ska vara lagenlig.

Styrkor i de av MAS granskade patientjournalerna:
e Alla journaler har narstdende angivna
e Journalerna &r skrivna med respekt for patienterna
e Journalerna ar skrivna pa ett tydligt och forstaeligt satt

Atgérdsbehov:
Av 95 kontrollerade patientjournaler
- saknas samtliga aktuella samtycken i 40 journaler. (42%)
- saknas namn pa aktuell omvardnadsansvarig sjukskéterska i 18
journaler (19 %).
- saknas uppgift om verifierad medicinsk diagnos i 26 journaler. (27%)
- saknas halsoplaner i 16 journaler (17%). | de som finns &r det allt for
vanligt att de inte ar fullstandiga. Till exempel saknas dokumentation
om avstamning med patient och/eller narstdende samt uppfoljningar.
- saknas uppgift om avstamning/information till patienten i 70 journaler
(74 %).

Ovrigt som framkommit i journalgranskning genomférd av MAS som inte
beddmts i granskningsmallen:

e Enligt lagen (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten
hélso- och sjukvard kravs en Samordnad individuell plan (SIP) om
patienten har stora vardbehov som kraver samordning av flera
vardaktorer. MAS hittar endast ett fatal patientjournaler dar det finns
dokumenterat att en SIP ar genomford i Prator. | hemsjukvarden hittas 9
journaler av 346 patientjournaler (2,6 %). | socialpsykiatrin hittas det 3
journaler utav 43 patientjournaler (7%) med dokumentation om att en
SIP finns. | dvriga verksamheter finns inga.

e Anteckningar i Procapita utférda av omvardnadspersonalen ar generellt
bristfalliga. Fa anteckningar hittas. Det ar nagot battre i patientjournal-
erna inom SABO-verksamheterna &n i hemsjukvard/hemtjanst verksam-
heterna, dar de ar obefintliga.

e Mycket av informationen fran omvardnadspersonalens anteckningar
fanns inte processade i sjukskoterskans dokumentation t ex oro.
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MAS BedO0mning

Bristerna i patientjournalféringen som pavisats i drets journalgranskning ar i
stort desamma som pavisades i foregaende arsrapporter bade 2017, 2018 och
2019. Det ar fortsatt skillnad mellan sjukskoterskornas egenkontrollbeddmning
av journalerna kontra MAS beddmning, trots att samma mall anvénts.
Uppf6ljning av detta i verksamheterna &r viktig.

Verksamheterna har omsattning pa sina sjukskoterskor. Under varen har
utbrottet av Covid-19 &ven tkat arbetsbelastningen ytterligare.

Darfor ar det an viktigare att patientjournalerna haller en god standard for att
sékerstélla patientsakerheten. Det ar journalerna som ska bara
vardprocesserna med stod av funktion och inte person.

Samtycke &r ett obligatorium, maste finnas dokumenterat i journalen, ar en
forutsattning for att sjukskoterskan kan arbeta i patientens journal. Aven
aktuell omvardnadsansvarig sjukskoterska ska vara dokumenterad. Dessa
uppgifter saknas i allt for manga journaler. 2014 kom den nya Patientlagen
(2014:821). Den starker patientens rétt till delaktighet i den vard som ges till
patienten. | hela 74% av de journaler som granskades var detta inte tydligt
dokumenterat.

MAS upplever att sjukskéterskorna inte forstatt, inte har kunskap om
systematiken i dokumentationen. Det &r okunskap om vikten av en gemensam
struktur. Till exempel hittar MAS anteckningar i vissa journaler under rubriken
”Varning” att patienten testat for Covid-19. Det finns senare ingen anteckning
om vad resultatet blev. | andra journaler hittas denna information i I6pande
text. Patientjournalerna ar till for att underlatta arbetet, bade i det som sker har
och nu men aven i det langsiktiga, det preventiva arbetet. Det saknas tydliga
mal och uppféljningar.

Som MAS vill jag fortsatt ocksa understryka och pdAminna om att varje
sjukskoterska har ett ansvar enligt lag att fora korrekt dokumentation - ett
egenansvar.

Krafttag maste goras for att oka patientsékerheten i dokumentationen, sa den
foljer lagen. De atgarder som genomforts av DSO har annu inte lett till nagon
forbéttring.

Undertecknad MAS har genomfort journalgranskningen for fjarde aret i rad
och oroas Over att inte tydligare forbattringar syns. Darfor kvarstar foregaende
ars forslag pa forbattringar:

1. Specifik inskolning for nyanstalld sjukskoterska i dokumentation enligt
ICF.

2. Under inskolning ska ansvarig sjukskdterska traffa alla de patienter som
hon/han tar éver omvardnadsansvaret for. Samtidigt forsakra sig om
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samtycken och erforderliga data for att darefter uppdatera dessa
patienters journaler. Uppfdljning av ansvarig enhetschef kravs.

3. Fortlépande utbildning och stdd. Sjukskoterskorna sjalva bedémer att
de behdver en specifik IT-sjukskoterska. Tidigare fanns specifik
bestallning pa detta fran VON till Division social omsorg - en IT-
sjukskaterska som ocksa kan stddja de privata sjukskéterskorna bade
vid inskolning och vid fortbildning.

4. Tydlig efterfragan och uppfdljning fran verksamheternas chefer och
verksamhetschefer for att understryka att journalféring maste
prioriteras.

Samtliga atgarder behéver genomforas for bade kommunalt och privat
anstallda sjukskoterskor.

Atgarderna utesluter inte de som Division social omsorg redan har genomfort
under 2019 och de som planeras for 2020.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska
Ann Gustafsson Nordblom



Bilaga 1

Journalgranskningsmall Nyképings Kommun
Datum: ................ Hilso-och sjukvardsjournal

SABO [ Omsorg funk [1  Socialpsykiatri [] Hemsjukvard [
Granskad journal nr/ar: ..................

Egenkontroll utford av planerings ansvarig ssk, namn:

1 Finns narstaende angivna JaO1p Nej O Op

2. Samtycke (aktivt)

Ja | Nej
NPO/sammanhallen journalféring 0| O
Informationsoverforing till narstaende 0| O
Informationsdéverforing annan vardgivare 0| O
(varje ja kryss = 1p) Ja...... p (max 3p)
3. Inskrivnings datum Ja [J1p Nej dop
4. Planeringsansvarig namngiven
o Sjukskoterska/Distriktssjukskoterska (aktiv) Ja LJ1p NejOOp
e PAL/l&kare (aktiv) Ja O1p Nej I 0p
5. Aktuell vardcentral Ja C01p Nej O o0op
6. Medicinsk diagnos, verifierad Ja J1p NejdOp
7. Framkommer hélsohinder i grundbeddémningar Ja CI1p Nej CI0p

Grundbeddmningar gors i samband med inflyttning/inskrivning eller férandrat
hélsotillstand av patient. Det som avviker fran det normala/hélsohindren (ICF term)
skall vara dokumenterat.

8. Beddmning med instrument, senaste aret

Modifierade Norton
MNA Initial bedémning
MNA Slutlig bedémning
Downton

(varje ja kryss = 1p) Ja........ p
(max 4p)

O|o|o|ols
O|o|o|o|z

9. Finns aktiva hélsoplaner? Ja J 1p Nej I Op
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10. Antal aktiva halsoplaner?

11. Finns alla delar i halsoplanen?

a) Funktionshinder/problem Ja ] 1p Nej OO Op
b) Individens resurser Jad 1p Nej O 0p
¢) Individens hinder Jad 1p NejO0p
d) Delmal/Mal Jad 1p Nej O O0p
e) Har malen tagits fram i samrad med patienten? JaOd 1p Ne OO0p
f) Atgarder JaO1p Nej O Op
g) Uppfdljning (planerad/utford) JaO1p NejO0p

12. Notering om att information om vard/behandling/atgérd

lamnats till patienten Jad1p NejOo0p
13. Notering om att information om vard/behandling/atgard

lamnats till narstaende Jad1p NejO0p
14. Journalanteckningarna skrivna med respekt for

patientens integritet Ja O 1p Nej O Op
15. Journalanteckningar skrivna pa ett tydligt och forstaeligt satt

(God svenska, inget ’sjukhussprak”, forkortningar) Ja 1lp Nej O O0p

16. Finns bedomd behandlingsniva dokumenterad,tex: inga aktivt livraddande insatser

(Ej-HLR) Ja O Nej O
17. Om vardsmitta, finns det dokumenterat? Jad Nej O
18. Om dverkénslighet, finns det dokumenterat? Ja 0 Ne O

Nagot du vill tillagga?




NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/62

Division Social omsorgs reviderade handlingsplan for en ekonomi i
balans

Utifran Division Social omsorgs (DSOs) ekonomiska situation, gavs
uppdraget att under varen ta fram en handlingsplan for en ekonomi i balans.
Denna var framtagen till Vard- och omsorgsnamndens sammantrade 2020-
06-25, men underkandes da av namnden. Anledningen var att
handlingsplanen inte inneholl nagra direkta atgarder att ta stallning till.
Dessutom innehdll planen faktafel. DSO har nu inkommit med en reviderad
version. Vissa fortydliganden har gjorts, men pa det stora hela ar rapporten
mycket snarlik den tidigare. Den fokuserar pa mal och effekter, snarare &n
atgarder for att komma till malen.

Vard- och omsorgsnamnden menar att l[dsningen inte star att finna i att lata
andra parter svara for utférandet av omsorgen eller att hja erséttningen eller
att exempelvis reducera antalet platser pa sarskilt boende for aldre utan att
veta hur vi ska paverka behovet.

Handlingsplanen behover utga fran de tre grundpelarna:
e Styrning

e Kultur och ledarskap

e Arbetsorganisation

Nar det galler dessa grundpelare ar det nddvandigt att verksamheten har en
insikt i att det finns behov av férandring och att méjligheterna till det finns
inom den egna organisationen. Likasa maste det finnas en insikt i att
organisationen behover ta ett ansvar for att skapa denna foréndring.

Dessutom ska hela verksamheten genomsyras av ett systematiskt kvalitets-
arbete, det behovsinriktade och systematiska arbetsséttet IBIC (individens
behov i centrum) och patientsékerhet.

Utifran ett medvetet planerat agerande i dessa fragor ska sen konkreta at-
garder tas fram, vilka ockséa ska bidra till en ekonomi i balans. Detta kommer
samtidigt att ge en 6kad kvalitet.

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande
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Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/62

Under hosten 2020 pagar arbetet med 2021 ars budget for samtliga
verksamheter och namnder med flera i kommunen. Det &r angeléget att
DSO, i Iopande samverkan med Vard- och omsorgsnamnden, nu tar fram en
handlingsplan utifrdn medskicken i denna tjansteskrivelse och att handlings-
planen arbetas in i ordinarie budgetprocess.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att underkanna "DSO handlingsplan for att nad en ekonomi i balans”, enligt
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-26.

att uppdra at DSO att, utifran medskicken i tjansteskrivelse daterad 2020-08-
26, i Iopande samverkan med Vard- och omsorgsnamnden, ta fram en ny
handlingsplan for en ekonomi i balans

att kommande handlingsplan ska arbetas in i ordinarie budgetprocess.
Beslut till:

Division Social omsorg
Kommunstyrelsen for kAnnedom

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/62
2020-08-26

Vard- och omsorgsnamnden

Division Social omsorgs reviderade handlings-
plan for en ekonomi i balans

Bakgrund

Utifran Division Social omsorgs (DSOs) ekonomiska situation, gavs uppdraget
att under varen ta fram en handlingsplan fér en ekonomi i balans. Denna var
framtagen till Vard- och omsorgsnamndens sammantrade 2020-06-25, men
underkéndes da av namnden. Anledningen var att handlingsplanen inte inne-
holl nagra direkta atgarder att ta stallning till. Dessutom innehdll planen fakta-
fel. DSO har nu inkommit med en reviderad version. Vissa fortydliganden har
gjorts, men pa det stora hela ar rapporten mycket snarlik den tidigare. Den
fokuserar pa mal och effekter, snarare an atgarder for att komma till malen.

Vard- och omsorgsnamnden menar att I6sningen inte star att finna i att lata
andra parter svara for utférandet av omsorgen eller att hdja ersattningen eller
att exempelvis reducera antalet platser pa sarskilt boende for aldre utan att
veta hur vi ska paverka behovet.

Handlingsplanen behover utga fran de tre grundpelarna:

e Styrning
e Kultur och ledarskap
e Arbetsorganisation

Nar det galler dessa grundpelare ar det nédvandigt att verksamheten har en
insikt i att det finns behov av férandring och att moéjligheterna till det finns inom
den egna organisationen. Likasa maste det finnas en insikt i att organisationen
behdver ta ett ansvar for att skapa denna férandring.

Dessutom ska hela verksamheten genomsyras av ett systematiskt kvalitets-
arbete, det behovsinriktade och systematiska arbetssattet IBIC (individens
behov i centrum) och patientsékerhet.

Utifran ett medvetet planerat agerande i dessa fragor ska sen konkreta at-
garder tas fram, vilka ocksa ska bidra till en ekonomi i balans. Detta kommer
samtidigt att ge en tkad kvalitet.
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Under hosten 2020 pagar arbetet med 2021 ars budget for samtliga verksam-
heter och namnder med flera i kommunen. Det &r angeléaget att DSO, i
lbpande samverkan med Vard- och omsorgsnamnden, nu tar fram en
handlingsplan utifran medskicken i denna tjansteskrivelse och att handlings-
planen arbetas in i ordinarie budgetprocess.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomfora en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att underkanna "DSO handlingsplan for att nd en ekonomi i balans”, enligt
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-26.

att uppdra at DSO att, utifrdn medskicken i tjansteskrivelse daterad 2020-08-
26, i Iopande samverkan med Vard- och omsorgsnamnden, ta fram en ny
handlingsplan for en ekonomi i balans

att kommande handlingsplan ska arbetas in i ordinarie budgetprocess.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Division Social omsorg
Kommunstyrelsen for kAnnedom



DSO handlingsplan for att na en ekonomi i balans (VON20/62)

Bakgrund

Under aren 2017 - 2019 har vard- och omsorgsomradet i Nykopings kommun arligen
overskridit budgeten som tilldelats av kommunfullmaktige med ca 65 mnkr. Detta underskott
har haft olika fordelningar mellan division social omsorg (DSO) och vard och
omsorgsnamnden (VON) beroende pa hur bestéllningen ifran VON till DSO har varit
utformad. Underskottet har darmed uppstatt i olika delar av organisationen, men varit relativt
konstant totalt sett. DSO har under manga ar dragits med underskott inom hemtjansten. Den
overgripande forklaringen till obalans ar att hemtjansten kostnader for att utféra en
hemtjansttimme Overstiger den ersattningen som utgar per utford timma. DSO hemtjanst har
arbetat med flera atgarder for att f4 en balans i ekonomi, men det finns fortfarande svagheter
i ersattningsmodellen som forsvarar detta. Det ar dels hur kringtid ar framraknad i
ersattningsmodellen, det framgar inte hur den &r framtagen och beaktar inte att Nykopings
kommun ar den storta geografiska kommunen i Sérmland. | dagslaget ar det fa kunder som
har privat hemtjanst pa landsbygden, har &r DSO hemtjanst den storsta utforaren.

Underskottet har dessutom varit for stort for att kunna hanteras med gangse
effektiviseringsarbete vilket medfért behovet av att revidera bestéllningen. Underskottet i
denna storleksordning motsvarar ungefar 6% av vard- och omsorgsnamndens totala
budgetram. Infér 2019 patalade divisionen om att bestallningen och budget fran VON inte
harmoniserade.

DSO ledningslag har under 2019 tillsammans med sakkunnig fér vard-och omsorgsnamnden
(VON) tagit fram en "bruttolista” med atgarder for ekonomi i balans som ger effekt for DSO
och VON, vissa atgarder ar genomforde, nagra ar fortfarande pagaende atgarder. Se bilaga
1.

DSO fick ett uppdrag slutet av 2019 att fram ett atgardspaket/ utvecklingsarbete for hur vard-
och omsorgsnamnden och division social omsorg ska na en ekonomi i balans. Syftet med
utvecklingsarbetet var da att se 6ver och ta fram ett forslag pa hur Nykopings kommun ska
mota framtiden och kommuninvanares behov inom omradena &ldre och
funktionsnedsattning. Forslaget skulle aven inkludera pagaende atgarder.

Utvecklingsarbetet har genomforts i form av workshopsarbete med DSO ledningslag och
andra representanter i organisationen samt bestallarkontoret. Arbetets framskridande
redovisade lopande for vard- och omsorgsnamndens ordférande samt kommundirektdr och
ekonomichef under forsta kvartalet 2020.

Utvecklingsarbetet resulterade i forslag till atgarder till ekonomi i balans, rapport "Division
Social omsorgs forslag till atgarder for en ekonomi i balans” (VON20/62).

Vard- och omsorgsnamnden beslutade den 2020-06-25 att underkanna forslaget till atgarder
for en ekonomi i balans samt gav DSO i uppdrag att senast 2020-08-24 inkomma med en ny
handlingsplan for att na en ekonomi i balans, som uppfyller kraven beskrivna i
tjansteskrivelsen (VON20/62).



DSO ska fokusera pa en rad konkreta atgarder som syftar till att na en ekonomi i balans. For
varje atgard ska det framga vad den innebér, vad den kan forvantas leda till, vilken
ekonomisk effekt den ger samt nér i tid effekten kan férvantas. Atgarderna ska avse
forandringar i den egna organisationen, sdsom organisatoriska strukturer, processer och
arbetssatt.

DSO startade upp arbetet med ny handlingsplan under pagaende semesterperiod med
reducerade resurser. Pandemin har dven fortsattningsvis kravt resurser fran verksamheten
som har prioriterats for att minska smittspridningen i vara verksamheter.

Forslag for ekonomi i balans
Atgéarder

1. Att DSO fortséatter men de pagaende atgarderna som ar framtagna under 2019
enligt bilaga 1.

DSO har gjort en genomgang av de pagaende atgarderna och foreslar att ha kvar vissa av
atgarderna da dessa tar tid att genomfora for att fa genomslag i organisationen nar det galler
processer, férandrade arbetssatt och ekonomi.

2. Minska kostnader for SABO genom att tillfalligt minska volymerna inom SABO

En av de mest kostnadsdrivande insatserna ar sarskilt boende for aldre (SABO) och dar ett
effektivt satt att pa relativt kort tid minska kostnaderna ar att minska volymerna inom SABO.
Utgangspunkten och inriktningen foreslas vara att aldre tryggt ska kunna bo kvar i ordinart
boende sa lange som mojligt. FOr det kravs sarskilda atgarder och aktiviteter som beskrivs
under atgard nummer 3 och 4 nedan.

Vidare behover verksamheten ocksa effektivisera, fortydliga och starka rattssakerheten i
processen fran ansokan till utredning, beslut, verkstallighet och uppféljning.

Konkret atgard

En mojlig vag att minska volymerna inom SABO é&r att tillfalligt minska volymen pa sa satt att
hyreskontraktet vad galler lokalerna Hallet/Arken inte forlangs, dar bor idag 70 personer.
Regionen ar fastighetsagare och har besiktigat dessa lokaler och dar har det framkommit en
hel del brister som medfdr att det féreligger ett stort behov av att renovera dessa lokaler,
varfor Regionen letar ersattningslokaler. Regionen har aven stéllt fragan huruvida
kommunen har egna erséttningslokaler. Hyreskontraktet I6per ut 2021-12-31.

I nulaget finns manga lediga lagenheter inom SABO s att en succesiv utflyttning fran
Hallet/Arken bedoms vara mdjlig.

Det finns for tillfallet fa ansokningar om SABO och &ven fa personer som vantar pa ledig
SABO lagenhet. Den 19 augusti 2020 inga personer med beslut om insats i form av SABO,
som vantar p& inflyttning till SABO pé grund av lagenhetsbrist. Vid samma tidpunkt fanns 16



lediga lagenheter forutom 5 tomstallda lagenheter i vantan pa renovering pa Myntan samt ca
42 lagenheter p& Koggen.

Ekonomisk kalky!l

Alternativ 1 om utflytt sker fran november 2020 ger detta en besparing om 29, 7 mkr
2020/2021.

Alternativ 2 om utflytt sker fran december 2020 ger detta en besparing om 27,1 mkr 2021.
Se bilaga 2 utrékning.

Infor ett genomforande av foreslaget och medfdljande omflyttning av hyresgéaster och
omfordelning/medflytt av medarbetare, kommer sedvanlig risk och konsekvensanalys att
goras.

3. Oka mojligheterna for personer att tryggt bo kvar i ordinart boende.

Det ar viktigt att verka for att fler aldre kanner sig trygga i sitt ordinéara boende for att fordroja
intradet i SABO och minskat behov av hemtjanstinsatser. For att atgarden och aktiviteter ska
vara mojliga kravs en resursomférdelning i bestéallningen mot tidiga och proaktiva insatser i
enlighet med vision 2030. Det behovs ocksa kompetens kring bland annat valfardsteknik.

Konkret atgard.
Infora hemgangsteam/rehabteam

Varje manad skrivs ca. 200 personer ut fran Nykopings lasarett med behov av kommunala
insatser enligt Socialtjanstlagen och/eller Halso- och sjukvardslagen. Manga av dessa
ké&nner oro och otrygghet dver hur den nya hemsituationen kommer bli. Syftet med "trygg
hemgang” ar att skapa trygghet och minska oro for den enskilde och anhdériga vid hemgang
till ordinart boende.

Forslag pa "trygg hemgang” fran slutenvarden eller efter avslutat korttidsvistelse ska "trygg
hemgang” kunna erbjudas under en period av maximalt tva veckor. Under denna period finns
mojlighet for kund/brukare att f& hembesok for trygghet och for att prova och trana i
vardagliga aktiviteter med stod. Malet blir att stotta till maximal formaga och sjalvstandighet.
Att under en period intensivt sétta in rétt insatser ger 6kad sjalvstandighet och minskat behov
av beviljade hemtjansttimmar. (Se bilaga 3 rapport Projekt hdlsoframjande teamet s.15)

Ekonomisk kalky!l

Personalresurser 6 4a = ca 4,0 mkr

Positiva effekter for den enskilde ar:
e Trygg hemgang for den enskilde
Farre beviljade hemtjansttimmar pa lang och kort sikt
Direkt hem fran sjukhuset inte via en kortvardsvistelse
Inget betalningsansvar uppstar
Okat sjalvstandighet for den enskilde att klara av sin vardag.



Konsekvenser att inte inféra ett trygghemgangsteam:
Otrygg hemgang foér den enskilde

Okad/ingen minskning av beviljade hemtjansttimmar
Okat behov av kortvardsplatser

Okat risk for aterinlaggningar

Risk for betalningsansvar

Infér ett genomforande av foreslaget kommer sedvanlig risk och konsekvensanalys att géras.

4. Utbka dagverksamheten for personer med demenssjukdom

Med en utvecklad dagverksamhet for personer med demenssjukdom bade i kvantitet samt
mojlighet till att kunna vara pa dagverksamheten varje vardag, i vissa fall skulle aven
dagverksamhet pa helger ocksa vara onskvart. Manga personer med demenssjukdom kan
da bo kvar i sin ordindra bostad langre, med en battre livskvalitet for den sjuke samt aven for
anhoriga som ocksa far en battre livssituation. P& detta vis kan behov av inflyttning till SABO
for personer med demenssjukdom senareléaggas.

Dagverksamheten erbjuder aktiviteter, samvaro samt regelbundna maltider vilket gér att den
fysiska och psykiska héalsan blir battre och sjukdomsférloppet bromsas. Den enskilde far
oftast en battre dygnsrytm nar denne har fasta tider att forhalla sig till. Samtidigt blir den
anhoriga avlastade dagtid och saledes bor aven behov av véaxelvard och andra
avldsningsinsatser minska.

Ekonomisk kalkyl
Drift/personal av dagverksamheten for personer med demenssjukdom 4,5 mkr.

Infor ett genomforande av foreslaget kommer sedvanlig risk och konsekvensanalys att goras.

5. Se dver ersattningen for hemtjanst landsbygd

Nykopings kommun har infort valfrihet for aldre att valja utférare av hemtjanst. For att
uppratthalla reell valfrinet for kommunens &aldre &r det viktigt att strava efter en god balans
mellan kommunal regi och privata aktorer. Nyképings kommun ar geografiskt utbredd och
privata leverantdrer har valt att inte etablera sig i landsbygden. Orsaken &r sannolikt att
ersattningsystemet inte fullt ut tacker resor och den laga befolkningsdensiteten. Genom att
sékra forutsattningar for och 6ka antalet privata aktorer pa landsbygden uppratthalls den
valfrihet som kommunen beslutats om.

Slutsatsen bekraftas av Ernst & Youngs genomlysning av hemtjansten i Nykdpings kommun
fran ar 2014. Se bilaga 4.



6. Effektivisera, fortydliga och stark rattssakerheten i processen fran ansokan till
utredning, beslut, verkstallighet och uppféljning.

Konkret atgard

e Implementera individens behov i centrum (IBIC) ett behovs inriktat och systematiskt
utrednings och dokumentationsstéd, i saval utrednings som utforandet av beviljade
insatser, fran beslut till verkstallighet. Detta skall vara en viktig del av det nya
verksamhetssystem som ar under upphandling.

e Fortsatta och fortlopande ga igenom och hitta I6sningar for enskilda och kostsamma
insatser dar vi bedomer att det finns andra sétt att méta individens behov.

o Fortsétta sdka vagledning genom praxis och genom beslut.

For att fullt ut géra de kostnadsminskningar som férvantas racker det inte med minskade
volymer utan det kravs ocksa ett forandrat arbetssatt, genom att fullt ut implementera IBIC i
verksamheten. IBIC underlattar fér samverkan mellan brukare, myndighetsfunktionen och
utforare eftersom metoden ger béttre forutsattningar for samsyn kring behov och mal. Att
implementera IBIC och ett systematiskt kvalitetsarbete &r resurskravande eftersom det
kraver en fordjupad genomlysning av processer och foérandrade arbetssétt. Det kommer att
krava initiala investeringar. Arbetet forutsatter ett samlat och fokuserat forandringsledarskap
som samverkar och arbetar nara verksamheterna. Arbetet bér genomforas i projektform och
under ledning av en projektledare.

Infor ett genomforande av foreslaget kommer sedvanlig risk och konsekvensanalys att géras.

7. Upphandla personlig assistans som bedrivs i egen regi

Det ar dyrare for en kommunal utforare att bedriva personlig assistans an for privata
leverantorer eftersom villkoren for kommunala utférare ser annorlunda ut jamfért med
villkoren for de privata aktorerna vilket bekraftas i SOU 2014:9. Enligt SKR ar den kommunalt
drivna personliga assistansen ca.10 - 15% dyrare jamfort med den privat drivna. Detta till
stor del pga. de kollektivavtalen som géller féor kommunal respektive privat verksamhet. Det
handlar bla. om grundiénen, ersattning for jour-och beredskap, ersattning for obekvam
arbetstid samt assistenternas heltidsmatt men aven personalomkostnader dvs.
arbetsgivaravgifter. | dagslaget har privata leverantdrer en stor andel i Nykoping. Forslagsvis
bor kommunen, i likhet med andra kommuner, dvervéga att lagga 6ver all personlig assistans
pa privata aktérer. Upphandlingen ror det som idag utfors av den kommunala
utférarorganisationen pa uppdrag av den enskilde assistansersattningsmottagaren, det
kommunala ickevalsansvaret och kommunens yttersta ansvar for vikarieférsorjning inom
personlig assistans, oavsett utsedd anordnare om denna inte kan sakra akut
vikarieforsorjning. Det finns goda erfarenheter fran andra kommuner att ta del och lara av.
Initiativ och beslut behover féregas av en politisk viljeyttring.

Infor ett genomforande av foreslaget kommer sedvanlig risk och konsekvensanalys att goras.



Bedomd effekt, mnr

Konstaterad effekt, mnr

Atgiird 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | Aktuellt ldge Augusti 2020

Minskning av beviljad tid inom HT Atgarder pagar.

- battre foljsamhet till riktlinjerna

_ firre beslut om tillsynsbesok Genomsnittligt antal beviljade hemtjansttimmar per brukare och manad for

- skarp tidsgréns fér kamera inom timregistrerande hemtjéansttagare 65+ i ordinart boende har for 2019 har gatt ner

HT fran 42 timmar till 41 timmar.

d:;fr(':;?:ienk;(zsrl.un tatare Vad det géller tillsyn dagtid har myndighetsfunktionen fokuserat pa att minska
antalet bestéllda fysiska tillsynsbesék under varen och redan i utredning och

(VON effekt) bestallning tydliggora i vilken form behovet av trygghetsskapande kontakt skall
utforas. Huvudregeln ar att det skall ske per telefon, nattetid per kamera, tidigare
har utféraren avgjort lampligt satt. Detta innebar ocksa att begreppet tillsyn ej
heller skall anvdndas om det under ett besokstillfalle skall utféras annat stod eller
omvardnadsinsats ex. ta fram frukost, toalettbesdk, stédstrumpa etc. Aven skall vid
uppfoljning av insats tas i beaktande om den enskilde har trygghetslarm och om det
racker som trygghetsskapande kontaktvag for den enskilde.

Natbaserade matinkép inom HT 1,7 2,2 2,21 0,0 |00 Beddmd start var 1/4 — 20 men anledning av covid pandemin sa blev upphandlingen

(VON effekt) pausad.

Oversyn av 0,0 0,7 1,4 1,4| 0,0 | 0,0 Nya riktlinjer beslutade av VON i december. Rutin for "svara" drenden behover

boendestddsverksamheten goras.

- arbetsmetoder Prognosen for helar har utifran vidtagna effektiviseringsatgarder och dndrade

- tillganglighet riktlinjer varit -5,5 milj. istallet for- 8 milj. Dvs. en forbattring med 2,5 milj. jamfort

- digitalisering med 2019.
Da VON 25/ 6 2020 beslutade att reducera ersattningen till boendestod med

(VON effekt) motsvarande summa, 6kar prognosen ater till -8 milj. Dvs att atgarderna forblir utan
effekt for divisionen.

Hemtagning av externa 0,0 0,0 ? Hansyn tagen till kostnad for I6sning pa hemmaplan.

placeringar inom Dels pga. forseningar i nybyggnation dels pga. nya myndighetsbeslut pa bade LSS

funktionshinderomradet. 9:9 och Sol 5:7 boende, kommer inte hemtagningar med storsta sannolikhet kunna
genomfoéras 2020 - 2021.

(DSO effekt)

Reducering 1,5 daa administrativa 1,0 1,3 1,3 1,3| 1,0| 1,3 Genomfort

tjanster, koststrateg och
forandringsledare
(DSO effekt)




Minskning 6vertid 6,0 6,5 7,0 7,5/ 6,0/ 6,0 Fortsatt minskning
(DSO effekt)
Minskning av den korta Malformulering fastslagen av DSOs ledningslag i januari 2020:
sjukfranvaron: 1. Den totala sjukfranvaron inom DSO ska minska under 2020 jamfért med
2019.
(DSO effekt) 2. Inom DSO ska alla medarbetare med fler &n fem franvarotillfdllen fa
uppféljning utifran rutinen Aktiv atergang. (Andelen “réda” ska vara 0.)
3. Andelen medarbetare med farre an fem franvarotillfallen (gréna) under de
senaste tolv manaderna, ska vara hégre i december 2020 jamfort med
december 2019.
4. Andelen medarbetare med fler an fem franvarotillfdllen under de senaste
tolv manaderna, ska fortsatta minska inom DSO
Under varen har det systematiska arbetet med uppféljningar pa enhets-
verksamhets- och divisionsniva, fortsatt. Vissa anpassningar har dock gjorts med
anledning av Coronapandemin som ocksa inneburit en 6kad sjukfranvaro under
varen. Plan finns fortsatt systematisk uppféljning pa enhets- verksamhets- och
divisionsniva.
Ekonomisk effekt:
Uppskattad besparing motsvarar 2 mnkr foér varje procentenhet som
sjukfranvaron minskar inom divisionen.
Heltid som norm / Oversyn av Pagaende arbete. P3 sikt bor en heltidsorganisation med dartill anpassad
schemaldggningen. schemaldggning inom vard- och omsorg, bidra till minskade kostnader for évertid
och timvikarie.
(DSO effekt)
Nyttjande av endast halva ramen 3,0/3,0 3,0] 3,0 Forutsattningar for kompetensutveckling har varit begréansad under
for kompetensutveckling. varen/sommaren 2020 pa grund av pandemin corona. Totalt har 1, 6 mkr anvands.
Kompetensutvecklingsbehov finns under hésten 2020 och framat, inte hallbart i
(DSO effekt) langden att i flera ar i rad reducera kostnaderna for kompetensutveckling.
MAS fran 1,5 till 1,0 2019 01| 0,7 01 | 0,7 9 manaders neddragning fr o m 1/12 - 19 och framat, rekryteringen ar pausad.

MAS fran 2,0 till 1,0 2020
(VoN effekt)




Avveckling lokal/hyra 01| 0,1 Patrik tar med till lokalgruppen, anhorigcentrum planeras in i Vagporten.

Anhorigcentrum fran 1/1 2021

(DSO effekt)

Avgift vid ej i férvag avbokade Beslut antagen i kommunfullmaktige 20-02-11 fér om att inféra en ny avgift inom

besok. hemtjansten. Avgiften handlar om hembesok som inte blir utférda pa grund av att
kund inte ar hemma eller inte vill ta emot.

(VON effekt)

Avgift fran timme 1 for avlosning i Paborjat

hemmet.

(VON effekt)

Inga hyrsjukskoterskor from 1 1,0 20| 20| 20 Inga inhyrda sjukskoterskor fr o m nov. Dock 0,63 natt.

november 2019 utdver Pa grund av covid har behovet uppstatt igen att ta in hyr ssk for att bedriva

nattsjukskoterskor. verksamhet. Arbete pagar med att minska kostnader for hyr ssk.

(DSO effekt)

Habiliteringsersattning till for stor 0,2 02| 0,2 Ersattning utgar dven till personer med insats enligt SOL, i juli hade vi 276 brukare

krets. varav 44 med Sol = 16%.

(VON effekt)

Andrad schemaliggning och 0,0f 00| 0,0/ 0,0 Pagaende arbete.

tidsutbud pa korttidsvistelse LSS.

(DSO effekt)




Kostnad

Ansvar Budget 2020 avd/man
48921000 ARKEN 1 10012 417
48823000 HALLET AB 21015 438
48923000 SORGARDEN 7485 624
38512
Utflytt Nov Dec
Arken en avdelning 10
Arken en avdelning 10

Héllet en avdelning
Hallet en avdelning
Hallet en avdelning
Hallet en avdelning
Sérgarden

Besparing (rdknar att besparingen kommer manaden efter flytt)
Arken en avdelning 417
Arken en avdelning

Hallet en avdelning

Hallet en avdelning

Hallet en avdelning

Hallet en avdelning

Sérgarden

Besparing 417

Besparing (réknar att besparingen kommer ménaden efter flytt)
Arken en avdelning

Arken en avdelning

Hallet en avdelning

Hallet en avdelning

Hallet en avdelning

Hallet en avdelning

Sérgarden

Besparing 0

Ass/adm/ |Tot
TYP Avd Platser Dag Snitt avd | Snitt plats [Nattlag Nattp Summa vaktm budget
D 2 20 12,60 6,30 0,63 2 3,90 16,50 16,50
A 4 40 23,20 5,80 0,58 3 5,85 29,05 0,50 29,55
D 1 10 8,20 8,20 0,82 2 3,90 12,10 46,05
7 70 44,00 20,30 2,03 7 13,65 57,65 0,50 222,13
Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec
10
10
10
10
10
417 417 417 417 417 417 417 417 417 417 417 417
417 417 417 417 417 417 417 417 417 417 417 417
438 438 438 438 438 438 438 438 438 438 438
438 438 438 438 438 438 438 438 438 438
438 438 438 438 438 438 438 438 438
438 438 438 438 438 438 438 438
438 438 438 438 438 438 438
834 1272 1710 2148 2586 3024 3024 3024 3024 3024 3024 3024
834 1272 1710 2148 2586 3024 3024 3024 3024 3024 3024 3024 29718
417 417 417 417 417 417 417 417 417 417 417 417
417 417 417 417 417 417 417 417 417 417 417
438 438 438 438 438 438 438 438 438 438
438 438 438 438 438 438 438 438 438
438 438 438 438 438 438 438 438
438 438 438 438 438 438 438
438 438 438 438 438 438
417 834 1272 1710 2148 2586 3024 3024 3024 3024 3024 3024
417 834 1272 1710 2148 2586 3024 3024 3024 3024 3024 3024 27111

Jag raknar inte med full besparing pa Sérgarden da det ar en specialavdelning som kostar mer an vanliga demensavd

Jag raknar inte med full besparing pa Sérgarden da det ar en specialavdelning som kostar mer an vanliga demensavd
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1 Sammanfattning

Bakgrund till projektet

av projektbestéllningen

Lagen om betalningsansvar ska ersattas av en ny lag — Trygg och effektiv
utskrivning fran slutenvard. Denna lag innebar att patienter, som inte har
behov av den slutna vardens resurser, sa snart som mojligt ska kunna lamna
sjukhuset pa ett tryggt satt. Patienter ska darmed kunna skrivas ut fran saval
somatisk som psykiatrisk vard inom tre dagar, istéllet for fem respektive 30

dagar.

Syfte med projektet

o Att effektivisera samarbetet infor utskrivning fran slutenvard genom
forbattrat forarbete, samarbete och kommunikation mellan lasarettet

och kommunen

e Att trygga for patienten efter hemgang fran lasarettet genom forbattrad

kunskap om forflyttningsteknik och saker hantering av hjalpmedel samt
implementering av halsoframjande forhallningssatt och
vardagsrehabilitering hos omsorgspersonal i hemtjanst

Sjukvard och rehabilitering i hemmet fran hemsjukvarden
(Halsoframjande Team) utifran patientens egensatta mal om
forbattrade funktioner och egenvard

Forebygga aterinskrivning genom prevention i samarbete med aktuella
vardenheter och uppdaterad SIP — Samordnad Individuell Plan.

Mal med projektet

Trygg och effektiv hemgang till Nykdpings kommun inom tre dagar
Adekvat information infor utskrivning fran slutenvard

Framtaget underlag for ett malfokuserat planeringsmote infor
utskrivning

Upprattad genomforandeplan i samverkan med patient och hemtjanst
med vardagsrehabilitering och halsoframjande atgarder dokumenterat
Méatbar forbattrad funktionell formaga hos patienterna

Upprattad SIP i samverkan med patient och berdrda aktorer.
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Omfattning av projektet:

Somatiska, nyinsjuknade patienter inskrivna i slutenvard pa Nykopings lasarett
med ett behov av hemsjukvard, rehabilitering och hemtjanst.

Avgransningar i projektet:

Projektet omfattar inte patienter inskrivna i psykiatrisk slutenvard vid
Nykopings lasarett.

Projektet begransar antal nyinsjuknade patienter inskrivna i Halsoframjande
Team for att mojliggora maluppfyllelse for projektet med god kvalitet. Med ett
begréansat antal patienter inskrivna kan samtliga kompetenser inom
hemsjukvarden utnyttjas till fullo for patienten i nara samverkan med anhériga
och omvardnadspersonal i hemtjanst. Projektets mal ar att ge vardkvalitet.

Begransandet av antalet patienter maéjliggor &ven samverkan, kvalitetssakring
och verksamhetsutveckling inom kommunen, landstinget och lanet.

Leveranser:

Skapa ett underlag for ett malfokuserat planeringsmote infor utskrivning.
Mottagare/Intressent:

- bistandshandlaggare kommun (BHL)

- vardplaneringsteam Nykopings lasarett (VPT NLN)

- sjukskoterska hemsjukvarden kommun (ssk HSV)

- rehabenheten hemsjukvarden kommun (rehab HSV)

- rehab Nykdpings lasarett (rehab NLN)

- korttidsboendet kommun (KTB)

- hemtjanst kommunal och privat (HT kommunal, HT privat)

Genomférandeplaner med halsoframjande atgarder dokumenterat hos
patienter inskrivna i Halsoframjande Team.
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2 Uppfoljning

2.1 Resultat

Resultat utifran projektmal i bestallning:

Matning gjord under perioden 2016-11-14 till 2017-12-15

e Trygg och effektiv hemgang till Nyképings kommun inom tre

dagar

Halsoframjande Team har haft resurser att narvara i hemmet inom tre dagar
fran det att patienten har varit hemgangsklar. Den faktiska hemgangen har
varit beroende av resurser inom hemtjansten, plats pa korttidsboendet och
darfor beroende av beslut fran bistandshandlaggare. Detta har varit utanfor
projektets befogenhet att paverka.

Fdéljande kartlaggning har gjorts av Halsoframjande Team infér hemgang:

- Halsoframjande Team har deltagit pa 111 planeringsmaten infor
utskrivning med nyinsjuknade patienter. 38 patienter blev inskrivna i

teamet under perioden

- Halsoframjande Team har narvarat i hemmet med hemsjukvard inom
en till tre dagar efter hemgang fran slutenvard och matt informations-
flodet infor hemgang fran slutenvard

- 36 av 38 patienter (95 %) har kommit hem med korrekt medicinsk

omvardnad

- Vardplan i Prator gallande forflyttningar har éverensstamt med
verkligheten med 0 av 38 patienter (0 %)

- 11 av 38 patienter (29 %) har rapporterats korrekt géllande
forflyttningar fran rehab NLN via extra meddelanden i Prator

- 24 av 38 patienter (63 %) har kommit hem med korrekta hjalpmedel
utifran hemmiljo. Fyra av dessa kom hem via KTB, vilket innebéar 20 av
38 patienter (53 %) kom hem med korrekta hjalpmedel fran lasarettet
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- Samverkan med rehab NLN infor utskrivning gav 5 patienter korrekta
hjalpmedel fére hemgang. Utan denna samverkan hade 15 av 38
patienter (39 %) kommit hem med korrekta hjalpmedel fran lasarettet

- 12 avvikelser har skrivits till NLN varav tva avvikelser har skrivits
gallande medicinsk omvardnad.

Sammanfattning av resultaten gallande en trygg och effektiv hemgang fran
slutenvard, genererade till en I6pande samverkan fran Halsoframjande Team
med berdrda instanser i kommun och landsting med informationséverforing
och korrekta hjalpmedel infor hemgang utifran hemmiljé och funktionsférmaga.
Matningar utférda av Halsoframjande Team, ar att patienter kommer hem fran
slutenvard innan de &r tillrackligt starka och aterhamtade efter sin sjukdom.
Detta ar ocksa en orsak till att forflyttningar inte fungerar efter hemkomst.

Sammanfattning av samverkan:

- Sjukskoterska och sjukgymnast har hospiterat vid vardera tva tillfallen for att
ge HSV en uppfattning om verksamheten inom NLN

- Samverkansmoten och presentation av Halsoframjande Teams arbetssatt
har gjorts pa NLN for vardplaneringsteamet, sjukgymnaster/fysioterapeuter,
arbetsterapeuter, lakare pa Neuro-geriatriken och utskrivningsskéterskor.

- Samverkan har skett I6pande med rehab NLN for att kommunen ska fa
adekvat information och patienten ska fa ratt hjalpmedel infor utskrivning.

- Samverkansmoten har skett [6pande inom HSV for att delge och
implementera positiva resultat utifran samverkan med NLN.

- Samverkansmoéten inom kommunen med enhetschefer for hemtjanst har
skett [dpande for att delge och implementera positiva resultat utifran
samvekan med NLN.

- Halsoframjande Team har gjort tva hembesdk tillsammans med rehab NLN
med gott och tryggt resultat vid hemgang. Gemensamma positiva
erfarenheter av att géra hembesok tillsammans infor hemgang har lett till att
detta implementerades i ordinarie verksamhet 2017-11-30 i bade rehab HSV
och rehab NLN. Gemensamma hembesdk sker om rehab HSV har mgjlighet
att narvara utan inverkan pa ovrig verksamhet.
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- Halsoframjande Team har gjort tre hembesok tillsammans med rehab fran
korttidsboendet (KTB) med gott och tryggt resultat vid hemgang.

- Halsoframjande Team har gjort gemensamma bedémningar av forflyttningar
med rehab NLN infor hemgang vid sex tillfallen. Detta har i vissa fall lett till
forandrade hjalpmedel infér hemgang.

- Halsoframjande Team har deltagit pa ett halvars kompetenshojande
strokeutbildning genom landstinget. Detta ledde till en aktiv samverkan med
strokeavdelningen dar kommunperspektivet infor hemgang kunde belysas
genom diskussioner utifran samtliga yrkeskategorier pa NLN.

- Halsoframjande Team har aktivt samverkat med administrator for Procapita,
Prator och enhetschefer i kommunens hemtjanstgrupper med malet att
hemtjansten ska fa tillgang till inloggning i Prator.

Detta mal ar verkstallt inom samtliga hemtjanstgrupper inom kommunen och
vissa inom de privata hemtjanstgrupperna.

Samverkan har lett fram till en 6kad forstaelse fran bade slutenvard och inom
kommunen. Samverkan fortgar med malet att ge patienten en trygg och
effektiv hemgang fran slutenvard.

Uppfyllnad av krav pa resultat och omfattning:

Uppfyllt frAn Halsoframjande Team, da teamet har varit narvarande inom tre
dagar fran samtliga professioner i hemsjukvarden i samband med hemgang.
Den faktiska hemgangen inom tre dagar fran slutenvard for en hemgangsklar
patient har varit utanfor projektets befogenhet att paverka.

Gallande omfattning inom kommunen har Halsofrdmjande Team samverkat
med samtliga bertérda verksamheter. Avseende omfattning inom landstinget
har Halsoframjande Team natt fram till samtliga berorda verksamheter pa
Nykopings lasarett utom lakare pa ortoped-, medicin- och kirurgmottagningen.
Teamet har gjort upprepade forsok till att boka moéte utan resultat.
Anledningen till detta resultat har varit utanfor projektets befogenhet att
paverka.
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e Adekvat information infor utskrivning fran slutenvard

Samverkan har skett med berorda professioner inom bade kommun och
landsting om behovet av informationsutbyte samt dess innehall. Samverkan
har aven rort fragan om att forbattra och effektivisera anvandandet av Prator.

Halsoframjande Team har samverkat med VPT NLN och detta har resulterat i
att de fran och med 2017-11-21 adresserar till sjukgymnast/fysioterapeut och
arbetsterapeut HSV direkt nar ett planeringsmoéte bokas. Detta innebéar att
rehab HSV kan efterfraga aktuellt funktionsstatus och patientens mal fére
motet och adressera till sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut NLN.
2017-11-30 skapades en rutin gallande informationsdéverforing via Prator
mellan rehab NLN och rehab HSV infor planeringsmoéte infor utskrivning.

Rutin for flode infor en trygg och effektiv hemgang fran slutenvard:

1. VPT NLN sander meddelande i Prator med kvittens till bade
sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut HSV nar planeringsmote
infor utskrivning &r bestamt. Tidigare sandes endast meddelande till
sjukskoéterska HSV.

2. Rehab HSV skickar meddelande i Prator med kvittens till bade
sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut NLN med fraga om aktuellt
status via SBAR (Situation Bakgrund Aktuellt Rekommendation) och
patientens mal infor planeringsmotet. Detta om informationen ej aterfinns
i Prator.

3. Rehab NLN svarar med adekvat information infor planeringsmotet i
Prator med kvittens till bade sjukgymnast/fysioterapeut och
arbetsterapeut HSV.

4. Rehab HSV beddmer déarefter informationen och beslutar om rehab HSV
behover narvara pa planeringsmoétet.

5. Vid behov av rehab HSV pa planeringsmétet prioriteras detta i
verksamheten.

6. Rehab HSV gor en bedémning vid planeringsmétet infor utskrivning om
ytterligare atgarder behovs fran rehab NLN fore utskrivning och vid
behov tar rehab HSV kontakt med rehab NLN via Prator eller verbalt.

7. Beslut tas i samrad med VPT NLN om patienten ar hemgangsklar utifran
kommunens perspektiv — att patienten ska vara sjalvstandig med stod i
tre dagar efter hemgang.

8. Hemsjukvarden med samtlig kompetens finns narvarande inom tre dagar
efter hemkomst.




N y ko pl n g Projektrapport 9/32

Projektbestallare Projektnamn Arendenummer Platina
Ewa Karlzon HalsofrAmjande Team 102196

Projektstart Projektavslut Version
2016-09-01 2017-12-31 1.0

Projektledare Datum Projektnummer
Ann-Charlotte Berencreutz 2017-12-31 169006

Uppfyllnad av krav pa resultat och omfattning:

Resultat och omfattning utifran projektbestéllning ar uppfyllt och en rutin for
informationsoéverforing infor hemgang fran NLN &ar under implementering i
bade hemsjukvarden och pa Nykopings lasarett.

e Framtaget underlag for ett malfokuserat planeringsmote infor
utskrivning

Sammanstallning av vad kommunen behéver svar pa vid ett planeringsmote
infor hemgang har skett i samverkan med foljande verksamheter:

- Sjukskoterska HSV

- Rehab HSV och rehab KTB

- Bistandshandlaggare

- Enhetschefer HT — kommunala och privata

Ett underlag for ett malfokuserat planeringsmote dar korrekt information infor
hemgang ar framtaget och implementerat i hemsjukvarden. Under planerings-
motet far patienten satta upp mal utifrdn en motiverande intervju (MI-fragor),
vilket innebar 6ppna fragor utan mojlighet att svara “ja” eller "nej”. (Bilaga 1)

Halsoframjande Team (HFT) har deltagit aktivt pa 111 planeringsméten infor
utskrivning av nyinsjuknade patienter. Narvarande pa dessa moten:

Sjukskoterska HFT: 77 méten
Sjukgymnast HFT: 24 moten
Arbetsterapeut HFT: 34 méten
Sjukgymnast NLN: 7 moten
Arbetsterapeut HSV: 8 moten
Kurator NLN: 1 mote

Omvardnadspersonal HT: 3 moten (detta efter att HT fick tillgang till Prator)
Sjukskoterska NLN: 111 mdten
Bistandshandlaggare: 110 moten

Initialt var det fokus pa att sjukskoterska i teamet skulle narvara pa
planeringsmoten infor utskrivning, men resultat efter matning av en trygg och
effektiv hemgang och brister gallande forflyttningar avseende bade hjalpmedel
och hemmiljo gjorde att teamet under hosten 2017 prioriterade att &ven
sjukgymnast eller arbetsterapeut skulle narvara pa planeringsméten.

Denna prioritering gjordes aven baserat pa att teamets resultat visade pa att
det var lattare for rehab att fa korrekt information infér hemgang avseende
medicinsk omvardnad utifran underlaget for ett malfokuserat planeringsmote,
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men svarare for sjukskoterska avseende forflyttningar, hjalpmedel och
hemmiljo. Rehab hade lattare att stalla korrekta fragor pd motet.

Genom att rehab har narvarat pa planeringsméten har en nara samverkan
skett med NLN att implementera skillnaden pa medicinskt fardig och
hemgangsklar. Detta har under hosten 2017 resulterat i tillbakadraget
"utskrivnings klar” pa fem patienter da patienten inte var hemgangsklar.

Dessa goda resultat, att rehab HSV narvarar pa planeringsmoten infor
utskrivning, har lett till att detta nu ar implementerat och prioriterat i ordinarie
verksamhet om patienten, via 6verrapportering, har tydliga behov av insatser
fran rehabenheten.

Uppfyllnad av krav pa resultat och omfattning:

Resultat och omfattning ar uppfylit.

e Upprattad genomférandeplan i samverkan med patient och
hemtjanst med vardagsrehabilitering och hélsoframjande atgarder
dokumenterat

Halsoframjande Team har gjort uppfdljning vid hemgang gallande
forflyttningar, hjalpmedel, aktiver i det dagliga livet (ADL) och medicinsk
omvardnad.

Sjukskdterska har gjort en beddémning av behov gallande medicinsk
omvardnad och upprattat ordination gallande medicinsk omvardnad genom
HSL-uppdrag eller egenvard. Sjukskéterska har haft lakemedelsgenomgang
vid behov och hembestk med lakare har gjorts vid fem tillfallen.

Sjukgymnast och arbetsterapeut har gjort bedémning av forflyttningar och
ADL-formaga for patienten. Sjukgymnast och arbetsterapeut har gjort
ordinationer utifran patientens vardagliga liv dar hen har fatt mojlighet och
forutsattningar att vara maximalt sjalvstandiga med minimal assistans.
Detta har dokumenterats i bade text och bilder i reell hemmiljo.

Exempel: (Bilaga 2)

Patienten har fatt satta upp ett matbart mal utifran sina egna intressen, till
exempel att kunna diska sjélvstandigt. Detta har resulterat i en hélsoplan med
ett tidssatt mal. Ordinationer har upprattats med maximal vardagsrehabilitering
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utifran patientens mal och vid behov har HSL-uppdrag kompletterat SoL-
beslutet da mer tid har kravts for att patienten ska vara maximalt sjalvstandig.

Utifran patientens mal och funktion har traningsprogram skapats av bade
sjukgymnast och arbetsterapeut, till exempel styrketraning for att férbattra
balans och handtraning for att kunna diska.

Patientens funktionsférmaga har matts regelbundet och traningen har
forandrats utifran forbattrade funktioner — traning med progression.
HSL-uppdrag for traning har upprattats vid behov.

Samverkan har skett med hemtjanst i reell hemmiljé gallande halsoframjande
forhallningssatt. Ett nara samarbete med omvardnadspersonal har skett med
samtliga patienter inskrivna i teamet gallande maximal sjalvstandighet for
patienten. Personalen har fatt handledning i att "ha handerna pa ryggen”,

ge minimal assitans och "att géra med” istallet fér "att gora at” patienten i
vardagliga situationer — till exempel att passa balansen nar patienten diskar
sjalvstandigt.

Upprattad genomférandeplan i samverkan med patient och hemtjanst i
motesform har endast gjorts pa tre patienter. Detta for att hemtjansten har haft
svart att avsatta tid for méte med Halsoframjande Team.

Under varen 2017 framkom att de HSL-uppdrag och ordinationer rehab HSV
gav inte fullféljdes tillfredsstallande (endast 3 %), medan HSL-uppdrag och
ordinationer fran sjukskoéterska HSV fullféljdes fullt tillfredstallande (100 %).

Halsoframjande Team har gjort en kartlaggning av problem och brister med
informationsoverforing fran rehab HSV till omvardnadspersonal.

Denna kartlaggning har gjorts tilsammans med enhetschefer for hemtjanst
och omvardnadspersonal i hemtjanst. Det gemensamma malet har varit att
tydliggora ordinationer for maximal vardagsrehabilitering och HSL-uppdrag for
att hemtjansten enkelt ska kunna implementera detta i genomférandeplanen.
Kartlaggningen visade att omvardnadspersonalen hade svart att hitta
ordinationer och HSL-uppdrag fran rehab HSV bade i Procapita och i
hemsjukvardsparmen. Dessutom var signeringslistan for HSL-uppdrag fran
rehab HSV bristfallig jamfort med signeringslistan fér HSL-uppdrag fran
sjukskoterska HSV. Omvardnadspersonalen hade inte majlighet att skriva
varfor HSL-uppdrag fran rehab HSV for traning uteblev, t.ex. att patienten
avbojde, patienten var sjuk eller om verksamheten hade personalbrist.

HalsofrAmjande Team har haft ett ndra samarbete med IT-ansvarig for
Procapita och en ny signeringslista for HSL-uppdrag fran rehab HSV ar
skapad. (Bilaga 3)
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En ny hemsjukvardsparm har upprattats med tydligare register for parmens
innehall. Dar finns nu en flik fran rehab HSV for HSL-uppdrag, en flik for
ordinationer pa forflyttningar med maximal vardagsrehabilitering och en flik for
hantering av hjalpmedel. (Bilaga 4)

Halsoframjande Team har skapat en sa kallad exempelparm for att
hemtjanstgrupperna ska ha latt att implementera ett hdlsoframjande
forhallningssatt aven for ny personal. | exempelparmen finns bland annat den
nya signeringslistan for HSL-uppdrag fran rehab HSV samt exempel pa
ordination av forflyttning i reell hemmiljo. Halsoframjande Team har
presenterat den nya hemsjukvards-parmen samt lamnat ut exempelparmar till
samtliga hemtjanstgrupper i kommunen utom fyra. Samtliga hemtjanstgrupper
i kommunen ska under varen 2018 ha fatt en presentation av
hemsjukvardsparmen och de ska ha en exempelparm. Darmed ska foljande
hemtjanstgrupper fa en presentation under varen:

- Vard och omsorg Jonaker
- Invita — 4 grupper av 5

- Attendo

- Svea Quality

Uppfyllnad av krav pa resultat och omfattning:

Samtliga patienter har fatt en ordination for maximal vardagsrehabilitering,
men endast tre patienter har fatt detta dokumenterat i genomférandeplanen
genom moéte med patienten, hemtjansten och HalsofrAmjande Team.

Dock har den nya hemsjukvardsparmen implementerats i hemtjansten dar
ordinationer for maximal vardagsrehabilitering har placerats i utskrift som
komplement till dokumentation i Procapita. Hemtjansten har darmed delgjorts
adekvat information infér upprattande av en genomférandeplan med ett
halsoframjande forhallningssatt med maximal vardagsrehabilitering.

Den nya hemsjukvardsparmen har implementerats inom rehab HSV och
sjukskoéterska HSV med god respons. Exempelparm finns aven inom HSV.
Arbete kommer framover att ske inom HSV med att byta ut register och
innehall i redan utlamnade hemsjukvardsparmar.

Resultat och omfattning har inte uppfyllts enligt bestallning, men fortsatter
under 2018. Den nya hemsjukvardsparmen har medfort att Halsoframjande
Team har skapat ett varaktigt resultat fér genomférandeplaner med
halsoframjande forhalliningssatt framaover.
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e Matbar forbattrad funktionell formaga hos patienterna

Halsoframjande Team har haft 38 inskrivna patienter. Funktionstester har
gjorts initialt och efter avslutad period pa méatbara patienter utifran
funktionsformaga och utifrdn patientens uppsatta mal om forbattrad funktion.

(Bilaga 5)

Otago fyra test balansskala

Fdéljande resultat raknas i genomsnitt pa 16 antal méatbara patienter.

Godkant resultat: 10 sek
Over godkant resultat: 15 sek
Hoftbrett stdende initialt:

14,38 sek

Forbattring med: 0,3 sek
Tatt intill stdende initialt:

11,81 sek

Forbattring med: 1,94 sek

Semi-tandem staende initialt:
9,75 sek

Forbattring med: 4 sek
Tandem staende initialt:

5,03 sek

Forbattring med: 3,01 sek

Otago resa sig fran stol test

Hoftbrett stdende efter:
14,68 sek

Tatt intill stdende efter:
13,75 sek

Semi-tandem stdende efter:
13,75 sek

Tandem staende efter:
8,04 sek

Fdljande resultat raknas i genomsnitt pa 16 antal méatbara patienter.

Initialt:

27,88 sek
Forbattring med: 8,7 sek
Skattning av anstrangning initialt:
5,2av 10

Forbattring med: 3,4

Efter:
19,18 sek

Skattning av anstrangning efter:
1,8 av 10
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Gangforméaga

Foljande resultat raknas pa totalt elva matbara patienter.

Foljande resultat pa gangférmaga fem meter raknas i genomsnitt p& nio antal
métbara patienter.

Gangtid cirka fem meter initialt: Gangtid cirka fem meter efter:
37,29 sek 20,92 sek
Forbattring med: 16,37 sek

Foljande resultat pa gangférmaga ca 200 meter réaknas pa en matbar patient.

Gangtid cirka 200 meter initialt: Gangtid cirka 200 meter efter:
199 sek 152 sek
Forbattring med: 47 sek

Fdéljande resultat pa gangférmaga pa en matbar patient.

Gangformaga initialt: Gangformaga efter:
Noll Sjalvstandig gang med betastod
Forbattring med: 100%

Funktionell aktiv rorlighet armar

13 av 18 patienter hade fullgod aktiv rérlighet vid inskrivning.

17 av 18 patienter hade fullgod aktiv rorlighet vid utskrivning.

Tre av de 17 patienterna fick forbattrad motorisk funktion.

En av de 17 patienterna fick fullgod aktiv rorlighet efter total icke aktiv funktion.

Handstyrka matt med Bulbdynamometer
Patienter som matte 6ver 7 kg i handstyrka initialt beh6ll denna vid utskrivning.
Patienter som maétte under 7 kg i handstyrka initialt har samtliga forbattrats.
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Beslut om bistand initialt och efter avslutad period i Halsoframjande
Team.

Foljande resultat raknas i genomsnitt pa 35 antal matbara patienter. (Bilaga 6)
Tre patienter avled tyvarr da de visade sig vara i ett palliativt skede pa grund
av en degenerativ diagnos.

Initialt efter hemgang: Efter avslutad period:
10,15 h/vecka 4,82 hivecka
Minskning i bistand med: 5,34 h/vecka

Totalt beviljat bistand initialt: Totalt beviljat bistand efter:
355,42 h/vecka 168,54 h/vecka

Total minskning i bistand med: 186,88 h/vecka

Ersattning for en hemtjansttimme: 402 kr/h

Total minskad kostnad: 3 906 540 kr/ar

325 545 kr/ménad
75 126 kr/vecka

13 av 35 patienter (37 %) ar helt sjalvstandiga utan hemtjanst vid utskrivning.
Tre patienter togs hem med resurser fran Halsoframjande Team efter

planeringsmote infor utskrivning trots, forslag pa beslut om tre veckor pa
korttidsboendet (KTB).

Kostnad fér KTB enligt namndens beslut: 1 329 kr/dygn
Total kostnad per patient for tre veckor: 27 909 kr
Total kostnad for tre patienter under tre veckor: 83 727 kr

Aspekt ska aven tas for kommunens kostnadsansvar da patienten inte blev
kvar pa lasarettet under vantan pa plats pa korttidsboendet.

En patient drog tillbaka ans6kan om sarskilt boende (SABO) och har idag
ingen hemtjanst.

Kostnad for SABO enligt namndens beslut: 1 680 kr/dygn
Total kostnad féor SABO for en patient for ett ar: 613 200 kr

Vid béattre dverrapportering fran rehab NLN hade troligen ett beslut pa KTB pa
tre veckor vid planeringsmote infor utskrivning kunnat installas och
HalsofrAmjande Team hade kunnat ge patienten trygghet vid hemkomst.
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Uppfylinad av krav pa resultat och omfattning:

Patienterna har fatt forbattrad balans — speciellt i svarare balansévningar.
Forbattrad balans ger fallprevention och darmed skadeprevention.

Patienterna har fatt forbattrad styrka vid uppresning och forbattrad
gangférmaga. Detta innebar forbattrad kondition. En fordelaktig medicinsk
aspekt kan tas i beaktande genom detta resultat.

Patienterna har fatt forbattrad aktiv funktion i armarna och hander, vilket ger
forbattrad formaga att utfora aktiviteter i det dagliga livet — ADL-funktion.

Minskat behov av hjalp fran hemtjanst indikerar pa att patienter har blivit mer
sjalvstandiga i sin vardag genom maximal vardagsrehabilitering och
halsoframjande forhallningssatt. Att patienterna har haft mojlighet att vara
maximalt sjalvstandiga i vardagliga situationer genom ett ndra samarbete
mellan rehab HSV och omvardnadspersonal HT med handledning av
halsoframjande forhalliningssatt har lett till mycket positiva resultat avseende
bade patientens livskvalitet och kommunens ekonomi.

Viktigt &r att belysa det faktum att dessa ekonomiska resultat har uppnatts
samtidigt som Halsoframjande Team har arbetat aktivt med
kvalitetsutveckling, verksamhetsutveckling och samverkan i bade kommun,
landsting och I&n. Sjukgymnasten har &ven arbetat som projektledare 50 %
med redovisning, presentationer, rapporter och foérelasningar.

Detta har begrénsat antalet inskrivna patienter enligt projektbestaliningen och
Halsoframjande Team har anda visat pa positiva ekonomiska resultat for
kommunen. Med detta arbetssatt far vi friskare aldre med forbattrade
funktioner och darmed ar detta kostnadseffektivt for Nykdpings kommun.

Halsoframjande Team har uppfyllt krav pa resultat och omfattning utifran
projektbestalining.

e Upprattad SIP i samverkan med patient och berdrda aktorer

Halsofrdmjande Team har haft samverkansméten med Ekensbergs
vardcentral (VC), Stadsfjardens VC, Asidans VC och Bagaregatans VC
gallande skapande av en rutin for SIP under hésten 2016. Samverkan
géllande framtagande av rutin har ej fortsatt under 2017 och darmed &r ingen
rutin for SIP skapad.
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Halsoframjande Team har initierat tre SIP pa inskrivna patienter, men
vardcentralerna har ej annu fatt en rutin att svara.
Darmed blev noll SIP fardigstallda.

Erfarenheter och analys av Halsoframjande Teams métningar infor en trygg
och effektiv utskrivning fran slutenvard gjorde att fokus fran teamet lades pa
samverkan med lasarettet infor planeringsmaoten och utskrivning.

Att uppratta SIP pa samtliga patienter blev darmed inte ett prioriterat mal
utifrAn matningarna och de nya riktlinjerna géallande trygg och effektiv
utskrivning fran slutenvard.

Uppfyllnad av krav pa resultat och omfattning:

Omfattning gallande samverkan har uppnatts med alla vardcentralen utom Din
VC da de under hosten 2016 inte hade avtal med kommunen.

Resultat har dock inte uppfylits enligt bestallning. Anledningen till detta resultat
har varit utanfor projektets befogenhet att paverka.

e Ytterligare resultat utanfér projektbestallning

Sjukgymnast, arbetsterapeut och sjukskéterska i teamet har fatt examen inom
strokekompetens.

Sjukgymnast och arbetsterapeut har skapat en strokeutbildning med
halsoframjande forhallningssatt till omvardnadspersonal inom kommunen och
det ar den forsta i landet. Utbildningen har getts vid tva tillfallen.

Sjukgymnast har skapat en strokeférelasning med hélsoframjande
forhallningssatt och denna holls pa en anhoérigdag inom strokeférbundet.

Halsoframjande Team har aven skapat en presentation av HSV och haft
forelasning for nyanstallda sjukskéterskor pa NLN vid tre tillfallen. Dar har
betydelsen av korrekt information och hjalpmedel infor hemgang belysts.

Uppfylinad av krav pa resultat och omfattning:

Utanfor krav pa resultat och omfattning utifran projektbestallning,
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2.2 Tidplan

Delredovisning namnden 2017-03-28

Delredovisning ekonomer 2017-09-25
Hemsjukvardsparmen 2017-09-12

Helredovisning Vard- och Omsorgs Namnden 2018-02-15

Inga avvikelser i forhallande till ursprunglig tidsplan.

2.3 Resurser och kostnader

Inte aktuellt for projektledaren. Projektet har inte haft en egen budget.

Personalkostnader for 3,0 personer har bekostats med statligt stimulansbidrag
for 6kad bemanning i dldreomsorgen.

Kostnader for kontorslokal, datautrustning, leasing av en bil samt inkop av tva
cyklar har belastat respektive enheter Hemsjukvarden och Rehabenheten.

3 Erfarenheter

Bestallningsuppdraget var att félja nyinsjuknade patienter infér hemgang efter
slutenvard — patienter i behov av hemsjukvard, rehabilitering och hemtjanst.
Uppdraget var att projektet skulle begransa antalet inskrivna patienter for att
resurserna i teamet skulle kunna mojliggéra att na de uppsatta malen utifran
projektbestaliningen.

Teamet har aktivt arbetat i team med halsoframjande atgarder i form av:
- Regelbunden bedémning av funktionell fysisk formaga.
- Traning med progression utifran patientens forbattrade funktionsniva.

- HSL-uppdrag till hemtjanst gallande traning med progression.
Infort i bAde Procapita och i nya hemsjukvardsparmen.

- Ordinationer gallande maximalt sjalvstandig forflyttning utifran initial
funktionsniva och utifran patientens forbattrade funktionsniva.
Infort i bAde Procapita och i nya hemsjukvardsparmen med malet att
ordinationen ska implementeras i patientens genomférandeplan.
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- Regelbunden bedémning av funktionell ADL-formaga;
Personliga aktiviteter i det dagliga livet (P-ADL) — till exempel personlig vard,
klader, toalett, dusch, med mera.
Instrumentella aktiviteter i det dagliga livet (I-ADL) — till exempel inkép,
matlagning, koka kaffe, stddning, med mera. Dock har resurserna i
Halsomframjande Team inte rackt till for att bedoma och utféra atgarder for
till exempel inkdp och stadning.

- Ordinationer med maximal sjalvstandighet gallande traning av ADL-formaga
initialt och utifran patientens forbattrade aktivitetsutforande.
Infort i bade Procapita och i nya hemsjukvardsparmen med malet att
ordinationen ska implementeras i patientens genomférandeplan.

- Kost. Sjukskoterska i Halsoframjande Team har erbjudit samtliga patienter
inskrivna i teamet kostradgivning.

- Teamarbete HSV - cirkulationsframjande atgarder gallande sarvard,;
traning, cirkulationsframjande rad, tryckavlastande hjalpmedel och
samarbete mellan sjukskoéterska HSV och rehab HSV.

- Teamarbete sjukskoterska och rehab HSV — atgarder och forebyggande
traning gallande inkontinens.

Anledningen till att Halsoframjande Team har natt positiva resultat inom flera
omraden ar att Halsoframjande Team har haft resurserna att valja vardkvalitet
kontra kvantitet med antalet inskrivna patienter i teamet. Darmed har samtliga
professioner inom hemsjukvarden kunnat vara aktivt narvarande mycket
frekvent hos patienten under perioden efter hemgang fran slutenvard.

Rehab har tagit funktionsstatus initialt och utifran patientens eget mal har
adekvat traning upprattats samt uppdaterats utifran patientens framsteg.
Rehab har &ven haft resurserna att géra bedomningar av forflyttningar i reella
situationer med en ordination, trana forflyttningar och uppdatera ordinationer.
Rehab har aktivt kunnat handleda och samverka med anhériga och
omvardnadspersonal inom hemtjanst utifran patientens egenuppsatta mal om
maximal sjalvstandighet med minimal assistans i vardagliga situationer.

Att resurser fran rehab Halsoframjande Team har kunnat anvandas pa ett
optimalt satt har visat sig matbart gagnande for bade kommunens invanare
och kommunens ekonomi. Aktiv narvaro fran rehab har resulterat i att
patienterna har forbattrat bade fysisk funktion, ADL-férmaga och darmed
minskat behov av insatser fran hemtjanst.
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En nara samverkan inom teamet har gett positiva resultat gallande bade
sarvard och inkontinens med traning, cirkulationsframjande atgarder och

hjalpmedel.

13 av 35 patienter blev helt sjalvstandiga utan hemtjanst vid utskrivning
avseende bade medicinsk omvardnad, forflyttningar och ADL-formaga.

Dessa 13 patienter aterfick sin totala sjalvstandighet.

En av 35 patienter drog tillbaka sin ansokan om sarskilt boende (SABO) och
har spenderat sin sommar 2017 pa sitt landstélle med mycket god livskvalitet
enligt egen utsago. Hen har promenerat sjalvstandigt med rollator pa ojamnt

underlag utomhus och hen har njutit av sin sommar.

Samtliga patienter fick battre balans, styrka och kondition genom aktiv
narvaro, rehabilitering och progressiv traning utifran forbattrade funktioner.

En stor fordel med att Halsofrdmjande Team har foljt nyinsjuknade patienter &ar
att teamet har natt ut till flera olika hemtjanstgrupper inom kommunen.

4 Rekommendationer

Att Nykopings aldre far en battre funktionell formaga med okad sjalvstandighet
och forbattrad livskvalitet ar en vinst for bade individen och kommunen.

Bestallningsuppdraget for Halsoframjande Team var att folja nyinsjuknade
patienter infor och efter hemgang fran slutenvard. Detta for att begransa
antalet patienter sa att HF teamets resurser skulle racka till. Men vi har idag
ocksa ett stort antal patienter som redan har hemtjanst men skrivs ut fran
slutenvarden med forandrade hemtjanstinsatser. Dessa patienter behover fa
samma mojlighet till snabb bedémning och atgard — en chans till tréning och
ett tatt samarbete med hemtjanst for att uppna maximal sjalvstandighet.
Projektet behover alltsa utvidgas och galla fér hela hemsjukvarden.

Sjukgymnast, arbetsterapeut och sjukskdterska i Halsoframjande Team
kommer fran 2018-01-01 att arbeta med att implementera projektets arbetssatt
i ordinarie hemsjukvardsverksamhet.
Det narmaste aret kravs att stort fokus laggs pa samverkan med lasarettet
kring utskrivning fran slutenvarden och pa samverkan med vardcentralerna i
samband med SIP. Samverkan med hemtjanst behover fortsatta for att fa
vardagsrehabiliteringen att ingad som en naturlig del i genomférandeplanen.

Resurserna inom rehabenheten och hos sjukskéterskorna i hemsjukvarden ar
begréansade och att genomfdra och utdka detta arbetssatt blir en utmaning.
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Det sjukgymnast/fysioterapeut (sjg/ftp) har kunnat géra annorlunda i
Halsoframjande Team jamfort med resurserna for sjg/ftp i ordinarie HSV ar:

- Funktionsbeddémning initialt och efter avslutad period. Nagot sjg/ftp i
ordinarie HSV har svart att kunna prioritera med nuvarande resurser.

- Traningsprogram med progression utifran forbattrad formaga. Med
nuvarande resurser i HSV blir det ofta endast att ett tr&ningsprogram lamnas
ut initialt med malet om funktionsbevarande traning istallet for
funktionsforbattrande traning, det vill sdga traning med progression.

- Aktiv, maxad tréaning med patienten flera ganger per vecka vid behov. Med
befintliga resurser finns inte majlighet for sjukgymnast/fysioterapeut att trana
med mer &n nagra fa patienter maximalt en gang per vecka.

- Handledning av omvardnadspersonal HT med forflyttningar i vardagliga
situationer med minimal assistans. Sjukgymnast/fysioterapeut i ordinarie HSV
har inte mojlighet att ga igenom forflyttningar mer &n en gang med den
omvardnadspersonal som har mojlighet att narvara.

Det arbetsterapeut (at) har kunnat géra annorlunda i Halsoframjande Team
jamfért med resurserna for arbetsterapeut i ordinarie HSV ar:

- Handtester initialt och efter avslutad period. Arbetsterapeut i ordinarie HSV
har med nuvarande resurser inga majligheter att géra handtester.

- Handtraningsprogram med progression utifran forbattrad formaga.
Arbetsterapeut i ordinarie HSV har med nuvarande resurser inga mojligheter
att gora handtraningsprogram samt att félja upp traningen.

- Trana P-ADL — personlig vard i vardagliga situationer. Arbetsterapeut i
ordinarie HSV har med nuvarande resurser inga mojligheter att trdna P-ADL.
De ser till att korrekta hjalpmedel lamnas ut och anvands pa ett
tillfredsstallande sétt.

- Trana I-ADL i reell hemmiljo, t,ex. matlagning, bakning, koka kaffe, mm.
Arbetsterapeut i ordinarie HSV har med nuvarande resurser inga mojligheter
att trdna I-ADL. De kan anpassa med hjalpmedel for fallprevention, till
exempel att forskriva en arbetsstol.

- Gora kognitiv bedémning (screening) — MoCA, i lugn hemmiljo. | nul&get gors
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ingen kognitiv bedémning av arbetsterapeut i ordinarie HSV da bristande
resurser gor att detta inte kan prioriteras. Patienten far i nulaget vanda sig till
vardcentralen.

Det sjukskoterska (ssk) har kunnat gora annorlunda i Halsoframjande Team
jamfért med resurserna for sjukskoterska i ordinarie HSV ar:

- Vara frekvent narvarande hemma hos patienten och kunna ge patienten tid
och trygghet. Sjukskéterska i ordinarie HSV har inte mdéjlighet att kunna
prioritera samma tid hos patienten med nuvarande resurser.

- Gemensamma hembesok och samverkan med rehab. | ordinarie HSV finns
inte resurser fran rehab att ha detta nara samarbete.

- Samtala om matvanor for att maéjliggora optimal lakning. | nulaget gors inte
detta i ordinarie HSV.

Resultaten Halsoframjande Team har fatt fram under projektperioden visar pa
att en frekvent narvaro frdn HSV hos patienten efter hemkomst fran slutenvard
har gett god utdelning. Detta genom gott team-arbete fran sjukgymnast,
arbetsterapeut och sjukskoterska. Samarbetet har rort bade sarvard,
omvardnad, inkontinens och cirkulationsframjande atgarder.

Med nuvarande ordinarie resurser i hemsjukvarden blir teamarbete pa denna
niva svart att uppratthalla.

Resultaten fran Halsoframjande Team visar pa att ett nara samarbete med
omvardnadspersonal inom hemtjanst gallande maximal vardagsrehabilitering
med minimal assistans, korrekta ordinationer i Procapita och i hemsjukvards-
parmen, minskar den fysiska arbetsbelastningen for personal inom
hemtjanstpersonal och méjliggor en forbattrad arbetsmiljo.

Projektbestallaren och resultatmottagaren bér ta i hdnseende att det framéver
kommer att bli en 6kad belastning for hemsjukvarden med den nya lagen.
Patienter ska hem om de 6nskar och da ska hemsjukvarden kunna méta upp
med de resurser som behodvs. En férdel med 6kade resurser inom rehab HSV
ar att hemsjukvarden da kan trygga upp vid hemkomst och minska
belastningen pa korttidsboendet. Ytterligare en aspekt ar att patienter i
dagslaget oftast skrivs ut direkt nér de ar medicinskt fardiga. Detta innebar att
de ar mycket nedsatta i allmantillstdndet nar de kommer hem och resurser
fran rehab HSV behovs frekvent for att patienten ska fa en fungerande vardag.
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6 Sammanfattning

Teamet har arbetat aktivt med samerkan inom bade kommun och landsting —
bade pa lasarettet och inom lanet. Detta for att trygga och effektivisera for
patienten i samband med utskrivning fran slutenvard. Fortsatt kvalitetssakring
av informationsoverforing infor hemgang fran slutenvard sker under 2018.

Utifrdn samverkan inom kommunen har teamet tagit fram ett underlag for ett
malfokuserat planeringsmote infor utskrivning dar samtliga intressenter i
kommunen far adekvat information infor hemgang. Teamet har deltagit aktivt
pa planeringsmoten for att implementera arbetssattet pa lasarettet. Narvaro
fran rehab hemsjukvarden pa planeringsméten har visat sig ge forutsattningar
for en mer optimal hemgang fran slutenvard for patienten.

Teamet har varit narvarande med samtliga professioner inom tre dagar efter
hemgang och ett nara samarbete har skett mellan rehab och sjukskoterska.
Sjukgymnast och arbetsterapeut har gjort bedémning av forflyttningar och
ADL-formaga for patienten. Ordinationer har skapats utifran patientens
vardagliga liv dar hen har fatt mojlighet och forutsattningar att vara maximalt
sjalvstandig med minimal assistans. Detta har dokumenterats i bade text och
bilder i reell hemmiljo. Ett ndra samarbete har skett med hemtjanst med
handledning av ett halsoframjande forhallningssatt i vardagliga situationer.

Patienterna har fatt satta upp egna mal och utifran detta mal har
traningsprogram skapats av bade sjukgymnast och arbetsterapeut.
Patientens funktionsformaga har matts regelbundet och tréaningen har
forandrats utifran forbattrade funktioner — traning med progression.

Att resurser fran rehab Halsoframjande Team har kunnat anvandas pa ett nast
intill optimalt satt har visat sig matbart gagnande for bade kommunens
ekonomi och dess invanares livskvalitet — ett kostnadseffektivt arbetssatt.
Aktiv narvaro fran rehab har resulterat i att patienterna har forbattrat bade
fysisk funktion (balans, gangférmaga, styrka, kondition) och ADL-férmaga. Att
patienterna dessutom har fatt mojlighet att vara maximalt sjalvstandiga i
vardagliga situationer har lett till minskade insatser fran hemtjanst. Detta
arbetssatt ska darmed implementeras i ordinarie hemsjukvard under 2018.

Hemsjukvardsparmen har fatt en ny innehallsférteckning med tydlig indelning
av ordinationer och HSL-uppdrag fran bade rehab och sjukskéterska. En sa
kallad exempelparm har skapats och presenterats i de flesta hemtjanstgrupper
— bade kommunala och privata. Arbetet med presentation och implementering
av hemsjukvardsparmen kommer att fortsatta under 2018 i bade hemtjanst
och hemsjukvard. Malet &r att ordinationer med maximal sjalvstandighet for
patienten ska implementeras i patientens genomférandeplan.
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Planeringsmote infor utskrivning

Personnr

Avd Datum

Namn

Medverkande:

Anhorig

Telefon

Halsohistoria
Situation:

Bakgrund:

Aktuellt:

Rekommendation:

UK medicinskt UK paramedicin Planerad hemgang

FUNKTIONELL FORMAGA HUR?

Uppresning

Forflyttning inne

Till/Fran liggande

Forflyttning i séng

Av/pakladning

Toalettbesok

Daglig hygien

Bad/Dusch

Ata

Kommunikation

3 =kan sjélv

2 = kan sjalv med stod
1 = behover hjalp

0 = kan inte
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Hur vill du att din vardag ska se ut?

Vad vill du klara sjalv?

Vilka intressen har du?

HEMBESOK

Hinder i hemmilj6?

Hjalpmedelsbehov fore hemgang?

Ovrigt Rehab

BESLUT VALD/NUVARANDE HEMTJANST:

VC/PAL

Klinik/PAL

Ovriga vardkontakter

Samtycke NPO [ Samtycke SIP [J Information till narstaende [J

Samtycke Senior Alert [J Information till annan vardgivare [
22




N y ko pi n g Projektrapport 27132
Projektbestallare Projektnamn Arendenummer Platina
Ewa Karlzon HalsofrAmjande Team 102196
Projektstart Projektavslut Version
2016-09-01 2017-12-31 1.0
Projektledare Datum Projektnummer
Ann-Charlotte Berencreutz 2017-12-31 169006

Bilaga 2
2016-11-28

Maximalt sjalvstandig forflyttning till liggande

Applicera glidtyget under vanster ben.
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sangkanten.

Till denna position kan NN ta sig
sjalvstandigt.

Instruera NN att
stracka i knat!

NN kan sedan fora benet in
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Ta bort glidtyget nar
forflyttningen ar klar.

Lycka till!
Lotta, sjukgymnast
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A B C D E H
initialt hfv efter hfv minskat h/v

Fl 11,08 -5,83 3,25

P2 13,33 0 13,33

P4 18,83 -0,83 18

F39 15,58 0 15,58

PAD 3.5 0 3.5

SF2 2 -2 W]

=l 8,5 0 6,5 tillbakadragen ansdkan om Sabo

FB 1,75 0 1,75

F1z2 3.0 -3.5 W]

Fl4 3,83 0 3,83

P25 3,02 -0,38 3,14

F26 16,33 0 16,33

P27 8,73 -2,2 3,25

F29 9,33 0 9,33

F3l 13,42 -2,33 11,09

F32 15,75 -12,08 3.67

F32 15,75 -7 12,75

Fol 8,75 -1.5 7,23

FB6 7.25 -6,08 1,17

Fo7 1 0 1

Fb8 18,75 -0,75 18

Fo9 15,43 -15,43 V]

P73 12,42 -3.5 8,92 hem trots beslut om KTB

P91 12,83 -13,83 -1 promenad tillagt

F92 17,33 -14,91 2,42

P93 18,67 -19,67 -1 promenad tillagt

Pa0 4,67 0 4,67 hem trots beslut om KTE

FEL 16,08 -9.75 6,33

P95 2,83 0 2,83

P&4 9,33 -7.67 1,66 hem trots beslut om KTB

FB6 15,42 -15,42 W]

FE7 0 0 W]

FB9 19,33 -16,83 2.5

FS0 4,25 -3,73 0.5

Fo4 4,33 0 4,33

Totalt:

hfv: 355,42 -1688,54 186,88
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1 Sammanfattning

EY har pa uppdrag av Nykdpings kommun genomfoért en utredning av de strukturella
forutsattningarna for att fa den kommunalt producerade hemtjansten att na budgeterat
resultat.

Hemtjansten i kommunens regi har sedan 2009 redovisat en ekonomi i obalans. Det
samlade negativa resultatet for perioden fram t.o.m. 2016 uppgar till ett betydande belopp.
Sedan 2013 har den egna regin arbetat med olika atgarder for att komma till ratta med
orsakerna till den ekonomiska obalansen. Viss forbéttring av produktiviteten kunde
noteras inledningsvis men darefter har den legat kvar pa en niva kring 60 procent! (av
arbetad tid). Trots atgarder som att optimera planering, infora styrkort, utveckla
uppfoljning har inga ytterligare forbattringar av produktiveten kunnat uppnas.

| utredningen har det inte framgatt att det finns avgorande systemmassiga orsaker till den
ekonomiska obalansen; utifran den totala ersattningsnivan, systemmassiga forklaringar,
eller hinder i ersattningsmodellen. Nykopings kommuns prismodell och ersattningsniva
skiljer sig inte heller pa ndgon avgorande punkt frin kommuner som har infort
hemtjanstval med elektronisk tidsregistrering. Vi har inte heller noterat att det finns
systemmassiga orsaker eller hinder i beslutsprocessen som bidrar till att forklara den
ekonomiska obalansen inom hemtjansten i egen regi. Nagon signifikant skillnad i
Nykopings kommuns ambitionsniva i relation till andra kommuner har inte framkommit i
utredningen.

Nar det galler kommunala krav pa hemtjansten i egen regi ar bedémningen att det i
nulaget, utifran forutsattningen att erbjuda heltider och att samtidigt undvika delade turer,
finns merkostnader men att de inte ar vasentliga. Det skall samtidigt sdgas att det ar svart
att pa ett rattvisande satt berakna merkostnaderna. En annan faktor som har betydelse &r
att den kommunala utforaren till skillnad fran de privata utférarna inte kan vélja ett
kapacitetstak. Bedomningen ar att det i forhallande till utférare som har valt kapacitetstak
bade ar en ekonomisk och kvalitetsméassig nackdel for den kommunala utforaren.

| utredningen har statistik tagits fram for att bl.a. jamféra den kommunala utféraren med
de privata utforarna. | férhallande till de privata utférarna, har vi for den kommunala
utféraren konstaterat féljande skillnader:

En lagre andel utford tid av den beslutade tiden, 79 procent jamfort med 82 procent for
de privata utférarna.

En lagre genomsnittlig tid per besdk, 25,7 minuter jAmfort med de privata utférarnas
29,7 minuter. FOr 2016 innebér skillnaden att om den egna regin hade haft samma
genomsnittliga besokstid som de privata utférarna sa hade intéakten blivit minst 10,2
mnkr hogre.

En hogre andel dubbelbemanningstid.

En lagre andel forandrade bestk men en hdgre positiv nettoeffekt av forandringarna i
tilkommande tid jamfort med privata utférare.

En hogre andel besdk med kvittenser vid start och slut, 74 procent jamfért med 62
procent for de privata utférarna.

L En referens ar att ersattningsmodellen utgar fran ca 72 procents produktivitet (hemtjanst i tatort).

3
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En hogre andel avbdjda besok registrerade i Mobipen. Av de totalt registrerade
avbojda sa avsag 75 procent den kommunala hemtjansten.

Utredningens huvudforklaring till hemtjanstens ekonomiska obalans star att finna i den
tilampade modellen for planering. Sattet att planera leder till att verksamheten, trots ett
omfattande arbete med atgarder, inte har lyckats uppna nagon avgorande forbattring av
produktiviteten. Under 2016 planerade hemtjansten att anvanda 65 procent av den ersatta
personaltiden for att hos kund utféra 83 procent av den beviljade tiden. Utfallet blev att
knappt 77 procent av den beviljade tiden utférdes med 60,6 procent av den tillgangliga
personaltiden. Den ekonomiska konsekvensen av detta blev att hemtjanstens kostnad for
en utford timme uppgick till 423 kr, vilket motsvarar en negativ avvikelse i forhallande till
timersattningen i tatort (386 kr/timme 2016) med -93 kr per timme. Med allt annat
oférandrat hade hemtjansten for att na ett ekonomiskt balanserat resultat 2016 behovt ha
en produktivitet pa ca 75 procent.

For verksamheten och dess personal far det oonskade konsekvenser nar atgarder vidtas
som inte leder till att férvantade effekter uppnas pa produktiviteten uppnas och ekonomi.
Istallet har personalen upplevt arbetssituationen mer stressande samtidigt som risken
okar att verksamhetens kvalitet paverkas negativt. Relativt stora resurser avsatts i
organisationen for planering med stéd av Laps Care. Var bedomning &r att planeringen av
kundernas insatser och personalens scheman gors i tva parallella spar. Nar dessa sedan
mots uppstar ett matchningsproblem som inte har kunnat hanteras i den operativa miljon
pa ett optimalt satt. Totalt sett har en for Iag andel av den beslutade tiden och av
personalens arbetade tid planerats in samtidigt som den planerade kundtiden inte har
kunnat utforas i tillracklig grad pa grund av att inlagd forflyttningstid mellan besoken inte
har varit realistisk. Nar en summering gors av kundtid, uppskattad restid, rapporterings-
och dokumentationstid samt en uppskattning av tid som gar att lagga ut som kundtid, visar
det sig att variationen ar stor mellan hemtjanstgrupperna. Om summeringen gors pa
utfallstimmar under 2016 finns en spannvidd mellan 7 till 32 procent av arbetstiden som
icke kundtid.

For att kunna uppna en forbattrad ekonomi (och kvalitet) ar det darfor nédvandigt att
planeringen utvecklas. Planeringen behover i storre utstrackning leda till att beslutad tid
motsvaras av planerad insatstid i kundernas genomfoérandeplaner samtidigt som en storre
andel jamfort med i dag av den planerade tiden blir utférd tid. For att na dit behover
ledningen involveras mer i den operativa styrningen av verksamheten och skapa
forutsattningar for personalens forstaelse, engagemang och deltagande i planeringen. Var
beddmning &r att det arbete som genomférs med stdd av konsult fér att utveckla
planeringen ar ett avgoérande steg for att kunna uppna forbattringar.

Samtidigt finns det svagheter i ersattningsmodellen som forsvarar mojligheten att uppna
en ekonomi i balans. Det galler bl.a.

Ersattningsnivan per utférd timme 2016 som lag pa en nagot for l1ag niva for att fullt
ut ersatta den kringtid som modellen férutsatter.

Schablonisering av dubbelbemanningstid upp till 20 timmar per manad som ingar i
timersattningen. Ersattningsmodellen kompenserar inte i tillrdcklig grad behovet av
dubbelbemanning. Det framgar inte hur dubbelbemanningen har beaktats i den
kalkyl som ligger till grund fér berékningen av timersattningen.

Hanteringen av s.k. bomtid i erséttningsmodellen ar oférdelaktig for utféraren
beroende pa omfattningen och vilka besok som utgor de tva forsta.
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Ersattningen vid korta tillsynsbesok. Det finns en risk att korta besok driver mer
kringtid an vad som finansieras av sjalva besdket, d.v.s. ar oldonsamma for utforaren.

Aven om atgarder vidtas for att for att skapa forutsattningar att genomféra en stérre andel
av den beslutade tiden med en hogre produktivitet ar vi tveksamma till om det ar mojligt
att varaktigt uppna en produktivitet pa ca 72 - 75 procent. Var bedémning ar darfor att
atgarder aven behover vidtas for att se dver ersattningsmodellen men ocksa att 6vervaga
hur dubbelbemanning som foranleds av brukarens behov ska hanteras.

Foljande atgarder foreslas med stéd av genomford utredning:

Utvecklingsarbetet for en budget i balans maste ytterligare fokusera pa planeringen

Chefer behover godkanna planerad produktivitet, dvs koncentrera sig pa den
paverkarbara planeringen och inte uppféljningen.

Okad samordning mellan grupperna for gruppspecifika mal for produktivitet.

Sarskild belysa forutséattningarna i de grupper som har stor andel icke kundtid,
aven da restider beaktats.

Battre matchning mellan kundernas behov och personalens scheman.
Gor en oversyn av ersattningsmodellen med avseende pa hanteringen av;
Tillsynsbesok.
Dubbelbemanning.
Avbojda besok.
Basera upprakningar av timersattningen pa OPI.
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2 Inledning

2.1 Bakgrund

Kommunstyrelsen beslutade den 22 augusti 2016 att ge kommundirektoren i uppdrag att
med externt konsultstod utreda de strukturella forutsattningarna for att fa den kommunalt
producerade hemtjansten att na budgeterat resultat

Division Social omsorg har under flera ar dragits med underskott inom hemtjansten. Den
Overgripande forklaringen till obalansen &ar att hemtjinstens kostnader for att utféra en
hemtjansttimme Overstiger den erséattning som utgar per utford timme. Ersattning betalas
ut for utférd tid och inte for beviljad tid. | dagslaget beviljas insatser utifran en modell med
schablontider per insats, vilket sdllan stimmer med verkligheten. Att hemtjansten ar dyr ar
ocksa nagot som de externa vardgivarna flaggar for, da de har svarigheter med att fa
affaren att ga ihop.

Divisionen har med egna resurser forsokt att vdnda underskottet inom hemtjansten, med
utgdngspunkten att klara av verksamheten pa ett effektivare satt. Detta arbete har till en
viss del varit framgangsrikt, och divisionen har fatt i uppdrag av kommunstyrelsen att
fortséatta arbetet med effektiviseringen av verksamheten.

Beslutet ovan ar en foljd av en grundlaggande fraga, namligen om den egna
verksamheten ar ineffektivt enbart pa de inre processerna eller om det &r omajligt att
komma i budgetbalans med enbart férandringar i arbetsprocesserna. For att fa svar pa
detta ska en utredning svara pa om det finns systemmassiga forklaringar/hinder som gor
det svart att klara av uppdraget inom budgeterat ram.

2.2 Uppdrag och fragestallningar

Syftet med uppdraget har varit att utreda de strukturella forutsattningarna for att fa den
kommunalt producerade hemtjansten att na budgeterat resultat.

Utredningen har haft i uppdrag att besvara foljande fragestallningar:

1. Finns det nagra systemmassiga forklaringar eller hinder utifrdn den totala
ersattningsnivan for utfort uppdrag?

2. Finns det nagra systemmassiga forklaringar eller hinder i den tillampande
ersattningsmodellen for hur olika insatser ersétts (prismodell)?

3. Hur skiljer sig Nykdpings kommuns prismodell och kostnader i jamférelse med
andra kommuner med likartad struktur? Hur val presterar Nykopings kommunala
hemtjanst i relation till andra kommunala hemtjanstutférare?

4. Hur skiljer sig genomsnittsbesoket for den kommunala hemtjansten i relation till
den privata sektorn och dess direkta paverkan pa andel icke brukartid (restid) som
uppstar?

5. Finns det ndgra systemmassiga forklaringar eller hinder i beslutsprocessen for den
kommunala myndighetsutévningen gallande exempelvis niva, detaljeringsgrad och
frekvens i omprdvning av behov?

6. Hur skiljer sig Nykopings kommuns riktlinjer och anvisningar, och dartill den
kommunala ambitionen avseende kvalité/kvantitet i insatser i relation till andra
kommuner?
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7. Finns det idag kommunala krav pa den egna verksamheten som leder till 6kade
kostnader och hur stora ar dessa i sa fall? Kommunala krav kan exempelvis vara
av kommunstyrelsen stéllda krav betraffande egen organisation, personalpolitik
med mera.

2.3 Avgransning

Utredningen har avsett hemtjansten som bedrivs i kommunens regi.

2.4 Metod

Utredningen har genomforts med stéd av intervjuer, dokumentstudier och jamférelser.
Intervjuer har genomforts med:

Administrativ chef, DSO.

Ekonomichef, DSO.

Ekonomer, DSO.

Verksamhetschef, aldreomsorg, DSO.

Representanter for enhetschefer, hemtjanst, DSO.
Systemansvarig for Mobipen, DSO-IT.

Systemansvarig, DSO-IT.

Enhetschef, myndighetsfunktionen &ldre/funktionsnedsatta, DSO.
Namndansvariga tjansteméan, Bestallarkontoret.

Exempel pa dokument som har ingatt i granskningen utgors av:
Beskrivning av ersattningsmodell.
Sammanstallningar av utford tid, planerad tid och arbetad tid fran Laps Care.
Dokumentation om system for tidrapportering.
Ekonomisk uppféljning.
Kostnadsdata.
Verksamhetsstatistik.
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3 Utgangspunkt

4 Hemtjanst i Nykdpings kommun

4.1 Hemtjanstval

I Nykopings kommun inférdes fritt val inom hemtjanst enligt Lag om valfrihetssystem
(LOV), SFS 2008:962, fr.o.m. den 1 november 2009.

4.2 Omfattningen pa hemtjanstuppdraget enligt LOV

Uppdraget omfattar att bedriva hemtjanst i form av omvardnads- och/eller serviceinsatser.
Ansotkan, enligt forfragningsunderlaget, om att bedriva hemtjanst kan avse
omvardnadsinsatser inklusive serviceinsatser eller enbart serviceinsatser. | uppdraget kan
ingd att anstallda ska utféra delegerade héalso- och sjukvardsuppgifter.
Omvardnadsinsatser omfattar personlig omvardnad och hjalp vid larm och utférs under
tiden kl. 07:00 - 22:00 arets alla dagar. Serviceinsatser utfors vardagar kl. 07:00 - 22:00
vid tidpunkt som kund och utférare kommer dverens om. Alla insatser mellan kl. 22:00 —
07:00 utférs av kommunens hemtjanst i egen regi.

Fran och med den 1 februari 2017 galler att uppdraget omfattar hela kommunen. Av det
aktuella forfragningsunderlaget framgar att anbudsgivaren kan begransa sitt atagande
genom att ange ett s.k. kapacitetstak uttryckt i antal beviljade timmar per manad. Ett
angivet kapacitetstak kan hojas eller sankas under pagaende kontraktsperiod efter att
utféraren anmalt detta till kommunen. Den kommunala utféraren har inte méjlighet att
ange ett kapacitetstak.

I hemtjAnsten anvands ett nyckelfritt system, Phoniro life care mobil, med vilket kundernas
dorrlas kan 6ppnas med personalens mobiltelefoner.

4.3 Hemtjanstvalets ersattningsmodell

Ersattningsmodellen bestar av:

Timersattning uppdelad pa omvardnadsinsatser och serviceinsatser. Om utféraren
tillhandahaller bade omvardnads- och serviceinsatser utgar beloppet for omvardnad
for samtliga timmar.

En hogre erséttning per timme utgar om insatsen utfors i landsbygd. Landsbygd
respektive tatort definieras utifran Statistiska Centralbyrans nyckelkodsomraden.

Momskompensation for privata utfGrare med 1,24 procent. For utfGrare av enbart
servicetjanster galler att de lagger pa moms pa timpriset eftersom den tjansten ar
momspliktig.

Ersattningens storlek bestams varje ar av vard- och omsorgsnamnden.
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Tabell 1 - Timerséattning for utférd hemtjanst, 2016 och 2017

(Kronor) Kommunen Privat
Typ av insats Tatort Landsbygd Tatort Landsbygd
2017 Omvardnad/service 401,82 457,82 406,82 462,82
Enbart service | _— | _—| 331,82 378,82
2016 Omvérdnad_/service 386 442 391 447
Enbart service | __— 316 363

Timerséattning inkluderar samtliga kostnader for utférandet av beviljade insatser. De villkor
som galler for ersattningen &r bl.a.

Att en upprattad genomfoérandeplan finns tillganglig senast 14 dagar efter att
uppdraget paborjats.

Grundregeln ar att planerade insatser som av skilda anledningar inte kan utféras
ersatts normalt inte. Féljande undantag finns:

Omstallningstid — Ersattning utgar under hogst tre dagar for beviljad inplanerad tid
som inte kan utféras pa grund av dodsfall, akut sjukhusvistelse/korttidsvard eller
tillfalligt uppehall i hemtjanstinsatserna. En forutsattning for ersattning ar att
utforaren fatt kinnedom om handelsen kortare tid an fem dagar innan.

Avbojd insats/annan orsak — Vid kunds franvaro av annan orsak &n ovan eller da
kund avbojer insats, sa kallad "bomtid”, utgar ersattning for hdgst tva ganger per
manad for en och samma kund. Kontakt med handlaggare ska ske omedelbart om
kund avbojer insats mer &n tva ggr under samma manad.

Dubbelbemanning ingar i timersattningen och ersatts normalt inte. Undantag géller
for utférda timmar vid dubbelbemanning som 6verstiger 20 timmar per person och
manad. | dessa fall utgar timersattning for de 6verstigande timmarna.

Dokumentationstid (i grupplokal eller motsvarande) ingar i timerséattningen och
ersatts inte.

Ett tillAgg gallande "bomtid” &r att den egna regin har uppfattat att reglerna aven kan
omfatta beslut av halso- och sjukvardspersonal. Uppfattningen ar att det har skett en
Okning av s.k. HSL-beslut om funktionsbevarande traning, och nar dessa besotk blir
avbojda utgar inte ersattning enligt ovan.

4.3.1 Berakning av ersattningsniva per utford timme

| samband med att LOV infordes 1 november 2009 inom hemtjénsten gjordes en
berakning av timpriset som sedan har varit styrande for ersattningsnivaer framover.

Kalkylmodellen bestar av foljande komponenter:

Genomsnittsmanadslonen for personal i omvardnad och service. Paslag gors pa
manadslénen med semesterdagstillagg, sjuklonekostnad, OB-tillagg och PO-palagg. |
timersattningen for servicetjanster ar utgdngspunkten en lagre genomsnittlig
manadslon utan paslag for OB-tillagg. Aven 6vriga personalkostnader i form av
kompetensutveckling och rehabilitering adderas sedan till Ionekostnaderna.

Ovriga driftkostnader (lokalkostnad, bilar, mobiltelefon m.m.), administration och
arbetsledning.
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Berékning av debiterbara timmar. En nettodrsarbetstid for en heltid raknas fram och
omraknas till timmar per manad. Darefter justeras tiden med en kringtidsfaktor for
tatort (28 procent) respektive landsbygd (37 procent).

Nivaerna pa ersattningarna per timme har till stora delar beraknats med utgangspunkt fran
redovisade kostnader inom kommunens egen hemtjanst. Kompetensutveckling,
omradesadministration, ledning och specialistfunktion schabloniseras med procentpaslag.

I modellen ingar schabloner pa 28 procent respektive 37 procent for kringtid. Det har inte
framgatt av modellen, eller av nagot annat underlag, vilka komponenter som ingar i
kringtiden eller hur den har beraknats. Vi har fran andra kommuner iakttagit att det inte &ar
ovanligt att kringtidsschabloner i intervallet 22 — 30 procent anvands i tatort och
tatortsnara delar i kommunerna.

2009 var ersattningen for per timme i tatort 354 kr och pa landsbygd 406.
Ersattningsmodellen har darefter raknats upp 2011 och samtliga ar fran och med 2013
enligt figuren nedan.

Figur 1 - Procentuell upprakning av timersattning for tatort sedan 2009

Upprakning av timersattning
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Det kan noteras att fram t.0.m. 2016 gjordes relativt laga uppréakningar av timersattningen.
Ett antal kommuner med hemtjanstval har dock borjat anvanda omsorgsprisindex (OPI)
for upprakning av timersattningen. OPI har tagits fram av SKL, Vardforetagarna och
Pacta. OPI bestar av 80 procent I6nekostnadsférandring och 20 procent KPI.

4.4 Registrering av utford tid

Mobipen Care anvands for att registrera faktiskt utford tid med elektronisk penna i
kundens hem. Enligt forfragningsunderlaget framgar att bestéllaren foljer anvandningen
av pennan och kan kréva rattelse om pennan anvands felaktigt eller inte i tillr&cklig
omfattning utan att detta &r motiverat.

Med den elektroniska pennan kvitteras ankomst till vardtagaren och avfard fran
vardtagaren. Det finns dessutom ett sarskilt tidkort som kan anvéandas for att registrera tid
for besok som startar och slutar utanfor kundens bostad.

Nar ett arbetspass avslutas for dagen ska personalen granska och vid behov gora
korrigeringar av den registrerade tiden i Mobipen. Exempel pa andringar som kan goras ar
lagga till besdk som inte kvitterats med start och slut, lagga till start eller slut, &ndra tiden
for besoket, m.m. Efter eventuella férandringar sa ska arbetspasset godkannas av
personalen. Bade arbetspass och bestk kan registreras manuellt i Mobipen.
Efterregistrering (utan att pennan anvands) i systemet far endast ske i undantagsfall och
ska d& motiveras genom anteckning.

10
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Exempel pa efterregistreringar som framgar av forfragningsunderlaget ar nar insatser
utfors utanfor bostaden och/eller till flera kunder samtidigt. Tiden dokumenteras som en
uppskattad tidsatgang hos kunden om inte exakt tid kan anges. Detta galler vid
samordning av inkop, tvatt, post-, bank- eller apoteksarenden. Den skattade tiden far inte
avse schablontid for insatsen.

Av forfragningsunderlaget framgar att om utféraren inte anvander Mobipen for registrering
av utford tid kan betalning komma att innehallas och om rattelse inte sker kan avtalet
komma att sagas upp.

4.5 Utforare av hemtjanst inom LOV

Totalt sett finns det f.n. 13 utforare (inklusive egen regi) av hemtjanst i Nykopings
kommun.

Hemtjanstinsatser, omvardnad — 9 utforare.
Servicetjanster, enbart — 4 utforare

Nykopings kommuns hemtjanst i egen regi svarade under 2016 for ca 45 procent det
totala antalet utférda timmar inom hemtjansten. Nar det galler bestalld tid/beslutad tid sa
riktades 47 procent av den totala tiden till den egna regin.

451 Beddmning

Efter det att samtliga utférare i hemtjanstvalet fr.o.m. 1 februari ska erbjuda sina tjanster i
hela kommunen, kvarstar skillnaden att privata utférare kan begransa sitt atagande
genom att ange ett kapacitetstak, till skillnad frdn kommunal hemtjanst. Rent generellt
innebar det en fordel med kapacitetstak, eftersom det kan underlatta att styra
verksamhetens omfattning. En utférare utan kapacitetstak maste ta emot alla potentiella
brukare, vilket kan leda till problem med nyanstallningar pa kort varsel samtidigt som ett
effektivt resursutnyttjiande forsvaras. Ett kapacitetstak kan underlatta for utforare att
erbjuda en hog personalkontinuitet. Bedémningen ar att kommunens hemtjanst har bade
en ekonomisk och kvalitetsmassig nackdel i detta avseende.

Kalkyl- och ersattningsmodellen har utgatt fran arsarbetstid samt de kostnader som den
kommunala hemtjansten har haft, exklusive kommuncentrala OH-kostnader. En kritisk del
i ersattningsmodellen ar hur kringtiden har beaktats. Det har inte framgatt hur de
schabloner pa 28 procent respektive 37 procent for kringtid har beraknats och vad som
totalt sett ingar i kringtiden. Var bedomning &r att det utgor en brist i ersattningsmodellen.
Samtidigt framgar det av hemtjanstvalets ersattningsmodell att dubbelbemanning upp till
20 timmar, avbojda insatser/annan orsak utdver manadens forsta tva samt
dokumentationstid ingar i timerséattningen vilket innebar att de utgor en del av utférarens
kringtid.

Behov av dubbelbemanning i hemtjansten kan dels motiveras utifran brukarens behov,
dels utifran utforaren av arbetsmiljoskal. Om och hur den schabloniserade
dubbelbemanningstiden har beaktats i modellen har inte framgatt. Hur kommunerna
hanterar ersattning for dubbelbemanning skiljer sig at. Antingen ingar dubbelbemanning i
ersattningen eller sa utgar ersattning for faktiskt utférda timmar. Var bedémning ar att nar
brukarens behov motiverar dubbelbemanning ska det inga i bistandsbeslutet och att
dubbelbemanning av arbetsmiljoskal atminstone bor ersattas sa lange de ryms i den
totala bestallningsvolymen. Aven om bistdndshandlaggarna formellt sett inte beslutar om
dubbelbemanning sa forekommer det, enligt den kommunala utféraren, att behovet av
dubbelbemanning framgar av beslutet. Detsamma kan aven gélla vid HSL-uppdrag.

11
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Nuvarande ordning innebar att utféraren har en oproportionerlig ekonomisk risk vid behov
av dubbelbemanning upp till 20 timmar per manad.

En principiell synpunkt nar dubbelbemanningen schabloniseras ar att det inte finns stdd
for att behovet av dubbelbemanning &r jamnt fordelat mellan utférare och 6ver tid hos en
och samma utférare. Risken finns darfor for bade under- och 6verkompensation.

Nar det galler avbojda besok mer an tva tillfallen per manad galler pA samma satt som for
dubbelbemanning att det inte framgar i ersattningsmodellen om eller hur det har beaktats.
Sjalvfallet &ar det viktigt att pa olika satt reducera forekomsten av avbojda besok i ett sent
skede. Nuvarande I6sning beddéms dock som ogynnsam for utféraren samtidigt som
bistandshandlaggarna inte har samma tydliga incitament som utféraren att reducera
forekomsten. Ett alternativ till nuvarande modell &r att bestallaren och utféraren delar pa
den ekonomiska risken vid avb6jda besok d.v.s. att en ersattning motsvarande 50 procent
av timersattningen for planerad insats ges vid sent avb6jda besok.

Det ar viktigt att utforaren vid upprepade, i ett sent skede avbojda besok, kontaktar
bistdndshandlaggaren for eventuell atgard eller omprévning av beslutet. En revidering av
genomforandeplanen kan ocksa bli aktuell. | praktiken ar erfarenheten fran den
kommunala utféraren att bistandshandlaggare sallan valjer att &ndra beslutet.
Forutsattningen for att andra ett gynnande beslut ar att det forsetts med forbehall om
aterkallelse eller att bistandsbehovet vasentligt har forandrats.

Enligt reglerna for ersattning ingar dokumentationstid. | vilken utstrackning det har
beaktats i kringtiden har inte framgatt. Aven i det avseendet efterlyser vi transparens i
berakningsmodellen. | ett utforarperspektiv kan det vara intressant att reducera kringtid
genom att inféra mojligheten att via mobilapp dokumentera men ocksa for att 6verfora
information och scheman.

5 Hemtjanst i egen regi

5.1 Organisation

Den kommunala hemtjansten &r organiserad inom omrade Aldre i division social omsorg
(DSO). En omorganisation genomférdes inom hemtjansten fr.o.m. 1 februari 2017. Efter
foérandringen finns det for narvarande 12 hemtjanstgrupper organiserade under
enhetschefer®. Stora enheter som t.ex. Oppeby/Brandkarr ar uppdelade i mindre grupper.
Det férekommer aven att grupper under dagtid delas in i team. Ett syfte med mindre
grupper &r att de ska bidra till en forbattrad kontinuitet.

All hemtjanst pa landsbygden finns nu samlad under en enhet med tva grupper, norr och
soder. Senare under varen i &r kommer merparten av larmen att hanteras av
"larmpatrullen som ar organiserad under enhetschefen for nattpatrullen.

Efter att egen regi forst hade infort "nyckelfri lashantering” infordes det i hemtjansten i sin
helhet under 2015.

Varje hemtjanstenhet har en till tva planerare som nér de inte planerar ska utféra
hemtjanstinsatser. Vi har forstatt att hur stor del av tjansterna som anvands for planering
varierar mellan enheterna/grupperna.

2 Sammanlagt finns det 5,7 arsarbetare som enhetschef.

12
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Sammanlagt finns det ca 160 arsarbetare i hemtjansten och det totala antalet kunder ar
ca 873.

5.1.1 Hemtjanstens utvecklings-/forbattringsarbete

Sedan 2013 har hemtjansten i egen regi arbetat med utvecklingsarbeten som syftar till att
forbattra effektiviteten. Under 2014 inleddes ett arbete med att genomfora Lean.
Inriktningen pa arbetet har bl.a. varit att; optimera planeringen, gora regelbundna
schemadversyner, se 6ver omraden m.m. fér att minska forflyttningstider, uppféljning och
inforande av styrkort, analys och atgardsplaner m.m.

Under hosten 2016 inleddes ett arbete tillsammans med en extern konsult for att utveckla
forutsattningarna for effektivitet och kvalitet i hemtjansten. Ett viktigt omrade i det
forandringsarbetet ar att optimera gruppernas planering.

5.2 Hemtjanstens ekonomiska resultat

Det redovisade resultatet fér hemtjansten 2016 blev -15,7 mnkr. Den kommunala
hemtjansten har sedan 2009 redovisat negativa resultat. Det samlade resultatet for
perioden 2009 t.0.m. 2016 &r -132 mnkr.

Figur 2 - Hemtjanstens resultat perioden 2009-2016, tkr
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5.3 Analys av hemtjanstens kostnad for en utford timme 2016

5.3.1 Arbetade och utférda timmar

Uppgifterna om arbetade timmar (timmar som I6n har betalats for) har hamtats fran
hemtjanstens styrkort 2016. Uppgifterna i styrkortet vad géller ersatta timmar stammer
dock inte 6verens med den statistik 6ver utforda timmar som hamtats frdn Mobipen. Det
handlar om ca 2 400 fler utférda timmar enligt statistik fran Mobipen jamfort med ersatta
timmar enligt styrkortet 2016. Vi har inte narmare analyserat orsaken till skillnaden.

Tabell 2 - Arbetad tid och utford tid 2016

- Arbetade  Ersatta  Kundtid/-
. timmar ‘timmar | arbetad tid
Timmar 280 137 169 758 60,6%
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Under 2016 motsvarade de ersatta timmarna fér hemtjinsten i egen regi 61 procent av
den arbetade tiden. Den totala kringtiden blev da ca 39 procent. Enligt den tillampade
ersattningsmodellen for hemtjanst sa ersatter den i tatort 28 procent av kringtiden.

5.3.2 Intakter och kostnader

De under aret redovisade intéakterna och kostnaderna framgar pa overgripande niva i

nedanstaende tabell.
Tabell 3 - Intakt och kostnader 2016, tkr

Totala intékter 65 293
Personalkostnader -71 795
Ovriga kostnader -9 220
Resultat -15 722

| dvriga kostnader ingar bl.a. material, fordon, lokalhyra och stad samt kostnader for
hemtjanstens chefer och divisionsgemensamma OH-kostnader.

5.3.3 Kostnad per timme

En central faktor &r hemtjanstens kostnad for att utféra en insatstimme jamfért med
ersattningen per utford timme. Grundfdrutsattningen fér en balanserad ekonomi ar att
kostnaden for en utférd timme ar l&gre &n erséttningen per timme.

Tabell 4 - Kostnad per timme 2016l

Kr/ersatt Kr/arbetad
timme timme
Totala intékter 385 kr 233 kr
Personalkostnader 423 kr 256 kr
Ovriga kostnader 54 kr 33 kr
Total kostnad 477 kr 289 kr
Resultat -93 kr

Den totala intékten per ersatt timme hamnade pa samma niva som erséttningen 2016 per
utford timme i tatort. | princip borde den ha legat htgre med tanke pa den hogre
landsbygdsersattningen (442 kr/timme) har utgatt for ca 5,1 procent av den utférda tiden.
Forklaringen till denna avvikelse kan vara att ersatta timmar 2016 enligt styrkortet inte
Overensstammer fullt ut med faktiska antalet ersatta timmar. Vi har for 6vrigt noterat att
statistikuppgifter som framgar av olika rapporter inte alltid stammer 6verens med
varandra. Vi anser dock att denna oséakerhet kan tolereras i en 6vergripande analys.

Allt annat oférandrat sa skulle hemtjansten ha behovt en intakt pa 477 kr per utford timme
for att kunna uppna ett balanserat resultat, d.v.s. 93 kr mer an den faktiska intakten. Ett
annat satt att uttrycka det pa ar att hemtjansten under 2016 forlorade 93 kr per utford
timme. Den grundlaggande orsaken till den hdgre kostnaden per utford timme &r att
hemtjansten har en for Iag produktivitet i form av producerad kundtid i férhallande till
arbetad tid. Den laga produktiviteten forklaras i sin tur av att planeringen inom
hemtjansten inte fungerar pa ett tillfredsstéllande satt®. Féljande analys med stod av
nyckeltal askadliggor problematiken. Uppgifterna som anvands ar hamtade fran 2016 ars
verksamhet.

3 Vi kommer i ett senare avsnitt att sarskilt belysa planeringen.
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Tabell 5 - Planerad och utford tid 2016

Andel planerad kundtid av beviljad tid 82,7%
Andel utford kundtid av beviljad tid 76,7%
Andel planerad kundtid av tillganglig personaltid 65,2%
Andel utford kundtid av arbetad tid 60,6%
Genomfdrandegrad, andel utford tid av planerad tid = 92,8%

Hemtjansten planerade under 2016 att anvanda 65 procent av den ersatta personaltiden
for att utfora 83 procent av den beviljade tiden. Utfallet i praktiken blev att knappt 77
procent av den beviljade tiden utférdes med 60,6 procent av den tillgangliga
personaltiden.

Med allt annat lika hade hemtjansten 2016 behovt uppna en produktivitet pa 75 procent
for att nd en ekonomi i balans.

Tabell 6 - Vad hade kravts for ekonomisk balans 2016

Utfall 2016 Balans 2016
Arbetade timmar 280 137 280 137
Ersatta timmar 169 758 209 883
Produktivitet 60,6% 74,9%
Kringtid 39,4% 25,1%
Ersattning/timme 386 kr 386 kr
Intakt 65 526 449 kr 81 015 000 kr
Resultat -15 488 551 kr 0

| praktiken innebar att hemtjansten hade behdvt utféra 95 procent av den bestéllda tiden,
vilket i sa fall hade forutsatt att ca 81 procent av den tillgangliga personaltiden hade
planerats som vardtagartid (kundtid). Det senare under forutsattning av 93 procent av
den planerade tiden blir utférd kundtid.

5.3.4 Bedbtmning

Hemtjansten har forandrat organisationen infér/under 2017 bl.a. for att effektivisera
resursanvandningen nar det galler hemtjanst i landsbygd och for hantering av larm.
Samtidigt pagar ett arbete med konsult i syfte att optimera hemtjanstens forutsattningar
for kvalitet och kostnadseffektivitet. Var bedomning ar att det utvecklingsarbete som nu
pagar har forutsattningar att bidra till att forbattringar uppnas.

Trots det utvecklingsarbetet som under en langre tid har bedrivits inom hemtjansten har
inga avgorande forbattringar kunnat noteras vad géaller hemtjanstens ekonomiska resultat.
Hemtjansten har sedan 2009 haft betydande underskott. Grundproblemet enligt var
bedémning ar att verksamheten med stod av den tillampade planeringen inte kan uppna
ett balanserat resultat. Den planerade kundtiden av arbetad tid 2016 var 65 procent men
borde snarare ha varit i narheten av 80 procent for att kunna uppna ca 75 procents
produktivitet som hade kravts for att uppna ett balanserat resultat. Hemtjansten har under
de senaste aren arbetat aktivt for att forbattra planering men trots detta har inte den
samlade produktiviteten natt en hégre niva an ca 60 procent. Var slutsats ar darfor att det
finns en intern systemproblematik i den tillampade modellen for planering, som leder till att
det inte har varit mojlig att uppna en avgorande forbattring av produktiviteten for helheten.
Det finns t.0.m. en risk i att nuvarande satt att planera har varit kontraproduktiv. For att
kunderna ska fa sina insatser, enligt vad som utlovats, har det blivit nédvandigt att korta
ner besok samtidigt som realistiska forflyttningstider inte lagts in. Sammantaget har det

15



EYBuiIdinq a better
working world

bidragit till en 6kad stress for personalen fér att hinna genomféra utlovade besok och
insatser. En alltmer stressad arbetssituation kan i sin tur vara en forklaring till de relativt
hdga sjuktalen inom hemtjansten. Dessutom blir konsekvensen en dkad anvandning av
vikarier som erfarenhetsmassigt bidrar med en lagre andel producerad tid jamfért med
fast anstalld personal.

Aven om atgarder maste vidtas for att for att skapa forutsattningar att genomféra en storre
andel av den beslutade tiden och samtidigt en hégre produktivitet ar vi tveksamma till om
det ar mojligt att varaktigt uppna en produktivitet pa ca 75 procent. Var bedomning ar att
ockséd andra atgarder behdver 6vervagas. Faktorer som da har betydelse ar t.ex.

Ersattningsnivan per utférd timme 2016. Det finns en risk att den ar nagot for lag i
forhallande till den kringtid som den ska ersétta.

Schablonisering av dubbelbemanningstid upp till 20 timmar per manad som ingar i
timersattningen. Ersattningsmodellen kompenserar inte i tillrdcklig grad behovet av
dubbelbemanning. Ett exempel ar att om en kund i samband med ett bestk som tar
40 minuter har behov av dubbelbemanning som tar 10 minuter sa motsvarar
dubbelbemanningstiden 63 procent* av den kringtid som besdket finansierar. Det
framgar inte hur dubbelbemanningen har beaktats i den kalkyl som ligger till grund
for berakningen av timersattningen.

Hanteringen av s.k. bomtid i erséttningsmodellen ar oférdelaktig for utféraren
beroende pa omfattningen och vilka besok som utgor de tva forsta.

Omfattningen av Kkorta tillsynsbesok. Det finns en risk att de driver mer kringtid &n
vad som finansieras av sjalva besdket.

Handhavande fel vid registrering av utférd tid som &r till nackdel fér utféraren, d.v.s.
all kundtid har inte kommit med i rapporteringen. Enligt var erfarenhet ar det ett
omvittnat problem som framkommit i uppdrag som vi genomfort.

Ovriga kostnader ar hogre &n vad erséattningsmodellen finansierar.

Vi lyfter fram ovanstaende omraden eftersom vi gér bedémningen att de maste hanteras
for att ge realistiska forutsattningar att genom en battre planering uppna en balanserad
ekonomi for hemtjansten.

6 Analysavsnitt

6.1 Nyckeltalsanalys

| detta avsnitt redovisar fordjupade analyser utifran de fragestallningar som ingar i
utredningen, baserat pa statisk fran Mobipen. Avsnittet inleds med en jamférande analys
med nyckeltal mellan privata utférare och den kommunala utféraren. Féljande nyckeltal
ingar i jamforelsen.

Bestalld tid/utford tid

Genomsnittlig tid per besok.

Tillsynsbesok.

Dubbelbemanning.

Avbdjda besok.

4 40 minuters insatstid ersatter 16 minuters kringtid.
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Manuellt justerade besdk och kvittenser.

6.1.1 Andel utférd tid av beslutad tid

En utgangspunkt &r att det ska finnas en dverenstammelse mellan beslutad tid och
planerad tid enligt de genomforandeplaner som uppréttas for kunderna. Den
Overenskomna insatsen i tid enligt genomférandeplanerna ska sedan planeras in och
genomféras i praktiken. | nedanstaende diagram framgar for 2016 sambandet mellan
beslutad tid och utford tid uppdelat pa hemtjanst i egen regi och pa privata utforare.

Figur 3 - Andel utford tid av bestalld tid

Andel utford tid av beslutad tid
86% 85%
84%
82%
80% 79%
78% f
76%

Egen regi Privata

Totalt sett utférdes 2016 ca 82 procent av den bestallda tiden. De privata utférarna utforde
85 procent och den kommunala hemtjansten 79 procent av den beviljade tiden. Skillnaden
mellan den egna regins hemtjanstgrupper® var relativt stor, vilket framgar av
nedanstaende diagram for de 14 hemtjanstgrupper som fanns 2016.

Figur 4 - Variationen mellan den egna regins hemtjanstgrupper - Bestalld tid/utford tid

Skillnader mellan grupperna - Bestalld tid/utford tid
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Om hemtjansten i egen regi 2016 hade utfort lika stor andel av beslutad tid i genomsnitt
som de privata utforarna sa skulle det ha inneburit 12 676 fler timmar, vilket motsvarar en
intakt pa 4,9 mnkr baserat pa ersattningen for hemtjanst i tatort (386 kr/timme). Slutsatsen
ar att en vasentlig forklaring till den egna hemtjénstens negativa resultat ar en for lag
utférandegrad av beslutad tid.

Hur fordelningen rimligen bor vara mellan beslutad och utford tid finns det inget givet svar
pa. Ratten till bistand géller aktuella behov som inte kan tillgodoses pa annat séatt. En
konsekvens déarav ar att omfattningen pa beslutet i tid bor spegla den insatstid som

52016 fanns det 14 hemtjanstgrupper i egen regi.
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faktiskt kravs for att tillgodose behovet, m.a.o. ska det pa individniva finnas en god
overensstammelse mellan beslutad tid och utford tid, dvs planerad tid enligt
genomfoérandeplanen ska dverensstimma med beslutad tid. Sammantaget finns det dock
vid varije tillfélle ett antal kunder som av skilda skal har avbojt besok. Exakt vilken
omfattning, i genomsnitt, som det normalt handlar om saknas det uppgifter kring. For att
kunna bedéma om besluten ligger pa ratt niva skulle det behéva goras en jamforelse
mellan beslutad tid och den av utférarna enligt genomférandeplanerna normalt
inplanerade tiden for kunderna. | vilket fall som helst &r det dock vasentligt att
bistandshandlaggarna aktivt och regelmassigt féljer upp forhallandet mellan beslutad tid
och utford tid per kund.

6.1.2 Genomsnittlig tid per besdk

Den genomsnittliga tiden har tagits fram genom att 2016 ars utforda tid har dividerats med
antal registrerade bestk. Férenklat kan det beskrivas som att det ur ett utférarperspektiv
ar en fordel med langre sammanhangande besok, bl.a. beroende pa att forflyttningstidens
andel av den utforda tiden da begransas.

Figur 5 - Genomsnittstid per besdk 2016
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De privata utférarnas genomsnittsbesok var 2016 29,7 minuter jamfort med den
kommunal utforarens 25,7 minuter, d.v.s. en differens pa ca 4 minuter eller 15 procent.

Relativt stora skillnader i genomsnittstid per besok, 21 — 29,5 minuter, finns mellan den
egna regins hemtjanstgrupper.

Figur 6 - Genomsnittstid 2016 per besdk per hemtjanstgrupp, egen regi

Genomsnittsbesok 2016, egen regi
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Om hemtjansten i egen regi 2016 hade haft samma genomsnittliga bestkstid som de
privata utfoérarna sa skulle det ha inneburit 26 442 fler timmar, vilket motsvarar en intakt
pa 10,2 mnkr baserat pa ersattningen for hemtjéanst i tatort (386 kr/timme). Samtidigt
skulle det ha inneburit att den kommunala hemtjansten hade uppnatt 71 procents kundtid
av arbetad tid.

Nar det géaller den genomsnittliga besokstiden sa kan det konstateras att den inte &r helt
problemfri att analysera. Genomsnittlig besokstid paverkas bl.a. av:

Omfattningen av i tid korta tillsynsbesok. Det finns ett sannolikt samband mellan
"vardtyngd” och behovet av tillsynsbesok. Det saknas dock relevanta data som
beskriver hur vardtyngden fordelar sig mellan olika utforare.

Fordelningen mellan omvardnads- och serviceinsatser. Det har t.ex. visat sig, utifran
erfarenheter fran andra kommuner, att utférare som enbart erbjuder serviceinsatser
har genomgaende en langre genomsnittlig besokstid an utférare som erbjuder bade
och. Serviceinsatser gors normalt i langre pass samtidigt som tillsynsbesdék inte
forekommer vid enbart serviceinsatser.

6.1.3 Tillsynsbesok

Kannetecknande for tillsynsbesok ar att de i tid ar korta, vilket far som konsekvens att
forflyttningstiden (kringtiden) blir oproportionerlig i forhallande till den debiterade
kundtiden. Forflyttningstiden paverkas av respektive omrades geografiska spridning av
kunderna och av i vilken grad planeringen leder till effektiva rutter. Motsvarande
resonemang géaller &ven for korta besdk dver lag t.ex. vid delegerade HSL-insatser som
lakemedelsadministration, stddstrumpor m.m.

For att fa en bild av hur tillsynsbesoken fordelar sig mellan utférare och den
genomshnittliga tiden for tillsynsbesok har vi tagit del av en rapport fran Mobipen som
redovisar antalet tillsynsbesok, medelldngd, kortaste och langsta besok.

Av rapporten framgar:

Av totala antalet besok sa var 5,4 procent registrerade som tillsynsbesok.
5,2 procent av de privata utférarnas besok var tillsynsbesok.
5,4 procent av den kommunala hemtjanstens beso6k var tillsynsbesok.
Det vagda genomsnittet for ett tillsynsbesok var ca 14,1 minuter.
Privata 14,2 minuter.

Kommunal regi 14,1 minuter.

Inga signifikanta skillnader framkom i denna jamférelse mellan privata utférare och den
kommunala utféraren. Den osakerhet som finns i underlaget géller i férsta hand om
tillsynsbesoken har registrerats pa ratt satt.

Det kan konstateras att 2016 motsvarade 14 minuters kundtid ett bidrag pa ca 79 kr® till
finansieringen av I6nekostnaden. Sammanlagt finansierar 79 kr 19,4 minuters
I6nekostnad, vilket gor att det aterstar medel for att finansiera en kringtid pa 5,4 minuter. |
dessa 5,4 minuter ska innefattas tid for forflyttning, dokumentation och dvrig kringtid. Det

6 D& har den del som ska finansiera 6vriga kostnader dragits ifran.
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framstar ganska uppenbart att det ar en utmaning i sig att balansera intakter och
kostnader vid en genomsnittlig tid pa 14 minuter for ett tillsynsbesok. Fysiska tillsynsbesok
ar en relativt kostsam insats i praktiken som dock maste ersattas darefter.

Bistandshandlaggarnas schablontid for tillsynsbesok ar 10 minuter. Utférarna ersatts dock
for den faktiska tillsynstiden om den ligger inom ramen for den bestallda tiden.

6.1.4 Dubbelbemanning

Dubbelbemanning upp till 20 timmar per manad och kund ingér i timersattningen och
betraktas uteslutande av myndighetsfunktionen som en fraga for utféraren, d.v.s. att det ar
en arbetsmiljofraga. Ett undantag finns som innebér att timersattning utgar for den
dubbelbemanningstid som 6verstiger 20 timmar per manad och kund.

Det finns en risk att en schabloniserad ersattning inte ar andamalsenlig, d.v.s. inte stodjer
verksamhetens syfte. Ekonomiska motiv kan fa en storre tyngd an kundens behov och
personalens ratt till en god arbetsmiljo vid beddmning av om dubbelbemanning (upp till 20
timmar per manad) ska sattas in. Dubbelbemanningstiden ingar i timersattningen sa
darfor blir utférd dubbelbemanningstid upp till 20 timmar per manad och kund
kategoriserad som kringtid.

For att fa en uppfattning av dubbelbemanningstiden har vi tagit del av en rapport fran
Mobipen som redovisar debiterad och total tid for dubbelbemanning. Det finns en
osakerhet betraffande registrering av dubbelbemannings tid upp till 20 timmar per kund
och manad, d.v.s. om det alltid gérs med hanvisning till att ersattning i sarskild ordning
inte ges for den tiden. Vi har inte kunskap om att sa ar fallet men menar att det finns en
tydlig risk for att det kan vara pa det sattet. Vi har noterat i samband med uppdrag i en
annan kommun att dubbelbemanningstiden har motsvarat ca 9 — 9,5 procent.

| nedanstaende figur redovisas total tid for dubbelbemanning och debiterad tid for

dubbelbemanning.
Figur 7 - Antal timmar dubbelbemanning

Dubbelbemanning, antal timmar
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Av diagrammet framgar att den egna regin bade har en storre volym vad géller total
dubbelbemanningstid och debiterad dubbelbemanningstid jaAmfért med privata utforare.
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Figur 8 - Andel dubbelbemanning 2016 av utford tid
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For hemtjansten i egen regi var andelen dubbelbemanningstid av total tid ndstan dubbelt
sa stor jamfort med de privata utférarna. Av den registrerade dubbelbemanningstiden sa
forefaller egen regi ha debiterat 83,7 procent och privata utférare 82,1 procent.

Det finns en viss bristande dverensstammelse betraffande dubbelbemanningen fér egen
regi mellan ovanstdende uppgifter och det aggregerade styrkortet 2016 for hemtjansten.
Enligt styrkortet sa utfordes 4 986 timmar dubbelbemanning varav 1 666 timmar ersattes,
och 3 320 timmar inte ersattes.

Var hypotes ar att det utfors mer dubbelbemanningstid &n vad som framgar av
rapporteringen i Mobipen och att den tiden utgor en del av kringtiden. Var bedomning ar
att ersattningsmodellen men aven bistandsbedémningen bor ses déver med avseende pa
hur dubbelbemanning ska hanteras och erséattas.

6.1.5 Manuellt justerade bestdk och kvittenser

Uppgifterna nedan har hamtats fran en rapport som redovisar antal forandrade besok dar
besokstidens langd har justerats sa att den skiljer fran den ursprungliga besokslangden.
Av samma rapport framgar ocksa kvittenser; kvittenser bade vid start- och sluttid, kvittens
pa starttid eller sluttid och bestk som saknar kvittenser. Nar t.ex. personalkort anvands for
att starta eller avsluta ett besok raknas det som att kvittens saknas.

Under 2016 sa férandrades 11 procent av bestken, varav privata stod for 13 procent och
egen regi for 9 procent av de besok dar bestkstiden hade forandrats.

21



EYBuiIdinq a better
working world
Figur 9 - Andel férandrade besdk 2016
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Resultatet av de manuellt justerade besdken nar det galler antalet utférda timmar ar att
nettoeffekten blev sammanlagt 7 825 fler timmar varav de privata utférarna svarade for 18
procent och egen regi for 82 procent.

Figur 10 - De forandrade bes6kens paverkan pa utférda timmar
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En iakttagelse ar att for 8 av de privata utférarna innebar forandringen att den
ursprungliga tiden minskade medan ingen av grupperna i inom egen regi fick en minskad
tid.

Nar det galler besbk som har startat och slutat med registrering med pennan hos kund
framkom att inom egen regi sa lag variationen mellan grupperna inom intervallet 68 — 82
procent. For de privata utférarna var spridningen stérre och 1ag i intervallet 50 — 93
procent. Andelen besdk som saknade kvittenser varierade inom egen regi inom intervallet
4 — 12 procent. Motsvarande for de privata utforarna var en spridning inom intervallet 0 —
23 procent.
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Figur 11 - Kvittenser start & slut och kvittenser saknas, procent av bestk
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| ovanstaende figur avser 1 - 19 privata utforare och egen regi avser 20 — 33. P4 totalen
sa motsvarade antalet besok som hade kvittenser bade vid start och slut 62 procent hos
privata utforare och 74 procent i egen regi. En skillnad pa 12 procent. Vad som forklarar
denna skillnad har vi inget direkt svar pa.

Var bedémning ar att det bade ar en stor skillnad mellan de privata utférarna och
kommunens egen regi nar det galler andelen besok som inte &r fullstandigt registrerade
hos kund och att nivan i sig ar hog framforallt for de privata utférarna.

6.1.6 Avbojda besok.

Angaende antal avbtjda bestk sa har det framkommit att registrering i huvudsak sker av
de tva besok som det utgar ersattning for. Det gar darfor inte att f& fram nagon tillforlitlig
statistik 6ver totala antalet avbojda besok.

Av den statistik vi tagit del av for 2016, visar pa att hemtjanst i egen regi har registrerat

9 104 avbojda besok, medan de privata utférarna har registrerat 3 062 avbojda besok.
Egen regi har haft 75 procent av de registrerade avbojda bestken, d.v.s. i forsta hand de
tva forsta besoken.

Att skillnaden i den statistik som finns &r sa stor mellan egen regi och privata utférare ar
forvanande och bor undersokas ytterligare.

7 Hemtjanstens planering

7.1 Planerad tidsanvandning

Hemtjanstgrupperna anvander ett datoriserat planeringsverktyg, Laps Care, som
nedanstaende uppgifter ar hamtade ifran. Uppgifterna avser hela 2016. Det framgar att
hemtjanstgrupperna planerat att for 2016 lagga 68,5 procent’ av sin arbetstid hos
vardtagare. Det innebar att hemtjansten som helhet redan i planeringsstadiet inte kommer
uppna en ekonomi i balans. Det finns forvisso fyra grupper som nar upp till 72 procent
,som ar malet, givet att kostnadsbudgeten i 6vrigt halls. Samtidigt visar var

7 Observera att uppgiften fran planeringsverktyget skiljer sig fran vad som framgar av Hemtjanstens styrkort
for 2016. En orsak till skillnaden ar i planeringssystemet berdknas vardtagartiden i procent som forhallanden
mellan vardtagartid och arbetad tid minus planerade raster.
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sammanstalining att det verkliga talet ar 75 procent, eftersom verksamheten inte har
kunnat halla sin kostnadsbudget. Under de forutsattningarna ar det enbart tva grupper
som nar onskat resultat planeringsmassigt.

For att skapa sig en bild av potentiell forbattringspotential i de olika grupperna redovisas i
tabell 7 hur mycket arbetstid som &ar mojlig att ytterligare lagga in kundtid pa i en
planeringsfas. Uppgifterna avser helarssiffror och ger en schematisk bild. | varje grupp ser
det olika ut under aret beroende pa vilka vardtagare som ar aktuella vid varje givet tillfalle,
med tanke pa besokslangden och vilka restider som ar aktuella.

| tabellen har vardtagartid och restid slagits ihop som "Arbetstid och restid” och visas som
procentuell andel av den totala arbetstiden. Rubriken "Kvar av arbetstid enl. schablon” har
hamtats fran divisionens berakning dar 8 procent av arbetstiden minskas pga. APT-
moten, dverrapportering mellan arbetslagen, ombyte och dokumentation. (I modellen har
angivets 12 procent men i var modell &r rasterna redan bortraknade). Med "Differens”
avses den kvarvarande tid som grupperna kan anvanda. Vi kan da se att det finns kvar
mellan 7 procent till 16 procent att foérlagga som kundtid. Som buffert lyfts ytterligare 4
procent av arbetstiden bort, for tid som inte gar att planera av olika anledningar.

Tabell 7 - Okad mdjlig kundtid i planeringsfasen

Utforare Arbetstid och Kvar av Differens 4% Okad
restid arbetstid oplanerad mojlig
enl tid kundtid
schablon

Brandkarr grupp 2 84,66% 92% 7,34% 3,34% 650
Brandkarr grupp 1 82,51% 92% 9,49% 5,49% 655
Oster grupp 3 81,43% 92% 10,57% 6,57% 785
Oster grupp 4 79,26% 92% 12,74% 8,74% 1429
Demensteam 84,80% 92% 7,20% 3,20% 464
Vaster 3 81,82% 92% 10,18% 6,18% 581
Oster grupp 1 78,73% 92% 13,27% 9,27% 1 009
Vaster 1 75,50% 92% 16,50% 12,50% 2231
Oppeby grupp 1 78,24% 92% 13,76% 9,76% 3450
Stigtomta 80,18% 92% 11,82% 7,82% 1326
Tystberga 83,37% 92% 8,63% 4.,63% 756
Oster grupp 2 77,96% 92% 14,04% 10,04% 1901
Jonaker 81,56% 92% 10,44% 6,44% 1164
Mojliga timmar 15 750
Ersattning 386,00
Okad erséttning 6 079 540

Under rubrikerna "Okad mojlig kundtid” beraknas hur manga ytterligare timmar som &r
mojliga att lagga ut som vardtagartid. Efter detta gors en berékning av vardet pa timmarna
vid ett timpris pa 386 kr/tim. Hemtjanstverksamheten skulle kunna 6ka sina intakter med 6
mnkr med en béattre planering. Om produktivitet berdknas som vardtagartid och restid,
savida den ar optimerad, ar inte den grupp som har lagst traditionell produktivitet den
grupp som far lagst produktivitet enligt detta satt att se pa begreppet. Detta skulle ge en
planerad produktivitetsokning till cirka 74 procent. Med denna modell gar det att se vilka
grupper som har tydligast forbattringspotential nér det galler planering.

7.2 Mojlig forbattring i férhallande till utfall

Om motsvarande jamforelse gors pa utfallsiffror visas det i figur 8 nedan. | tabellen har en
schablon anvants pa 12 procent av arbetstiden som laggs pa planering och liknande, da
raster inte ar frandragna i den tillgangliga arbetstiden. | denna beréakning framgar att
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spannet i grupperna pa tid som aterstar att lagga ut som vardtagartid &r mellan 7 till 32
procent. | berékningen har darfor "Best practice” pa 7 procent anvants som schablon att
rakna ifran arbetstiden. Om alla grupper hade 7 procent i oplanerad tid efter frandrag av
administration, faktisk vardtagartid och restid skulle hemtjanstgrupperna fa 12,5 mnkr i
ytterligare erséttning fran bestallarsidan. Slutsatsen av sammanstallning understryker
ytterligare behovet av att nogsamt folja upp planeringen.

Tabell 8 - Okad mojlig kundtid i forhallande till utfall 2016

Utforare Arbetstid Kvar av Differens 7% Okad maijlig
och restid arbetstid oplanerad kundtid
enl tid
schablon

Brandkarr grupp 2 80,97% 88% 7,03% 0,03% 7
Brandkarr grupp 1 75,57% 88% 12,43% 5,43% 759
Oster grupp 3 70,68% 88% 17,32% 10,32% 1402
Oster grupp 4/véaster2 62,32% 88% 25,68% 18,68% 3808
Demensteam 71,37% 88% 16,63% 9,63% 2 030
Vaster 3 73,21% 88% 14,79% 7,79% 742
Oster grupp 1 68,12% 88% 19,88% 12,88% 1709
Vaster 1 56,25% 88% 31,75% 24,75% 6 509
Oppeby grupp 1 71,62% 88% 16,38% 9,38% 4 095
Stigtomta 66,13% 88% 21,87% 14,87% 3693
Tystberga 71,83% 88% 16,17% 9,17% 1943
Oster grupp 2 63,07% 88% 24,93% 17,93% 4617
Jonaker 75,68% 88% 12,32% 5,32% 1158
Effektivisering 32 465
Ersattning/timme 386
Okad erséttning 12 531 390

7.3 Forandringar av beviljad tid mellan manader

En mojlig hypotes for lag belaggningsgrad skulle kunna vara storre forandringar i beviljad
tid och darmed svarigheter att anpassa personalstyrkan i forhallande till uppdragets
omfattning. Nedan foljer diagram som belyser den procentuella skillnaden manaderna
emellan. Det lodrata strecket visar den stérsta 6kningen respektive den stérsta
minskningen mellan tvd manader. Exempelvis har grupp Vaster 1 haft en manad med en
okning pa knappt 10 procent och en minskning med drygt 30 procent. Om grupper har
slagits ihop under t ex december manad, vilket ar fallet for ndgra grupper, har den
manaden inte tagits med jamforelsen. Hemtjanstgrupperna ar redovisade sa att den grupp
som har haft lagst produktivitet star langst till vanster, d.v.s. lagst andel utférda timmar
relativt arbetstiden. Medelvardet skall spegla om gruppen haft en uppatgdende trend i
antalet beviljade timmar eller en nedatgaende trend. FOr grupp Vaster 1 har trenden varit
nedatgaende med knappt 10 procent.
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Storsta 6kning resp minskning (%) mellan manader i beviljade timmar

20,00%

10,00%

0,00%

-10,00%

-20,00%

-30,00%
-40,00% )

Véster 1 Oster 2 Tystberga Stigtomta Jonaker Oster 1 Vaster 3

Prod 51,20% = Prod 51,37%  Prod 56,26% = Prod 56,69% = Prod 59,19%  Prod 60,93% | Prod 61,56%
Utforda 70,39% Utforda 66,67% | Utforda 85,92 Utforda80,72% Utforda 90,02% Utférda 70,13% Utforda 70,66%
Kund/tim 1,29 | Kund/tim 1,51 | Kund/tim 1,27 = Kund/tim 1,34 Kund/tim 1,30 | Kund/tim 1,52 Kund/tim 1,60

Storsta 6kning mellan méan Stérsta minskning mellan man Medel

Till varje grupp redovisas produktiviteten samt andelen utférda timmar i forhallande till
antalet beviljade timmar. For jamforelsen mellan grupperna redovisas ett nyckeltal for
antalet besok per producerad timme.

Storsta 6kning resp minskning (%) mellan manader i beviljade
timmar
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0,00%
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-20,00%
-30,00%
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Demens Oppeby 1 Véster 2 Brandkarr 1 Oster 3 Brandkarr 2

Prod 61,61% Prod 62,42% Prod 63,19% Prod 69,76% Prod 73,50% Prod 74,78%

Utforda 78,01% = Utforda 81,75% = Utforda 85,98% = Utforda 74,43% = Utforda 87,98% = Utforda 73,65%
Kund/tim 1,26 Kund/tim 1,17 Kund/tim 1,36 Kund/tim 1,89 Kund/tim 1,65 Kun/tim 1,78

Storsta okning mellan man Storsta minskning mellan man Medel

Ett annat satt att bedéma gruppernas formaga till anpassningar utifran andrad volym &r
folja forandringar i beviljade timmar och anpassningar av personaltimmar utifran beviljade
timmar. Nedan redovisas den procentuella foréndringen av beviljade timmar, totala antalet
timmar hos personalen (fast personal plus vikarietimmar) och antalet vikarietimmar. Forst
redovisas forandringar for samtliga grupper och darefter den grupp med hogst respektive
lagst produktivitet.
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Totalt - samtliga grupper
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= Beviljade Personaltimmar Vikarietimmar

Noterbart for det totala timantalet &r att folisamheten ar god under forsta halvaret. Har
tycks forandringar i antalet beviljade timmar pareras med foérandringar i antalet
producerade timmar hos vardtagarna. Tappet i beviljade timmar i september paverkar
dock inte antalet producerade timmar.

Hogst produktivitet
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Pa gruppniva finns motsvarande struktur, en god félisamhet under varen. Hosten ar mer
svartolkad, da vikarietimmarna tycks vara redovisade manaden efter, vilket innebar att
O0kningen av beviljade timmar i juli inte matchas av fler producerade timmar. Antalet
timmar under hosten ligger kar pa samma niva, trots en mindre 6kning.

27



EYBuiIdinq a better
working world

Lagst produktivitet
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Motsvarande monster finns aven for denna grupp, med god foljsamhet under varen men
att personaltimmarna ligger linjart under hosten, trots uppgang i antalet producerade
timmar.

7.4 Slutsatser hemtjanstens planering

Vi har betraktat en del planeringsforutséattningar, sdsom stora variationer av antal
beviljade timmar i grupperna. Det skulle kunna vare en anledning till att det ar svart att
anpassa personalen i férhallande till behoven. Sammanstéllningen ger inga tydliga
samband. Grupper med sma variationer under ett ar kan ha fran 51 procent till 75 procent
i produktivitet. Vi redovisar tre exempel pa hur den procentuella forandringen av antalet
personaltimmar for vikarier och totalt sett (fast personal och vikarier) foljer den
procentuella férandringen av antalet beviljade timmar. Férutom en hdg anvandning av
vikarier under sommaren, anpassas antalet vikarier forhallandevis val till variationer i
beviljade timantal. Den grupp som har hégst belaggning tycks ha storre variationer i
antalet vikarietimmar, dvs férandringar i antalet beviljade timmar far stérre genomslag i
vikarietimantalet.

Divisionen anvéander ett externt stod for att verksamheten skall utveckla sin
schemalaggning. Vi har tagit del av diagram hamtade fran planeringsapplikationen Laps
Care men dessa visar enbart behov och personaltillgang infor detaljplaneringen. Det hade
varit intressant att ocksa ta del av hur planerarna loser de intensiva perioderna 6ver
dygnet sdsom morgonen och vid lunch. Enligt diagrammen finns det ofta en stor skillnad i
behov och tillgdng pa personal vid dessa tillfallen. En central fraga ar i vilken omfattning
som servicetjanster kan forlaggas pa tider som inte ar de behovsintensiva delarna av
dygnet.

Planeringen av hemtjanstens insatser &ar den springande punkten. Med tanke pa att
produktivitetsnivan ar det viktigaste, ur ett ekonomiskt perspektiv, maste morgondagens
planering godk&nnas av narmsta chef med budgetansvar innan den slapps. | praktiken ar
det bara produktivitetsnyckeltalet som budgetansvarig chef behover f6lja. Det &r viktigt att
flytta fokus fran uppféljning till prognos/planering.

Nar det géller att fa ut mer oplanerad tid bedémer vi det som huvudsakligen en
ledarskapsfraga. Var erfarenhet ar att stodet fran enhetschef behéver vara omfattande i
forhallande till planeraren. Av utredningen framgar inte om ratten att ropa in timvikarier
aligger planeraren eller enhetschefen, men det ar inte orimligt att det i praktiken blir
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planeraren som gor det for att fa schemat att ga ihop. | enhetschefens uppgifter blir, som
tidigare angivets, att godk&nna morgondagens eller veckans kommande schema.
Personalen kan ocksa fa stéd av chefen i att forlagga vardtagartiden pa tider som béttre
mojliggdr en hogre produktivitet. Eftersom arbete i hemtjansten i 6vrigt ar "chefslost” ar
det inte mojligt att korrigera under dagen av enhetschef, utan beslut fattas av forsta linjens
personal. Det implicerar ocksa betydelsen av att all personal ar inférstaddd med hur
ersattningssystemet fungerar.

Analysen visar att samtliga grupper inte kan han ett maltal pa 72 procent av tid hos
vardtagare. Detta kraver gruppindividuella maltal och en samordning av detta fran
ansvarig for hemtjansten. Landsortsgrupperna kommer antagligen inte kunna ligga pa den
nivan 6ver tid, varfor andra grupper far ha ett hogre maltal for att kompensera.

8 Sveriges Kommuner och Landstings — Hemtjanstenkat 2016

8.1 Modeller for hemtjanstval och ersattningsnivaer

Sveriges kommuner och landstings (SKL) genomférde under sommaren 2016 en enkat till
kommuner som infért eller planerar att inféra LOV om de faststallda ersattningsbeloppen
och ersattningssystem som kommunerna har for hemtjansten.

Kommunerna som har infort hemtjanstval har valt olika modeller for sina valfrihetssystem.
Forst och framst finns det skillnader vad modellerna omfattar; serviceinsatser,
omvardnadsinsatser, hemsjukvard, delegerad hemsjukvard var for sig eller i kombination.

Kommunernas ersattningsmodeller ar oftast baserade pa en analys av vad den egna
verksamheten kostar. Aven andra faktorer kan ha haft betydelse t.ex. for ersattningens
storlek som prisnivan i andra kommuner i regionen, marknadssituationen,
effektiviseringskrav och politiska prioriteringar.

| den enkat som gjordes 2016 har 145 av 158 tillfrAigade kommuner svarat. Omraden som
ingick i dessa kommuners hemtjanstmodeller var:

Tabell 9- Omréden i kommunernas valfrinetsmodeller

Omraden inom LOV Antal kommuner
Service 25
Service och omsorg 39
Service, omsorg och delegerad HSL 70
Service, omsorg, delegerad HSL och HSL av legitimerad | 10

Kommunernas val av ersattningsmodell paverkas av lokala forutsattningar men aven av
prioriteringar. De faktorer som ersattningarna differentieras efter ar i férsta hand:

Typ av tjanst som service, omvardnad, hemsjukvard.
Tidsdifferentiering: dag, kvall, natt, helg

Tatort eller glesbygd.

Egen eller privat regi

Nivaerna pa och principerna for hur kommunerna erséatter omvardnadsinsatser och hur
utforarna rapporter utford tid skiljer sig ocksa at mellan kommunerna.
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Tabell 10 - Hur kommunerna ersatter och nivan patimersattningen

Timerséattning

Ersatter enligt Antal Lagsta  Hogsta  Medel
Beviljad tid 59 278 421 361
Rapporterad tid 20 344 380 361
Elektroniskt uppmatt . 47 332 475 398
Ovriga 3 288 426 393

Det kan konstateras att skillnaden mellan lagsta och hdgsta ersattning ar forhallandevis
stor. Den varierar mellan 278 kr/timmer och 475 kr/timme. HOgst genomsnittlig erséttning
finns inom gruppen "elektroniskt uppmaéitt tid” med 398 kr/timme. Som jamforelse kan
namnas att i Nykoépings kommun var ersattningen i tatort 386 kr 2016.

8.2 Kommunernas hemtjanst i egen regi

8.2.1 Kundtid av arbetstid

En fraga som stélldes i enkaten var hur stor del av arbetstiden som ar direkt brukartid dels
i egen regi, dels privat regi. FOr den egna regin utgjorde genomsnittet 65 procent
(variation ligger i intervallet 48—-100 procent) baserat pa uppgifter frdn 53 kommuner och
71 procent for privat regi utifran uppgifter fran 10 kommuner. Var uppfattning ar dock att
uppgifterna inte ar helt tillforlitliga.

Som jamforelse sa hade den kommunala hemtjansten i Nykopings kommun 2016 i
genomsnitt en direkt kundtid pa 60,5 procent av den arbetade tiden.
8.2.2 Hemtjanst i egen regi, resultat

Ytterligare en fraga i enkaten avsag Hur har kommunens egenregi inom hemtjanst klarat
sin ekonomi 2015. Sammanlagt 82 kommuner besvarade fragan vars svar fordelade sig
pa foljande satt:

58 kommuner uppgav att hemtjanst i egen regi hade ett negativt resultat.

24 kommuner uppgav ett positivt resultat (13 kommuner) eller ett nollresultat (11
kommuner) fér den egna regin.

Utav de 24 kommunerna som hade uppgett ett nollresultat eller ett positivt resultat sa
ersattes hemtjansten enligt:
Beviljad tid i 14 kommuner.
Annan modell i 2 kommuner.
Utford tid i 8 kommuner, varav:
For rapporterad tid i 5 kommuner.
Pa annat satt (framgar inte hur) i 1 kommun.
For elektroniskt uppmétt tid i 2 kommuner.

De tva kommuner som ersattes for elektroniskt uppmatt tid och dar egen regi hade ett
positivt resultat var MoIndal och Upplands-Bro. Ersattningsnivan var enligt enkéten i
MoIndal 407 kr/timme och i Upplands-Bro 395 kr/timme. MdIndal hade aven uppgivit 64
procent direkt brukartid av arbetstiden. Vidare framgick att Upplands-Bro utférde 91
procent av den beviljade tiden och MdéIndal 88 procent.
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8.2.3 Beddmning

Av SKL:s enkat framgar att av de 129 kommuner som svarade pa frdgan om hur
ersattningen for hemtjanst ges sa var det 47 som angav att det gjordes utifran elektroniskt
uppmatt tid. En majoritet av kommunerna ersatter antingen for beviljad tid eller
rapporterad tid. Skillnaden mellan den lagsta och hogsta ersattningen per timme &r
forvanansvart stor, 278 — 475 kr/timme.

Det ar rimligt att anta att en ersattning for beviljad tid och rapporterad tid ska ligga lagre
an erséattningen for elektroniskt uppmatt tid. | dessa erséattningsmodeller tas normalt inte
hojd for kringtid t.ex. i form av forflyttningstid samtidigt. eftersom den rapportering som
forekommer oftast ar av avvikelsekaraktér, d.v.s. nar en insats inte har kunnat utforas.

Det ar kanske mer foérvanande att finns en stor skillnad i timerséattningen, 332 — 475
kronor, bland de kommuner som ersatter for elektronisk uppmatt tid. Férutsattningarna
skiljer sig givetvis at mellan kommunerna vad galler t.ex. grad av glesbygd m.m. Har
kommunen en stor yta med manga hemtjansthushall i glesbygd leder det till sannolikt mer
kringtid i form av forflyttning och tvartom i en till ytan liten kommun med hog tatortsgrad.

Om ett antagande gors att en genomsnittlig heltidstjinst i hemtjansten motsvarar en 16n
pa 23 tkr per manad och att 6vriga kostnader utgor 45 kr per utford timme sa finansierar
332 kr per utford timme ca 14 procents kringtid. En ersattning pa 475 kr per utford timme
finansierar ca 42 procents kringtid. Observera dock att detta ar en 6versiktlig och
forenklad berékning for att illustrera vad skillnaden i ersattningsniva betyder for kringtiden.

Med reservation for den osékerhet som kan rada betraffande kvaliteten pa uppgifterna i
enkéaten sa kan konstateras att en majoritet av hemtjansten i egen regi brottas med en
obalanserad ekonomi. Sarskilt patagligt forefaller det vara for egen regi i kommuner som
ersatter for elektroniskt uppmatt tid. | SKL:s enkat var det endast tvd kommuners egna
regi som i den kategorin inte hade ett negativt resultat.

9 Nykopings kommuns riktlinjer

9.1 Utgangspunkt

Socialtjanstlagen ar en ramlag som inte i sig tydligt definierar vad som ingar i skalig
levnadsniva. Innehall och ambitionsniva i forhallande till SoL maste da tolkas och ges ett
lokalt innehall. Forekomsten av riktlinjer kan delvis upplevas som motsagelsefullt utifran
att lagen inte definierar nagra specifika insatser samtidigt som det ar den enskildes behov
som ska vara styrande for hur hjéalpen utformas.

Risken med riktlinjer som beskriver vad den enskilde i normalfallet erbjuds for insatser och
i vissa fall i vilken omfattning ar att de direkt eller indirekt blir helt avgdrande fér det bi-
stand som ges. Ansokningarna provas i forhallande till vad kommunen erbjuder istéllet for
vad den enskilde har behov av. Samtidigt finns ocksa ett intresse av att efterstrava en
enhetlig tillampning av lagstiftningen i kommunen. Likartade behov ska bedomas pa ett
likvardigt satt oavsett vem i kommunen som gor bedémningen. | sig ger dock
Socialtjanstlagen kommunen majlighet till "sarbehandling”. Till synes likartade behov far
tillgodoses med olika insatser med hanvisning till en individuell behovsprovning.

Vard- och omsorgsnamndens riktlinjer for handlaggning inom ansvarsomradet

uppdaterades 2017-02-14. Riktlinjerna omfattar handlaggning, avgifter, handlaggning
enligt SoL och LSS samt riktlinjer for fardtjanst och bostadsanpassningsbidrag.
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9.2 Namndens riktlinjer

Riktlinjerna for bistdndsbedémning inom aldreomsorg finns under rubriken handlaggning
enligt SoL. Dessa ar i sin tur uppdelade néar det géller stod i ordinart boende pa bl.a.
hemtjéanst, ledsagning, matdistribution, trygghetslarm och trygghetskamera. Dessutom
finns ett avsnitt med sarskilda riktlinjer for handlaggning av arenden enligt SoL.

Det framgar att beslutade insatser inom hemtjanst ska foljas upp en forsta gang med hjalp
av genomférandeplanen efter 2—3 veckor. Alla beslut ska omprévas vid forandring av den
enskildes behov eller vid beslutets utgang. Hemtjanstbesluten ar normalt tidsbegransade
till ett ar. | samband med nyprévning gors en uppfoljining av det féregaende beslutet. En
uppfattning som framkommer fran myndighetsfunktionen ar att det finns behov av att
utveckla och forbattra kvaliteten i uppféljning och att uppna en béttre Gverenstammelse
mellan beddmd tidsinsats (bestalld tid) och faktiskt behov.

Nar det galler omfattningen av hemtjanst sager riktlinjerna att hemtjanst beviljas i
normalfallet med maximalt 90 timmar/manad. Beslut éver 90 timmar kan dock fattas av
myndighetschef. | riktlinjerna beskrivs ett antal insatser uppdelat pa omvardnad och
serviceinsatser. De omvardnadsinsatser som definieras ar; dusch, maltidshjalp,
telefonservice, tillsyn omvardnads/omsorgsinsatser och nattpatrull. Serviceinsatser delas
upp i; inkop, stadning, tvatt, promenad, social samvaro, post- och bankarenden,
apoteksarenden och 6vriga hjalpinsatser. | huvudsak beskrivs pa ett 6vergripande satt
vad som ingar i respektive insats. Framforallt betraffande serviceinsatserna sa redovisas
med vilken frekvens som de normalt beviljas, t.ex. en gang per vecka eller varannan
vecka. For omvardsinsatser anges med vilken frekvens dusch kan beviljas for 6vriga
omvardnadsinsatser definieras inte frekvenser. Tidsinsatsen per insats framgar inte av
riktlinjerna annat an for ledsagning som kan omfatta maximalt 8 timmar per manad.

Inom myndighetsfunktionen finns schabloner for vilken normaltid som insatserna enligt
riktlinjerna férvantas omfatta, t.ex. dusch 30 minuter och tillsyn 10 minuter.
Schablontiderna per insats finns inlagda i myndighetens verksamhetssystem.
Ursprungligen togs schablonerna fram med underlag av tidsstudier. Over tid har de
reviderats och senast gjordes det for tre ar sedan.

9.2.1 Bed6mning

Det ar inte ovanligt i kommunerna att det som kallas riktlinjer for bistandsbedémning
innehaller bade riktlinjer som definierar skélig levnadsniva och riktlinjer for
handlaggningen. | varierande grad skiljer det sig at hur detaljerade dessa riktlinjer ar. Fran
att overgripande definiera en évergripande inriktning till att innehalla bade riktlinjer och
tillampningsanvisningar.

For att riktlinjerna ska ge ett andamalsenligt stod till bistandsbedomningen bor de bade
vara ett tydligt uttryck for ansvarig namnds ambitionsniva och for vad som i normalfallet
kannetecknar skalig levnadsniva. Vad som kannetecknar skalig levnadsniva brukar
uttryckas i form av insatser som definieras med tid och frekvens, s.k. schabloner.

Riktlinjerna for hemtjansten i Nykopings kommun anger inte for omvardnadsinsatser
nagon frekvens férutom for dusch. For servicetjansterna framgar frekvensen. Nar det
galler omvardnadstjanster blir frekvensen i praktiken given. Har man behov av hjalp pa
morgonen, kvallen och i samband med maltider som inte kan tillgodoses pa annat satt sa
blir det varje dag. Det finns kommuner, &ven om det inte &r vanligt, vars riktlinjer definierar
en skalig niva i form av bade frekvens och tid per omvardnadsinsats.
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Var samlade beddomning av riktlinjerna vad avser omvardnadsinsatser &r att de ger en
relativt begransad information om vad namnden anser vara en skélig levnadsniva.
Anvandningen av schabloner for berakning av tidsinsatsen 6verlamnas till tillampningen.

Det finns kommuner som har riktlinjer som tydligare definierar skalig levnadsniva.
Samtidigt bedomer vi att riktlinjerna i sig inte pa nagot avgorande satt forsvarar eller
forklarar de svarigheter som hemtjansten i egen regi har att uppna en ekonomi i balans.

Vi har inte noterat att det finns systemmassiga forklaringar eller hinder i beslutsprocessen
som bidrar till férklaringen av den ekonomiska obalansen inom hemtjansten. En faktor
som kan ha viss betydelse ar dock att nAmnden inte beslutar om dubbelbemanning.

Ambitionsnivan for socialtjansten och darmed hemtjansten framgar i forsta hand av
socialtjanstlagen. Enligt var bedomning har det inte framkommit ndgot som stodjer
uppfattningen att ambitionsnivan i Nykopings kommun pa nagot utmarkande satt skilier
fran andra kommuner.

10 Krav pa den egna verksamheten

10.1.1 Ratt till heltid och undvika delade turer

I Nykopings kommun har personalen sedan nagra ar tillbaka ratt till heltid samtidigt som
delade turer ska undvikas. Ratten till heltid uppfattar vi som ett villkor medan att delade
turer ska undvikas som uttryck for en ambition.

Fragan ar om dessa tva forutsattningar leder till merkostnader (i férhallande till den som
inte har motsvarande krav) for den kommunala utféraren. For att det ska vara mdijligt att
gora en berakning ar det enligt var uppfattning noédvandigt att jamfora olika scenarier. Att
gora sadana analyser nar det galler hemtjansten ar enligt var bedémning férenat med
svarigheter i och med att situationen inte ar statisk. Behoven forandras kontinuerligt
samtidigt som tillAmpningen av de krav som stélls leder till olika konsekvenser. Antalet
som vill arbeta heltid varierar med stor sékerhet mellan olika hemtjanstgrupper vilket
sannolikt &ven galler betraffande i vilken grad grupperna lever upp till ambitionen att
undvika deltider. P4 motsvarande sétt varierar sannolikt ocksa i vilken utstrackning
personalen sjalv 6nskar delade turer.

For narvarande forekommer bade deltider och delade turer i hemtjansten samtidig som en
stor del av verksamheten 2016 genomférdes med timanstéllda och vikarier. Totalt
handlade det om ca 27 procent av de arbetade timmarna.

For att exemplifiera hur planeringssituationen ser ut redovisar vi ett exempel for en
arbetsgrupp hur det kan se ut i planeringssituationen under en vecka i mars 2017. Bilden
visar pa hur det ser ut i planeringssystemet utifran brukarnas behov och personalens
scheman, innan planerarna gjort de anpassningar som kravs for att genomféra
overenskomna besok. Rdd linje speglar kundernas behov och bla linje personaltillgangen.
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Figur 12 - Planerade besok och tillgang till personal under vecka
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Utifran ovanstaende bild framgar att de planerade besoken vid nastan varje tillfélle
overstiger tillgangen pa personal. Det har dock inte varit mojligt pA motsvarande satt ta
fram rapporter dver hur det faktiska utfallet blev.

Det ar var bedomning att det i nulaget utifran forutsattningen att erbjuda heltider och att
samtidigt undvika delade turer finns merkostnader men att de inte f.n. ar vasentliga
samtidigt som det ar svart att pa ett rattvisande satt beskriva merkostnaderna.

Framforallt har frdigan om merkostnader aktualiserats i samband med att kommuner
overvagt att avskaffa eller beslutat att avskaffa delade turer. Inom vard och omsorg ar de
mest personalintensiva tiderna pa dygnet morgon och kvall. Det féljer helt naturligt av att
det ar da manniskor behover hjalp med att ga upp pa morgonen och att ga och lagga sig
pa kvallen och vad som foljer av detta. For att komma bort fran delade turer kravs fler
personer, tjanstgoringsgraden ar av underordnad betydelse i det sammanhanget.
Samtidigt har det visat sig att nar delade turer avskaffas s& maste planering, organisering
och schemaléaggning forandras, vilket kan leda till en anpassning som gradvis reducerar
de merkostnader som initialt uppstar.

10.1.2 Andra krav pa egen regi

Fram till den 1 februari 2017 har den egna regin varit ensam om att erbjuda hemtjanst i
hela kommunen. Det har tidigare varit ett specifikt krav pa den egna regin att vara
verksam i hela kommunen. En kvarstaende skillnad i forhallande till de privata utférarna i
hemtjanstvalet ar att den kommunala utféraren inte har mojlighet att ange ett
kapacitetstak. Ett kapacitetstak kan vara en fordel i den meningen att det underlattar
styrningen av verksamhetens omfattning bade vad géller antalet anstallda och
arbetsbelastningen. Utférare som kommunens hemtjanst utan kapacitetstak maste ta
emot alla potentiella brukare, vilket kan leda till problem med att anstélla ny personal med
kort varsel samtidigt som ett effektivt resursutnyttjiande forsvaras. Bedomningen ar i och
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med att kommunens hemtjanst inte kan vélja kapacitetstak, sa innebar det en ekonomisk
och kvalitetsmassig nackdel i forhallande till utférare som har valt det.

Personalen i kommunens hemtjanst har ratt till friskvardsbidrag, ersattning for lakarvard
samt ratt till lakarvard pa betald arbetstid.

Hemtjansten har tidigare belastats med kapitaltjanstkostnaden for nyckelfria Ias med ca
800 tkr/ar. De privata utférarna anvander ca 40 till 50 procent av lasen.

11 Slutsatser

Hemtjansten i egen regi har sedan 2009 visat negativa resultat som sammantaget uppgar
till ett betydande belopp. Under 2016 planerade hemtjansten att anvanda 65 procent® av
den ersatta personaltiden for att hos kund utféra 83 procent av den beviljade tiden. Utfallet
blev att knappt 77 procent av den beviljade tiden utférdes med 60,6 procent av den
tillgangliga personaltiden. Den ekonomiska konsekvensen av detta blev att hemtjanstens
kostnad for en utférd timme uppgick till 423 kr, vilket motsvarar en negativ avvikelse i
forhallande till timersattningen i tatort (386 kr/timme 2016) med -93 kr per timme. Med allt
annat oférandrat hade hemtjansten for att na ett ekonomiskt balanserat resultat 2016
behovt ha en produktivitet pa ca 75 procent.

Utifran det statistiskt material som vi har haft tillgang till gar det att géra en mangd
jamforelser. Vi har exemplifierat detta med att redovisa hur mycket det beviljade timantalet
varierar mellan manaderna. Hypotesen har varit att stora forandringar mellan manaderna
skulle ge upphov till bemanningsproblem med lagre produktivitet som f6ljd. Det finns dock
inga tydliga slutsatser att dra av jamforelsen. Nar en summering gors av kundtid,
uppskattad restid, rapporterings- och dokumentationstid samt en uppskattning av tid som
gar att lagga ut som kundtid, visar det sig att variationen &r stor mellan
hemtjanstgrupperna. Om summeringen gors pa utfallstimmar under 2016 finns en
spannvidd mellan 7 till 32 procent av arbetstiden som icke kundtid.

Var slutsats ar att huvudforklaringen till hemtjanstens ekonomiska obalans star att finna i
modellen for planering, som faktiskt leder till att verksamheten trots ett omfattande arbete
med atgarder inte har lyckats uppna nagon avgorande forbattring av produktiviteten. Vi
anser dessutom att det finns en risk att nuvarande planeringssétt har varit
kontraproduktivt i den meningen att &ven om planeringen foljs till "punkt och pricka” sa blir
konsekvensen ett negativt resultat och en férsdmring av personalens arbetsmiljo i form av
Okad stress.

For att kunna uppna en forbattrad ekonomi (och kvalitet) ar det darfor nédvandigt att
planeringen utvecklas. | nuvarande sétt att planera fungerar inte matchningen mellan
kundernas behov och personalens scheman pa ett tillfredsstallande satt. Planeringen
behdver i storre utstrackning leda till att beslutad insatstid motsvaras av planerad insatstid
i kundernas genomférandeplaner. For att na dit behover ledningen engageras mer i den
operativa styrningen av verksamheten och forutsattningar for personalens forstaelse,
engagemang och deltagande i planeringen utvecklas. Infoér varje arbetsdag behdver
respektive chef med budgetansvar godkanna den planerade produktivitetsnivan for
hemtjanstgrupperna. Det betyder ocksa att chefen beslutar om antalet timvikarier, far
kunskap om produktivitetens utveckling, och kan snabbt fatta beslut om nédvandiga
forandringar. Det kommer ocksa kravas samordning mellan grupperna, da en del grupper
inte uthalligt kommer kunna ligga pa forvantade 72 procents produktivitet, utan andra

8 Enligt styrkort 2016.
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grupper behdver kompensera. Var bedémning ar att det arbete som hemtjansten
genomfor med stdd av konsult bl.a. for att utveckla planeringen och férutséattningarna for
den ar ett avgorande steg for att kunna uppna forbattringar.

Vi har inte i utredningen kunnat konstatera att det finns avgdrande systemmassiga
orsaker utifran den totala ersattningsnivan eller systemmassiga forklaringar eller hinder i
ersattningsmodellen som forklarar den ekonomiska obalansen. Nyképings kommuns
prismodell och erséttningsniva skiljer sig inte heller pa ndgon avgorande punkt fran
kommuner som har infort hemtjanstval med elektronisk tidsregistrering. Det finns dock
samtidigt som vi ser det svagheter i ersattningsmodellen som forsvarar mojligheten att
uppna en ekonomi i balans for hemtjansten i egen regi. Det géller bl.a.

Ersattningsnivan per utférd timme 2016 som lag pa en nagot for l1ag niva for att fullt
ut ersatta den kringtid som modellen férutsatter.

Schablonisering av dubbelbemanningstid upp till 20 timmar per manad som ingar i
timersattningen. Ersattningsmodellen kompenserar inte i tillrdcklig grad behovet av
dubbelbemanning. Det framgar inte hur dubbelbemanningen har beaktats i den
kalkyl som ligger till grund fér berékningen av timersattningen.

Hanteringen av s.k. bomtid i erséttningsmodellen ar oférdelaktig for utféraren
beroende pa omfattningen och vilka besok som utgor de tva forsta.

Ersattningen vid korta tillsynsbestk. Det finns en risk att korta bestk driver mer
kringtid an vad som finansieras av sjalva besdket, d.v.s. ar oldonsamma for utféraren.

De framsta skillnaderna som vi har noterat i forhallande till de privata utférarna ar att den
kommunala hemtjansten 2016 hade ca 4 minuters kortare genomsnittstid for ett
kundbesok. Vidare har den kommunala hemtjansten stérre omfattning pa avbojda besok
och dubbelbemanning. En annan skillnad &r att de privata utférarna hade en stérre andel
av besoken som saknade kvittenser bade vid start och slut.

Vi har inte identifierat att det finns systemmassiga forklaringar eller hinder i
beslutsprocessen som bidrar till férklaring av den ekonomiska obalansen inom
hemtjansten. En faktor som kan ha viss betydelse ar att namnden inte beslutar om
dubbelbemanning. Ambitionsnivan for socialtjansten och darmed hemtjansten framgar i
forsta hand av socialtjanstlagen. Enligt var bedomning har det inte framkommit ndgot som
stodjer uppfattningen att ambitionsnivan i Nykopings kommun pa nagot utmarkande satt
skilier fran andra kommuner.

Var slutsats ar att det i nulaget utifran kravet pa den kommunala verksamheten att erbjuda
heltider och att samtidigt undvika delade turer finns merkostnader men att de inte f.n. ar
vasentliga samtidig som det &r svart att pa ett rattvisande séatt beskriva de faktiska
merkostnaderna. En faktor som har betydelse ar att den kommunala utforaren till skillnad
fran de privata utférarna kan inte valja ett kapacitetstak. Bedomningen &ar det i forhallande
till utférare som har valt kapacitetstak bade ar en ekonomisk och kvalitetsmassig nackdel
for den kommunala utféraren.

Aven om atgarder vidtas for att for att skapa forutsattningar att genomféra en stérre andel
av den beslutade tiden med en hégre produktivitet ar vi tveksamma till om det &r mojligt
att varaktigt uppna en produktivitet pa ca 72 - 75 procent. Var bedémning ar darfor att
atgarder aven behdver vidtas for att se dver ersattningsmodellen men ocksa att 6vervaga
hur dubbelbemanning som féranleds av brukarens behov ska hanteras.

Foljande atgarder foreslas med stod av genomford utredning:

36



EYBuiIdinq a better
working world

Utvecklingsarbetet for en budget i balans maste ytterligare fokusera pa planeringen

Chefer behover godkanna planerad produktivitet, dvs koncentrera sig pa den
paverkarbara planeringen och inte uppféljningen.

Okad samordning mellan grupperna for gruppspecifika mal for produktivitet.

Sarskild belysa forutséattningarna i de grupper som har stor andel icke kundtid,
aven da restider beaktats.

Battre matchning mellan kundernas behov och personalens scheman.
Gor en dversyn av ersattningsmodellen med avseende pa hanteringen av;
Tillsynsbesok.
Dubbelbemanning.
Avbdjda besok.
Basera upprakningar av timersattningen pa OPI.

Stockholm 18 april 2017

Gunnar Uhlin Lars Eriksson
EY EY
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Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON19/99

Process for framtagande av strukturerad plan for inférande av
valfardsteknik

| Bestéllning 2020 har Division Social omsorg (DSO) ett uppdrag att ta fram
en strukturerad plan for hur valfardsteknik kan implementeras inom &ldre-
omsorgen och omsorgen om funktionsnedsatta i syfte att skapa en effektiv
verksamhet med hogre brukardelaktighet som ett komplement till personal.
Pa namndsammantradet 2020-06-04 skulle en avrapportering goéras 6ver hur
arbetet framskrider. Rapporteringen var bristfallig och namnden fick ingen
klar bild av hur arbetet gar och ar tankt. Darfor uppdrogs at DSO att
inkomma med en skriftlig rapport éver hur arbetet med planen kommer att ga
till. Denna rapport finns som bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-25. |
grova drag beskriver den att augusti agnas at kartlaggning, september at
skrivande av slutrapport och att planen beréknas kunna presenteras i
oktober.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapporten "Process for framtagande av strukturerad plan for
inforande av valfardsteknik enligt ndAmndens tidigare bestallning, VON 2020-
06-04”, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-25.

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON19/99
2020-08-25

Vard- och omsorgsnamnden

Process for framtagande av strukturerad plan for
inforande av valfardsteknik

Bakgrund

| Bestallning 2020 har Division Social omsorg (DSO) ett uppdrag att ta fram en
strukturerad plan for hur valfardsteknik kan implementeras inom aldre-
omsorgen och omsorgen om funktionsnedsatta i syfte att skapa en effektiv
verksamhet med hogre brukardelaktighet som ett komplement till personal. Pa
namndsammantradet 2020-06-04 skulle en avrapportering gbras over hur
arbetet framskrider. Rapporteringen var bristféllig och namnden fick ingen klar
bild av hur arbetet gar och ar tankt. Darfor uppdrogs at DSO att inkomma med
en skriftlig rapport dver hur arbetet med planen kommer att ga till. Denna
rapport finns som bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-25. | grova drag
beskriver den att augusti agnas at kartlaggning, september at skrivande av
slutrapport och att planen beréaknas kunna presenteras i oktober.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar
att godkanna rapporten "Process for framtagande av strukturerad plan for

inforande av valfardsteknik enligt namndens tidigare bestallning, VON 2020-
06-04”, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-25.

Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman for Vard- och

omsorgsnamnden
Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342

611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se
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Beslut till:

Division Social omsorg



~ 1 B Yttrande Dnr
Nykoping VON19/99

Vard- och omsorgsnamnden 2020-08-21

Process for framtagande av strukturerad plan for
inforande av valfardsteknik enligt namndens
tidigare bestallning, VON 2020-06-04

Vid namndsammantradet den 4 juni 2020 alades divisionen att aterkomma
med en beskrivning 6ver hur framtagandet av en strukturerad plan for att
infora valfardsteknik skulle ga till, senast 24 augusti 2020.

| det sarskilda uppdraget i bestallningen framgar att Divisionen ska ta fram en
strukturerad plan for hur valfardsteknik kan implementeras inom
aldreomsorgen och omsorgen om funktionsnedsatta i syfte att skapa en
effektiv verksamhet med hdgre brukardelaktighet som ett komplement till
personal.

| E-radets Handlingsplan for digitalisering i Nykopings kommun framgar det att
kommunen behover gora insatser for att starka sin strukturella formaga inom
omradet "Ledning, arbetssatt och metoder for digital utveckling”. | mars 2020
presenterades &ven den nationella utredningen Framtidens teknik i
omsorgens tjanst (SOU 2020:14) som ocksa belyser vikten av den strukturella
formagan hos en organisation for att na framgang i implementeringsarbetet.

Nar det géaller divisionens verksamhet har valfardsteknik sedan 2016 i viss
man introducerats i verksamheterna. 2018 togs ett forslag for utveckling av E-
halsa och valfardsteknik fram, Plan for utveckling av e-halsa och
valfardsteknik inom division social omsorg och som fortlopande revideras
utifrdn behov och omvarldsbevakning.

Utifran den komplexitet inforandet av valfardsteknik innebar genomfor
divisionen en omfattande kartlaggning inom omradet. | kartlaggningen har ett
flertal omraden och forutsattningar identifierats som kommer att konkretiseras
vidare i planen.

e Malgruppsorienterad behovsanalys 6ver vilken valfardsteknik som ar
aktuell utifran tillganglig kompetens och kunskap.

e Organisationsbehov kring inférande av valfardsteknik och utvecklingen
av anvandningen.

o Olika effekter for verksamheten

o Uppféljningsmodell for utvardering.

e Resurssattning.

e Infrastruktur

e Ekonomiska konsekvenser
Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nykopings kommun Bg 619-03 42
Vérd- och omsorgsnamnden kommun@nykoping.se

611 83 NYKOPING www.nykoping.se
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e Juridik och Etik
e Forvaltningen av valfardteknik.
o Kommunikation

Divisionen har beddmt att fortsatt kartlaggning ar en férutsattning for
framtagandet av den plan som divisionen fatt i sarskilt uppdrag att redogéra
for. Narmare redogorelse for planen lamnas i slutrapporten som ska vara
tilhanda den 1 oktober 2020.

Augusti September Oktober
Kartlaggning Slutrapport Plan presenteras
pagar skrivs

Slutligen kommer rapporten som ska presenteras den 1 oktober visa vilka
forutsattningar som kravs for en implementering av valfardsteknik utifran ett
helhetsperspektiv.

Carina Bark
T F Divisionschef Social omsorg

Paivi Kabran
Verksamhetschef for omsorg om personer med funktionsnedséattning

Karin Lindgren
Verksamhetschef for sarskilda boenden
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Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/60

Implementering av samverkansmodellen i Division Social omsorg

Samverkansmodellen ska anvandas da flera verksamheter ar inblandade
kring en brukare. Syftet ar att undvika att brukaren hamnar mellan stolarna.
Den har tagits fram utifrdn Lex Sarah-rapporteringar som grundat sig i av-
saknaden av en sddan modell. Modellen har dock inte implementerats och &r
inte kand i verksamheten, varfor Vard- och omsorgsnamnden, enligt § 37
2020 uppdrog at Division Social omsorg (DSO) att sakerstalla implemen-
teringen av modellen och skriftligen rapportera hur det arbetet gar.
Rapporten ar nu gjord och finns bilagd tjansteskrivelsen daterad 2020-08-25.

Av rapporten framgar att DSO behdover gora en utvardering av modellen fore
implementering och att man inte kunnat prioritera det arbetet under varen, da
ansvarig person slutat sin anstallning.

Det ar angelaget att samverkansmodellen i ndgon form implementeras. Detta
far inte vara avhangigt en specifik person i organisationen. Darfor foreslas att
DSO far i uppdrag att skyndsamt utvardera och sen implementera sam-
verkansmodellen.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att uppdra at DSO att skyndsamt utvardera och implementera samverkans-
modellen.

att uppdra at DSO att till nAmndens forsta sammantrade 2021 aterkomma

med en skriftlig rapport 6ver den da genomférda implementeringen.

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/60
2020-08-25

Vard- och omsorgsnamnden

Implementering av samverkansmodellen i
Division Social omsorg

Bakgrund

Samverkansmodellen ska anvandas da flera verksamheter &r inblandade
kring en brukare. Syftet ar att undvika att brukaren hamnar mellan stolarna.
Den har tagits fram utifran Lex Sarah-rapporteringar som grundat sig i av-
saknaden av en sddan modell. Modellen har dock inte implementerats och &r
inte kand i verksamheten, varfor Vard- och omsorgsnamnden, enligt § 37
2020 uppdrog at Division Social omsorg (DSO) att sékerstalla implemen-
teringen av modellen och skriftligen rapportera hur det arbetet gar. Rapporten
ar nu gjord och finns bilagd tjansteskrivelsen daterad 2020-08-25.

Av rapporten framgar att DSO behdver gora en utvardering av modellen fore
implementering och att man inte kunnat prioritera det arbetet under varen, da
ansvarig person slutat sin anstallning.

Det ar angelaget att samverkansmodellen i nagon form implementeras. Detta
far inte vara avhangigt en specifik person i organisationen. Darfor foreslas att
DSO far i uppdrag att skyndsamt utvardera och sen implementera sam-
verkansmodellen.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet berér eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en
provning av barnets basta.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att uppdra &t DSO att skyndsamt utvardera och implementera samverkans-
modellen.

att uppdra &t DSO att till nAmndens forsta sammantrade 2021 aterkomma
med en skriftlig rapport 6ver den da genomférda implementeringen.

Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se
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Dnr VON20/60

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Division Social omsorg
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Svar pa implementering av samverkansmodellen fran protokoll 2020-06-04
Dnr VON20/60

Vard- och omsorgsnamnden skriver i sitt svar till den rapporterade uppféljningen av
uppdraget atgarder efter Lex Sarah-rapporter 2019 att division Social omsorg
uppdras att sakerstalla implementering av samverkansmodellen och skriftligen
aterrapportera hur arbetet gatt, till naAmnden senast 2020-08-24.
Samverkansmodellen ar en modell skapad av division Social omsorg och kom till i
utvecklingsarbetet "Annu mer tillsammans”. Malet /var/ &r att underlatta det interna
samarbetet och darmed aven kommuninnevanarnas kontakt med division Social
omsorg.

Se IN for mera information om modellen, I&nk nedan.

http://in.nykoping.se/organisation/division-social-omsorg/samverkansmodellen/

Modellen ar en "pilot" och DSOs ledningslag ville att s& manga som majligt skulle
testa modellen pa olika nivaer.

Ansvarig for implementering av modellen var férandringsledare som slutade inom
divisionen i slutet av 2019. Tjansten har sedan dess inte varit tillsatt och ingar i en del
av besparingsatgarder.

Divisionen tycker att samverksmodellen &ar viktig men inte haft mojlighet att prioritera
fortsatt implementering under 2020.

Delvis har modellen fungerat bra nér den har anvants, divisionen behdver gor
utvardering av modellen och ta beslut om fortsatt implementering.

T. F Divisionschef

Carina Bark
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Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/50

Atgéarder utifran brister konstaterade i den interna tillsynen

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och ndmndens sakkunniga tjanste-

man gjorde under varen interna tillsyner pa ett antal aldre- och demens-

boenden i enlighet med namndens tillsynsplan. En rad brister konstaterades.

Dessa handlade om:

o det systematiska kvalitetsarbetet

e att man inte sakerstaller att beslut och rutiner far genomslag i
verksamheten

e att IBIC (individens behov i centrum) inte ligger till grund for
verksamheten

e att det inte finns ett narvarande ledarskap nattetid.

Vard- och omsorgsnamnden uppdrog, enligt § 43 2020, till Division Social
omsorg (DSO) att aterkomma med en plan for hur man avser att atgarda de
identifierade bristerna. Den planen &r nu presenterad och aterfinns som
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-25.

De atgarder som presenteras i planen svarar inte upp mot bristerna.
Betydligt bredare och omfattande atgarder behdver vidtas. Det systematiska
kvalitetsarbetet och att grunda verksamheten pa IBIC ska vara tva
grundpelare for verksamheten och darfor behover ett ordentligt omtag goras
for att atgarda de bristerna. Da ett omfattande férandringsarbete kommer att
genomforas inom DSO for att astadkomma en ekonomi i balans och de
konstaterade bristerna har tydlig baring pa det arbetet, foreslas att
identifierande och genomférande av adekvata atgarder mot bristerna
inforlivas i det arbetet.

Nar det galler ledarskapet nattetid, sager SKRs rekommendation att det ska
finnas ett narvarande ledarskap och att planeringen och genomférandet av
nattens arbete maste bli an mer transparent for att ha majligheten att ha en
flexibilitet i bemanningen for att kunna moéta de boendes behov som
forandras Over tid. Losningen péa detta kan se ut pa olika satt, varav ett kan
vara att enhetschef faktiskt narvarar en natt da och da. Att ha mojlighet att
kontakta Trygghetsjour vid sarskilda handelser & mycket bra men ger inte
ett narvarande ledarskap. Nagon enhetschef svarar pa tillsynsfragan att
nattpersonalen far invanta att hon kommer pa morgonen om de vill traffa
henne.

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande
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Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/50

Tidigare genomfdrda nattillsyner visar att nattpersonalen kénner sig
bortglomd och att de inte riktigt raknas. Utifran detta foreslas DSO fa i
uppdrag att aterkomma med en skriftlig rapport éver hur man avser att
sakerstalla att man lever upp till SKRs intention med ett narvarande
ledarskap nattetid.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att uppdra at DSO att inforliva identifierande och genomférande av mer
adekvata atgarder nar det galler systematiskt kvalitetsarbete, rutinefterlevnad
och IBIC, i atgardsarbetet for en ekonomi i balans.

att uppdra at DSO att till namndens forsta sammantrade 2021 aterkomma
med en skriftlig rapport 6ver hur man avser att skerstalla att man lever upp
till SKRs intention med ett narvarande ledarskap nattetid.

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/50
2020-08-25

Vard- och omsorgsnamnden

Atgarder utifran brister konstaterade i den interna
tillsynen

Bakgrund

Medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) och namndens sakkunniga tjanste-
man gjorde under varen interna tillsyner pa ett antal aldre- och demens-
boenden i enlighet med namndens tillsynsplan. En rad brister konstaterades.
Dessa handlade om:

o det systematiska kvalitetsarbetet

e att man inte sakerstaller att beslut och rutiner far genomslag i
verksamheten

¢ att IBIC (individens behov i centrum) inte ligger till grund for verksamheten

¢ att det inte finns ett narvarande ledarskap nattetid.

Vard- och omsorgsnamnden uppdrog, enligt § 43 2020, till Division Social
omsorg (DSO) att aterkomma med en plan for hur man avser att atgarda de
identifierade bristerna. Den planen ar nu presenterad och aterfinns som bilaga
till jansteskrivelse daterad 2020-08-25.

De atgarder som presenteras i planen svarar inte upp mot bristerna. Betydligt
bredare och omfattande atgarder behover vidtas. Det systematiska kvalitets-
arbetet och att grunda verksamheten pa IBIC ska vara tva grundpelare for
verksamheten och darfor behover ett ordentligt omtag goras for att atgarda de
bristerna. Da ett omfattande forandringsarbete kommer att genomféras inom
DSO for att astadkomma en ekonomi i balans och de konstaterade bristerna
har tydlig baring pa det arbetet, foreslas att identifierande och genomférande
av adekvata atgarder mot bristerna inforlivas i det arbetet.

Nar det géller ledarskapet nattetid, sager SKRs rekommendation att det ska
finnas ett narvarande ledarskap och att planeringen och genomférandet av
nattens arbete maste bli &n mer transparent for att ha méjligheten att ha en
flexibilitet i bemanningen for att kunna moéta de boendes behov som foréndras
Over tid. Losningen pa detta kan se ut pa olika sétt, varav ett kan vara att
enhetschef faktiskt narvarar en natt da och da. Att ha mojlighet att kontakta
Trygghetsjour vid sarskilda handelser ar mycket bra men ger inte ett nar-
varande ledarskap. Nagon enhetschef svarar pa tillsynsfragan att

Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se
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nattpersonalen far invanta att hon kommer p& morgonen om de vill traffa
henne. Tidigare genomférda nattillsyner visar att nattpersonalen kanner sig
bortglomd och att de inte riktigt raknas. Utifran detta foreslas DSO fa i uppdrag
att aterkomma med en skriftlig rapport éver hur man avser att sékerstalla att
man lever upp till SKRs intention med ett narvarande ledarskap nattetid.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomfora en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar
att uppdra at DSO att inforliva identifierande och genomférande av mer

adekvata atgarder nar det galler systematiskt kvalitetsarbete, rutinefterlevnad
och IBIC, i atgardsarbetet for en ekonomi i balans.

att uppdra at DSO att till namndens forsta sammantrade 2021 aterkomma
med en skriftlig rapport éver hur man avser att sakerstalla att man lever upp till
SKRs intention med ett ndrvarande ledarskap nattetid.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Division Social omsorg



Plan for hur Division social omsorg avser att atgarda de identifierade bristerna framkom i
VoN20/50.

1) Det systematiska kvalitetsarbetet

Det framkommer att verksamheten arbetar med avvikelser, kvalitetsregister, utfér egenkontroller
och olika ronder under aret.

Atgard: Att an mer tydligt dokumentera ronderna, uppratta en tidsplan for uppféljningar och
resultatet av uppféljningarna sa det tydliggors att verksamheten arbetat systematiskt med detta.

Tidsplan: Fortsatt arbete under hosten och uppfoéljning januari 2021. Uppféljning med berorda
arbetsgrupper och ledningslaget SABO.

2) Att enhetschefer sillan sikerhetsstiller att beslut, nya rutiner mm far genomslag i praktiken

Atgird: Nar nya rutiner eller férandrade rutiner, beslut i verksamheten ska verksamheten uppge ett
datum och forum for uppfoéljning samt uppfoéljning att rutiner och beslut har efterféljts och fungerar.

Tidsplan: Fortsatt arbete under hésten. Uppfoljning med berérda arbetsgrupper, januari 2021

3) Att IBIC inte ligger till grund for verksamheten

Atgird: Enhetschef foljer upp att genomférandeplanen efterlevs vid varje enskild individs uppféljning
av planen tillsammans med berdrd arbetsgrupp samt att enhetschef dokumenterar i procapita att
detta gjorts.

Tidsplan: Fortsatt arbete under hésten och uppféljning om 6 manader efter det att alla
genomforandeplaner haft uppfdljning.

4) Att det inte finns ett narvarande ledarskap nattetid

De som tillsynen tar upp som brist ar att enhetschefer inte narvarar under nagon natt per termin fér
att faktiskt se hur det ar pa natten och att det skulle behdvas for att uppfylla kravet pa ett
narvarande ledarskap nattetid.

Det finns olika satt att se pa ett narvarande ledarskap och forskning kring omradet ar komplext. Dock
finns inget som stodjer att vara fysiskt ndrvarande en natt per termin skulle uppfylla kravet pa ett
narvarande ledarskap.

Ett ndrvarande ledarskap innebar och bygger pa flera funktioner;

e Kommunikation ar en viktig funktion, att chefer lyssnar och tar till sig asikter.



e Information ar en annan viktig funktion, att medarbetare far relevant information.
o Tillgdnglighet, att chefer finns tillgdnglig i ndgon form.

e Engagemang, att chefer visar att man ar intresserad av det som gors.

e Tillit, att chefer visar att man har fortroende for medarbetare.

Att arbeta som enhetschef inom Division social omsorg innebér att hantera flera omraden.
Enhetschefer arbetar vardagar och kontorstid. Ingen enhetschef arbetar kvall, natt eller helg. Det
innebar att som enhetschef far man arbeta pa olika satt med ledarskapet.

Det behover sdkerstallas att det finns tillgang till arbetsledning nattetid vilket det finns genom
Trygghetsjouren. Arbetsledning genom Trygghetsjouren finns tillganglig kvall, natt och helg.

Enhetschefer arbetar med att ha regelbundna maéten vid olika tidpunkter med all personal. Det
innebar saledes att nattpersonalen har regelbundna moten med respektive enhetschef och dven vid
vissa moten med dagpersonalen.

Det sker arliga medarbetarsamtal vilket ger mojlighet for enskilda medarbetare att patala vilka behov
de har for att kunna utféra sina arbeten.

Atgird: Enhetscheferna kommer att fortsatta med att arbeta med olika former for moten for att
traffa medarbetare som arbetar natt. Det innebar att de fortsatter komma tidigt pa morgonen
och/eller komma pa kvillen nér nattpersonalen borjar/slutar sitt arbetspass for att kunna veta hur de
har det och hur det fungerat.

Enhetschefer kommer alltid att bjuda in nattpersonalen till méten och aktiviteter dagtid som
dagpersonalen narvarar pa sa att de kanner sig delaktiga.

Vid medarbetarsamtalen kommer varje medarbetare som arbetar natt att fa an mer tid for att
utveckla hur de vill ha méten med sin enhetschef eller annat behov som kan finnas.

Tidsplan: Uppfoljning 1: a kvartalet 2021

Karin Lindgren

Verksamhetschef
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Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/77

Maxtaxa, avgifter och debitering inom Vard- och omsorgsnamndens
ansvarsomrade 2021

Ett forslag till avgifter inom Vard- och omsorgsnamndens verksamhet for ar
2021 finns nu framtaget, vilket framgar av bilaga till tjansteskrivelse daterad
2020-08-18.

Flertalet avgifter styrs av maxtaxan som beslutas pa nationell niva och kopp-
las till prisbasbeloppet, som for 2021 uppgar till 47 600 kronor. Aktuellt
forslag bygger pa forutsattningen att de berakningsgrunder som
presenterades av Socialstyrelsen for 2020 kommer att gélla aven for 2021.
Slutlig information avseende 2021 kommer Socialstyrelsen att presentera
senare under innevarande ar.

Ovriga avgifter har kommunen fri ratt att besluta dver. Det visar sig i en jam-
forelse att Nykoping har lagre avgifter an narliggande kommuner. Liksom for
2020 foreslas for 2021 darfér en upprakning med 5 % i syfte att narma oss
dvriga kommuners niva, for att tacka upp for namndens kostnader.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att foreslda Kommunfullméaktige att anta dokumentet "Maxtaxa, avgifter och
debitering inom Vard- och omsorgsnamndens ansvarsomrade 2021”, enligt
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-18.

att foreslda Kommunfullméaktige att avgifterna enligt dokumentet borjar gélla
2021-01-01.

att revidera dokumentet om Socialstyrelsen senare under innevarande ar
beslutar att &ndra berékningsgrunderna fér maxtaxa mm.

Beslut till:
Kommunstyrelsen
Division Social omsorg, myndighetsfunktionen och avgiftshandlaggare

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VONZ20/77
2020-08-18

Vard- och omsorgsnamnden

Maxtaxa, avgifter och debitering inom Vard- och
omsorgsnamndens ansvarsomrade 2021

Bakgrund

Ett forslag till avgifter inom Vard- och omsorgsnamndens verksamhet for ar
2021 finns nu framtaget, vilket framgar av bilaga till tjansteskrivelse daterad
2020-08-18.

Flertalet avgifter styrs av maxtaxan som beslutas pa nationell niva och kopp-
las till prisbasbeloppet, som for 2021 uppgar till 47 600 kronor. Aktuellt forslag
bygger pa forutsattningen att de berakningsgrunder som presenterades av
Socialstyrelsen for 2020 kommer att galla aven for 2021. Slutlig information
avseende 2021 kommer Socialstyrelsen att presentera senare under inne-
varande ar.

Ovriga avgifter har kommunen fri ratt att besluta dver. Det visar sig i en jam-
forelse att Nykoping har lagre avgifter an narliggande kommuner. Liksom for
2020 foreslas for 2021 darfor en upprakning med 5 % i syfte att narma oss
ovriga kommuners niva, for att tacka upp for namndens kostnader.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar
att foresla Kommunfullmaktige att anta dokumentet "Maxtaxa, avgifter och

debitering inom Vard- och omsorgsnamndens ansvarsomrade 2021”, enligt
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-18.

att foresla Kommunfullméaktige att avgifterna enligt dokumentet bérjar galla
2021-01-01.

Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se
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att revidera dokumentet om Socialstyrelsen senare under innevarande ar
beslutar att &ndra berékningsgrunderna fér maxtaxa mm.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Kommunstyrelsen
Division Social omsorg, myndighetsfunktionen och avgiftshandlaggare
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Vard- och omsorgsndmnden Datum

2021-08-18

Maxtaxa, avgifter och
debitering inom Vard-
och omsorgsnamndens
ansvarsomrade 2021

Postadress Besoksadress Tfn Org nr 21 20 00-29 40
Nykopings kommun Fax Bg 619-03 42

Vard- och omsorgsnamnden marie.johnsson.1@nykoping.se kommun@nykoping.se
611 83 NYKOPING www.nykoping.se
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Maxtaxa

Inkomster

Inkomstberakning baseras pa den enskildes egna uppgifter. Den enskilde ska lamna uppgift
om faktisk eller uppskattad inkomst for de ndrmast foljande 12 manaderna nar insatserna
borjar och sedan en gang per ar eller om nagot andras under aret.

Avgiftshandlaggaren kontrollerar den enskildes uppgifter mot aktuella uppgifter fran For-
sakringskassan.

Den enskilde far inkomstunderlaget tillsammans med beslutet om avgift.

For enskild som inte lamnar uppgift om aktuell inkomst debiteras den faktiska avgiften eller
maxavgiften.

Som inkomst raknas samtliga beskattningsbara inkomster enligt gidllande skattelagstiftning
samt vissa skattefria ersattningar:

e Inkomst av arbete

e Overskott i ndringsverksamhet

e Allméan pension

e Tjanstepension

e Privata pensionsforsakringar

e Avtalsgruppsjukforsakringar (AGS)

e Sjukersattningar/aktivitetsersattningar

e Utlandspensioner

e Livranta

e Vardbidrag (skattepliktig del)

e Utdelning pa aktier och fondandelar per den 31 december aret innan avgiftsperioden.

e Rénta pa bankmedel per den 31 december aret innan avgiftsperioden.

e Bostadsstdd, t ex bostadstillagg for pensionarer och bostadsbidrag, om den enskilde
sokt och fatt tillagg/bidrag

e Studiebidrag

e Skattefria stipendier till den del de dverstiger 3 000 kr

e Underhallsbidrag

e Arbetsmarknadsersattningar

e Aldreférsérjningsstdd
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Som inkomst raknas inte

e Barnsinkomster

e Formogenhet eller s k reavinster
e Handikappersattning

Fran inkomsten franrdknas

e Statlig och kommunal skatt samt begravningsavgift enligt tabell

e Kyrkoavgift till samtliga trossamfund som har regeringens tillstand att ta ut sina med-
lemsavgifter via skattsedel. (Se kommunférbundets cirkuldar 2004:99) Kyrkoavgiften
beraknas enligt vid varje tidpunkt gallande skattesats for Nykopings forsamling.

Makars inkomster

Makars och registrerade partners samlade inkomster enligt ovan laggs samman. Darefter
fordelas de med hélften pa vardera person.

Om paret lever i skilda hushall, t ex nar den ena flyttat till sarskilt boende, betraktas de som
ensamstaende. Om de anser det fordelaktigt kan de dock valja att betraktas som samman-

boende.

Sambors inkomster

Sambor har inte juridisk forsérjningsplikt och betraktas alltid som ensamstaende.

Boendekostnad
Den enskildes faktiska boendekostnad berdknas pa foljande satt:

Hyresratt

Aktuellt hyresbelopp exklusive hushallsel. Ingar hushallsel i hyran avrdknas en schablon-
kostnad pa 330 kronor per manad.

Bostadsratt

Aktuell avgift exklusive hushallsel + 70 % av rantekostnaderna for bostadslan.

Egen bostadsfastighet

70 % av rantekostnaderna for bostadslan + 70 % av tomtrattsavgald + fastighetsavgift +
skéliga driftskostnader exklusive hushallsel.

Delad bostad

Om den enskilde delar bostad med en annan vuxen person som han/hon inte har f6rsorj-
ningsplikt for, delas bostadskostnaden mellan dessa.

Jamkning av boendekostnad vid flyttning till sarskilt boende

En ensamstaende som flyttar till sarskilt boende kan fa jamkning av boendekostnaden for
det sarskilda boendet. Detta géller vid dubbel boendekostnad i hogst tre manader. Den som
har kapitalinnehav 6ver 100 000 kr far dock inte jamkning.
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Minimibelopp 2021

For den enskildes kostnader fér personliga behov och 6vriga normala levnadskostnader ar
ett minimibelopp faststéllt i lagen. Beloppet bygger pa Konsumentverkets berakningar av
levnadskostnader for normal levnadsstandard for individer i olika aldrar. Berdkningsgrund-
erna ar fastslagna i Socialstyrelsens foreskrifter och ar knutna till prisbasbeloppet. Detta
justeras arligen och uppgar for 2021 till 47 600 kronor.

Minimibeloppet ska tacka normalkostnader for livsmedel, klader, skor, fritid, hygien, dags-
tidning, telefon, hemférsakring, 6ppen héalso- och sjukvard, tandvard, hushallsel, férbruk-
ningsvaror, resor, mobler, husgerad och lakemedel.

Minimibelopp Berakningsgrund Belopp Jmf belopp
2021, 2020
kr per
manad

Ensamstaende 61 daroch | 1/12 av 135,46 % av 5373 5339

uppat prisbasbeloppet

Ensamstaende upp till 60 | 110 % av ovanstaende 5911 5873

ar

Make/samboende 61 ar 1/12 av 114,46 % av 4 540 4512

och uppat prisbasbeloppet

Make/samboende upp 110 % av ovanstaende 4994 4963

till 60 ar

Tillagg for barn 0-3 ar 3,82 % av prisbasbeloppet 1820 1810

avrundat till ndrmaste 10-tal

Tillagg for barn 4-10 ar 4,53 % av prisbasbeloppet 2 160 2 140

avrundat till ndrmaste 10-tal

Tillagg for barn 11-20 ar 6,15 % av prisbasbeloppet 2 930 2910

avrundat till ndrmaste 10-tal

Ho6jning av minimibeloppet

Minimibeloppet ska hojas nar den enskilde har skéliga férdyrande kostnader. Dessa ska ha
en berdknad varaktighet pa minst 10 manader under ett ar samt avse ett belopp som ar
minst 200 kr/manad.

Minimibeloppet hojs i foljande situationer:

Hojning av Berakningsgrund Belopp Jmf belopp
minimibeloppet 2021, 2020

kr per

manad
Matdistribution 7 dagar Kostnad for matlada + 538 674
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matdistribution minus 40 % av
Konsumentverkets berdaknade
livsmedelskostnad for personer >

75 ar
Matdistribution 5 dagar 5/7 av ovanstaende 384 481
Kostabonnemang sarskilt | Den kostnad for 1119 1467
boende kostabonnemang som 6verstiger

Konsumentverkets berdaknade
livsmedelskostnad for personer >
75 ar

Kostnad for god man 1/12 av den arliga avgift som den enskilde senast betalat till
Overférmyndaren

Exempel pa 6vriga kostnader som kan hoja minimibeloppet:

e Underhallskostnader for barn

e Fordyrade kostnader for resor

e Merkostnader till féljd av funktionsnedsattning, t ex rehabilitering eller habilitering

Sdnkning av minimibeloppet

Minimibeloppet kan sdnkas om den enskilde har lagre levnadskostnader an de som ingar i
minimibeloppet.

| kommunens sarskilda boenden ingar hushallsel med 330 kr/méanad i hyran, varfér minimi-
beloppet sdnks med motsvarande belopp. Ingar hushallsel i hyran for eget ordinért boende
gbrs motsvarande schablonavdrag fran minimibeloppet.

Forbehallsbelopp
Den enskildes forbehallsbelopp ar lika med summan av boendekostnaden och minimibelop-
pet.

Avgiftsutrymme

Mellanskillnaden mellan berdknad nettoinkomst och férbehallsbelopp (minimibelopp och
boendekostnad) utgor avgiftsutrymmet. Om mellanskillnaden blir noll eller minus blir av-

giften noll kronor. Den enskilde har, om behov foreligger, mojlighet att anséka om forsorj-
ningsstod.

Hoégkostnadsskydd

Maxtaxan ar vad avgiften for hemtjanst i ordinadrt boende och sarskilt boende, dagverksam-
het samt kommunal hdlso- och sjukvard hogst far uppga till. Syftet med den ar att skydda
dldre och personer med funktionsnedséattning fran alltfér hoga avgifter och att dessa
grupper ska fa behalla en lagsta niva av egna medel, som ska racka till n6dvandiga och
normala levnadskostnader.

Hogkostnadsskydd Berakningsgrund Belopp 2021, | Jmf belopp
kr per manad | 2020

Maxtaxa 1/12 av 0,5392 ganger 2 139 2125

5/8
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prisbasbeloppet

Timtaxa upp till sex 1/6 av ovanstaende

timmar

356

354

Avgifter 2021

Avgifterna nedan beslutas av kommunen. De ar har uppraknade med 5 % jamfort med

foregaende ar.

Avgift for hemtjanst i eget ordinart boende

Belopp 2021 Jmf belopp
2020
Trygghetslarm, per manad 287 273
Telefonservice, per manad *) 140 133
Insatsen tillsyn, per manad (om inga ovriga insatser) 551 525

*) Avgiften galler endast beslut fattade fore 2018-05-31. Déarefter kan inte nya beslut om

denna insats fattas.

FOr insatser overstigande sex timmar per manad ar avgiften lika med avgiftsutrymmet —

dock hogst maxtaxan.

Vid insatser till makar/registrerade partners beraknas avgift for var och en for sig om insats-

en vander sig till bada.

Den sammanlagda avgiften av olika insatser ar alltid hogst lika med avgiftsutrymmet dock

hogst maxtaxan.

Avgift for omvardnad och serviceinsatser i sdrskilt boende
| stadigvarande boende ar avgiften lika med avgiftsutrymmet - dock hogst maxtaxan.

| korttidsboende &r avgiften 1/30 av avgiftsutrymmet (hogst maxtaxan) for varje boende-

dag. For hel manad debiteras avgiftsutrymme/maxtaxan oavsett manadens langd.

Avgifter for halso- och sjukvard 2021

Belopp 2021 Jmf belopp
2020

Inskriven i hemsjukvard, avgift per manad 537 511
Inskriven i hemsjukvard, forbandsmaterial per manad 179 170
Hembesok, inte inskriven i hemsjukvard, per tillfalle 182 174
Hoftskyddsbyxa, per styck 100 100
Avgifter for kost inom dldreomsorg 2021

Belopp Frukost | Lunch | Kvall IJmf

2021 belopp

2020

Matlada 7 dagar, per manad 954 909
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Matlada 5 dagar, per manad 682 650

Matlada, per dag 32 30

Distribution av matlada 7 dagar, per 580 553

manad

Distribution av matlada 5 dagar, per 439 418

manad

Distribution av matlada, per dag 20 19

Dagverksamhet/tillfalle 81 78

Abonnemang boende, per manad 3609 3437
per dag 120 26 47 47 115

Matlada avser enbart maten. Avgiften for distribution laggs in i maxtaxan. Berakning gors

som pris per dag x antal dagar per vecka x 4,3 veckor per manad.

Avgifter for kost inom verksamhet for funktionsnedsatta 2021

Belopp Frukost | Lunch | Kvall IJmf
2021 belopp
2020
Abonnemang boende, per manad 3 609 3437
per dag 120 25 45 45 115
Korttids/fritids under lov 123 27 48 48 117
Dito fran 16 ar 147 33 57 57 140
Mellanmal fritids 25 24
Under resor med fritids 206 46 80 80 196
Lunch dagl verksamhet 64 61
Ovriga avgifter
Belopp 2021 Jmf belopp
2020
Forbrukningsvaror vid sarskilt boende (frivilligt deltagande) 143 137
per manad
Avgift for ej i forvag avbokat besok inom hemtjansten, per 150 150

gang *)

*) Senarelagt genomférande pga pandemin.

Avgiften for forbrukningsvaror avser sddant som stadmaterial/rengéringsmedel, tvatt-
medel, hushalls och toapapper, avfallspasar, maltidsskydd, tvattlappar och glodlampor till

fast armatur i vardtagarens lagenhet.

Villkor kring avgiften for ej avbokade besok:
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e Avbokningen maste ske senast vid samma tidpunkt som besoket skulle dgt rum, tva
vardagar innan.

e Undantag géller till exempel vid akut inldggning pa lasarett. Det finns ocksad utrymme
for bedomning utifran aktuell situation.

e Kommer personalen mer @n en timme for tidigt eller for sent och kunden inte ar
hemma, debiteras heller ingen avgift.

e Avgiften ingar ej i maxtaxan.

Debitering av avgift

Debitering av avgift sker varje manad i efterhand. Om sammanlagd debitering av avgift for
en manad understiger 100 kr sker ingen debitering forran flera manadsavgifter tillsammans
overstiger 100 kr.

Avrdkningsregler vid franvaro

Franvaro pa grund av sjukhusvistelse eller vistelse pa korttidsboende gar till pa féljande

satt:

e Avdrag sker for avgift for hemtjanst med 1/30 av beslutad manadsavgift per franvaro-
dag.

e Avdrag sker med avgift for kost med en 1/30 av manadsavgiften vid 7-dagars abonne-
mang respektive 1/22 av manadsavgiften vid 5-dagars abonnemang.

Vid 6vrig franvaro eller tillfalligt uppehall gérs avdrag som vid sjukhusvistelse under férut-
sattning att den enskilde gjort skriftlig anmélan pa sarskild blankett senast sju dagar fore
franvaron.

Om planerad korttidsvistelse inte avbokas minst tva veckor i forvag ska kostavgift fér den
planerade tiden betalas.

Omrdkning av avgift

Omrakning av avgift sker arligen eller vid vasentligt andrade forhallanden. Vid omprévning/
andring av beslutad insats gor avgiftshandlaggaren en ny berakning med aktuella uppgifter
fran forsakringskassan.

Overklagande
Avgiftsprovning ar individuell. Avgiftsbeslutet kan 6verklagas och besvdrshanvisning lamnas
vid varje beslut.



NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/35

Kompletterande disponering av 2020 ars stimulansmedel for att
motverka ensamhet bland aldre och for 6kad kvalitet i omsorgen om
personer med demenssjukdom

Regeringen genomfor en tredrig satsning pa stimulansmedel till landets kom-
muner for att ge dem mojlighet att rikta insatser for att motverka ensamhet
bland &ldre och en 6kad kvalitet i omsorgen om personer med demenssjuk-
dom. Nykdpings kommun har rekvirerat 3 949 341 kronor enligt Social-
styrelsens fordelningsnyckel.

Vard- och omsorgsnamnden beslutade enligt § 53 2020 att disponera
medlen for ytterligare ett demensteam, som ska finnas till fér samtliga
verksamheter inom aldreomsorgen i hela kommunen oavsett utforare.
Teamet beréknas kunna vara i drift i oktober till en kostnad under
innevarande ar pa 0,9 mnkr, vilket gor att det aterstar 3,0 mnkr for mojliga
engangsinsatser under 2020.

Utifran inkomna forslag foreslas att de tillfalliga medlen for 2020 nyttjas aktivt
till att erbjuda boenden pa aldre- och demensboenden att komma ut pa
promenader och annat i narmiljon genom att anlita tillféallig personal eller
foreningar for andamalet. Dessutom foreslas medlen nyttjas till att hyra mini-
buss eller liknande for att géra nagot langre och andra upplevelser méjliga
for de boende. Medlen kan nyttjas av samtliga utférare av sarskilda boenden
for aldre. Efter verenskommelse kan medlen @ven nyttjas till andra atgarder
pa samma tema. Medlen foreslas ocksa anvandas till att starka
dagverksamheten for personer med demenssjukdom med tekniska
I6sningar, exempelvis smartboard. Fakturor for kostnaderna skickas l6pande
till Vard- och omsorgsnamnden.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att aterstaende stimulansmedel disponeras pa det satt som foreslas i tjanste-
skrivelse daterad 2020-08-26

att uppdra at namndens sakkunniga tjansteman att till namndens forsta
sammantrade 2021, muntligen rapportera hur medlen disponerats.

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



NYKOPINGS KOMMUN

FORSLAG
Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/35
Beslut till:

Division Social omsorg
Ansvar & omsorg
Betelhemmet

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VONZ20/35
2020-08-26

Vard- och omsorgsnamnden

Kompletterande disponering av 2020 ars
stimulansmedel for att motverka ensamhet bland
aldre och for okad kvalitet i omsorgen om
personer med demenssjukdom

Bakgrund

Regeringen genomfor en trearig satsning pa stimulansmedel till landets kom-
muner for att ge dem mdjlighet att rikta insatser for att motverka ensamhet
bland &ldre och en 6kad kvalitet i omsorgen om personer med demenssjuk-
dom. Nykdpings kommun har rekvirerat 3 949 341 kronor enligt Social-
styrelsens fordelningsnyckel.

Vard- och omsorgsnamnden beslutade enligt § 53 2020 att disponera medlen
for ytterligare ett demensteam, som ska finnas till for samtliga verksamheter
inom aldreomsorgen i hela kommunen oavsett utférare. Teamet beréknas
kunna vara i drift i oktober till en kostnad under innevarande ar pa 0,9 mnkr,
vilket gor att det aterstar 3,0 mnkr for mojliga engangsinsatser under 2020.

Utifran inkomna forslag foreslas att de tillfalliga medlen for 2020 nyttjas aktivt
till att erbjuda boenden pa aldre- och demensboenden att komma ut pa
promenader och annat i narmiljén genom att anlita tillfallig personal eller
foreningar for andamalet. Dessutom foreslas medlen nyttjas till att hyra mini-
buss eller liknande for att géra nagot langre och andra upplevelser mojliga for
de boende. Medlen kan nyttjas av samtliga utférare av sarskilda boenden for
aldre. Efter verenskommelse kan medlen &ven nyttjas till andra atgarder pa
samma tema. Medlen foreslas ocksa anvandas till att starka dagverksamheten
for personer med demenssjukdom med tekniska losningar, exempelvis smart-
board. Fakturor for kostnaderna skickas lopande till Vard- och omsorgs-
namnden.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en
provning av barnets basta.

Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se
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Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att aterstaende stimulansmedel disponeras pa det satt som foreslas i tjanste-
skrivelse daterad 2020-08-26

att uppdra at namndens sakkunniga tjansteman att till namndens forsta
sammantréde 2021, muntligen rapportera hur medlen disponerats.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Division Social omsorg
Ansvar & omsorg
Betelhemmet

EF_skapat_Repeat



NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/72

Rekvirering av statsbidrag till kommuner for kostnader till foljd av
satsningen Aldreomsorgslyftet

Socialstyrelsen har fatt i uppdrag att férdela stimulansmedel till kommunerna
for kostnader till foljd av satsningen Aldreomsorgslyftet. Detta syftar till att
starka kompetensen inom kommunalt finansierad vard och omsorg genom
att ge ny och befintlig personal majlighet att genomga utbildning till
vardbitrade eller underskoterska pa betald arbetstid. Staten finansierar
kostnaden for den tid den anstéllde ar franvarande pa grund av studierna
under 2020 och 2021.

Nykopings kommun har fatt majlighet att rekvirera 2 966 457 kronor, vilket
ska goras senast den 31 oktober 2020. Vard- och omsorgsnamnden
beslutade enligt 8 57 i juni 2020 att inom ram avséatta 2,5 mnkr fér 2020 till
Okad kompetens inom omsorgen, som ett komplement till statens satsning.
P& helaret innebéar det 5,0 mnkr for 2021.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar foresla Kommunstyrelsen att besluta

att rekvirera medlen for Aldreomsorgslyftet
att uppdra at Vard- och omsorgsnamnden att administrera medlen och

disponera dem for avsedda andamal och darefter bistda Kommunstyrelsen
med underlag for aterrapportering till Socialstyrelsen under 2021.

Beslut till:
Kommunstyrelsen

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/72
2020-08-24

Vard- och omsorgsnamnden

Rekvirering av statsbidrag till kommuner for
kostnader till foljd av satsningen Aldreomsorgs-
lyftet

Bakgrund

Socialstyrelsen har fatt i uppdrag att fordela stimulansmedel till kommunerna
for kostnader till foljd av satsningen Aldreomsorgslyftet. Detta syftar till att
starka kompetensen inom kommunalt finansierad vard och omsorg genom att
ge ny och befintlig personal méjlighet att genomga utbildning till vardbitrade
eller underskoterska pa betald arbetstid. Staten finansierar kostnaden for den
tid den anstéllde ar frAnvarande pa grund av studierna under 2020 och 2021.

Nykopings kommun har fatt méjlighet att rekvirera 2 966 457 kronor, vilket ska
goras senast den 31 oktober 2020. Vard- och omsorgsnamnden beslutade
enligt 8 57 i juni 2020 att inom ram avsatta 2,5 mnkr fér 2020 till 6kad
kompetens inom omsorgen, som ett komplement till statens satsning. Pa
helaret innebar det 5,0 mnkr for 2021.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet berér eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en
provning av barnets basta.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar foéresla Kommunstyrelsen att besluta
att rekvirera medlen for Aldreomsorgslyftet

att uppdra at Vard- och omsorgsnamnden att administrera medlen och
disponera dem for avsedda a&ndamal och darefter bistd Kommunstyrelsen med
underlag for aterrapportering till Socialstyrelsen under 2021

Marie Johnsson

Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se


mailto:kommun@nykoping.se

Dnr VON20/72

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Kommunstyrelsen

2/2

EF_skapat_Repeat



..‘(;:3‘ Socialstyrelsen 2020-06-15  Dnr 9.2-19763/2020

Anvisningar for att rekvirera statsbidrag for
2020 till kommuner for kostnader till f6ljd av
satsningen Aldreomsorgslyftet

Regeringen har gett Socialstyrelsen 1 uppdrag att betala ut statsbidrag till kommuner
som ersdttning for att anstillda ska kunna utbilda sig till vardbitrdde eller undersko-
terska pa arbetstid till foljd av satsningen Aldreomsorgslyftet (82020/05025/SOF).
Aldreomsorgslyfiet syfiar till att stirka kompetensen inom kommunalt finansierad
vard och omsorg genom att ge ny och befintlig personal méjlighet att genomga
utbildning till vardbitréde eller underskdterska pé betald arbetstid. Staten kommer
att finansiera kostnaden for den tid den anstéllde &r franvarande pé grund av studier
till vardbitride eller underskoterska under 2020 och 2021.

Bidragets storlek

Satsningen planeras att omfatta totalt 2 156 miljoner kronor under 2020 och 2021,
varav 462 miljoner kronor for 2020. Varje kommun rekvirerar medel upp till angiven
fordelningsram. Fordelningen av medlen har tva faktorer i forening som grund. Den
ena faktorn #r folkméingden i kommunen &r 2019. Den andra grunden ir standard-
kostnaden for dldreomsorg i det kommunala utjaimningssystemet. Standardkostnaden
for dldreomsorgen baseras enligt forordningen om kommunalekonomisk utjimning
(2004:881). I bilagan till regeringsbeslutet (2020-06-04 nr 1:8 $S2020/05025/SOF)
framgar hur stort belopp som varje kommun kan rekvirera.

Vilka kan rekvirera medlen?

Varje kommun fér, i egenskap av huvudman for sin egen verksamhet och for privata
utforares verksamhet som bedriver verksamhet pa uppdrag av kommunen, rekvirera
medel. Kommunerna ansvarar for att informera de privata utforare som bedriver
kommunal verksamhet pa uppdrag av kommunen om mdjligheten att ta del av
medlen.

Vad kan ni rekvirera medel for?

Statsbidraget far anvindas for att tdcka personalkostnader (inklusive 16ner, lagstad-
gade arbetsgivaravgifter, avialsforsikringar och avtalspensioner) for ny eller befintlig
personal for den tid under 2020 da den anstéllde &r frénvarande pé grund av studier
till vardbitride eller underskéterska. De anstélldas villkor for anstillningen foljer av
lag och kollektivavtal.

Vilka utbildningar ger ritt till stod?

Villkoren for att anviinda statsbidraget bygger pa regeringens beslut om Aldre-
omsorgslyfiet den 4 juni 2020 (2020-06-04 nr 1:8 S2020/05025/SOF). Det ér
Skolverkets yrkespaket till vardbitrade (800 p) och underskéterska (1500 p) som ger
ritt till stod. Aven motsvarande utbildningar pa Folkhogskolorna berttigar till stéd.

Yrkespaket till underskéterska (1500 p)
Yrkespaket till vardbitrdade (800 p)

SOCIALSTYRELSEN Telefon 075-247 30 00 socialstyrelsen@socialstyrelsen.se
106 30 Stockholm Fax 075-247 32 52 www socialstyrelsen.se
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SOCIALSTYRELSEN 2020-06-15  Dnr 9.2-19763/2020

Nir kan ni anvinda medlen?

Socialstyrelsen betalar ut medlen under 2020 och de kan anvéndas till och med den
31 december 2020. Statsbidraget kan anvéndas fr&n och med den 2020-06-04.
Hur far ni del av medlen?

Rekvisition gors via Socialstyrelsens e-tjénst senast den 31 oktober 2020. Endast
en rekvisition per kommun. I bilagan till regeringsbeslutet (2020-06-04 nr 1:8
S$2020/05025/SOF) framgar hur stort belopp som varje kommun kan rekvirera.

Link till statsbidragets webbsida

Vad giller for aterrapportering och aterbetalning?

Varje kommun ska senast den 15 mars 2021 aterrapportera hur statsbidraget har
anvints. I slutet av bidragséret eller i bérjan av aret darpé skickar Socialstyrelsen ut
ett webbaserat aterrapporteringsformulér till den kontaktperson kommunen uppgav 1
samband med rekvisitionen. Meddela Socialstyrelsen om kontaktuppgifterna dndras
under bidragséret.

Formuldret kommer till exempel att innehélla frAgor om hur mycket statsbidrag kom-
munen har anvint, hur manga av deltagarna som 4r ny respektive befintlig personal,
samt hur manga som har pdbdrjat respektive avslutat kurser med godként betyg inom
respektive utbildning. Fragorna kommer att vara uppdelade pa anstéllda inom egen
(kommunal) verksamhet och anstélida inom privata utforares verksamhet.

Medel som inte har anvénts eller som inte har anvints i enlighet med angivna villkor
1 regeringens beslut eller dessa anvisningar ska aterbetalas. Ett villkor for anvénd-
ningen av medlen &r att dterrapporteringen sker inom den angivna tidsramen. Om ni
inte har anviént hela det rekvirerade beloppet till och med den 31 december 2020 ska
ni aterbetala aterstoden till Socialstyrelsen. Socialstyrelsen fakturerar berdrda
bidragsmottagare.

2(2)



SOCIALSTYRELSEN

2020-06-15 Dnr 9.2-19763/2020

Kommun

Belopp (kr)

Maonsteras kommun
Morbylanga kommun
Nacka kommun

Nora kommun
Norbergs kommun
Nordanstigs kommun
Nordmalings kommun
Norrképings kommun
Norrtélje kommun
Norsjé kommun
Nybro kommun
Nykvarns kommun
Nyképings kommun
Nynashamns kommun
Nassjo kommun
Ockelbo kommun
Olofstroms kommun
Orsa kommun

Orust kommun

Osby kommun
Oskarshamns kommun
Ovanakers kommun
Oxelésunds kommun
Pajala kommun
Partille kommun
Perstorps kommun
Pited kommun
Ragunda kommun
Region Gotland
Robertsfors kommun
Ronneby kommun
Rattviks kommun
Sala kommun

Salems kommun
Sandvikens kommun
Sigtuna kommun
Simrishamns kommun
Sjobo kommun

Skara kommun
Skellefted kommun
Skinnskattebergs kommun

793 384
782 181
3706 613
610 988
336 434
561721
449 294
6 031 370
3 653 861
269 656
1180523
284 114
2966457
1282 604
1545 210
373 484
833 611
452 454
910 863
768 205
1408 656
712175
747 079
562 384
1498 453
378 816
2084 355
444 131
3282 145
421312
1623 632
832 048
1247 397
588 196
2072 755
1533419
1403 905
935531
930 333
3772977
264 357
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SOCIALSTYRELSEN 2020-06-15 Dnr 9.2-19763/2020
Kommun Belopp (ki)
Skurups kommun 683943
Skévde kommun 2399614
Smedjebackens kommun 591 215
Sollefted kommun 1329033
Sollentuna kommun 2532575
Solna stad 3 255801
Sorsele kommun 210025
Sotends kommun 633 621
Staffanstorps kommun 903 214
Stenungsunds kommun 1055 860
Stockholms stad 36 340 659
Storfors kommun 236949
Storumans kommun 442 915
Strangnds kommun 1606 320
Stromstads kommun 662 296
Stromsunds kommun 899 078
Sundbybergs stad 1595214
Sundsvalls kommun 4 677 315
Sunne kommun 795 925
Surahammars kommun 505 893
Svalévs kommun 560 611
Svedala kommun 753 567
Svenljunga kommun 549911
Saffle kommun 1013581
Saters kommun 583 958
Savsjo kommun 654 322
Séderhamns kommun 1623658
Soderkdpings kommun 713 234
Sadertalje kommun 3637757
Sélvesborgs kommun 981 380
Tanums kommun 811278
Tibro kommun 606 500
Tidaholms kommun 703 317
Tierps kommun 1152 858
Timra kommun 876 590
Tingsryds kommun 907 888
Tjérns kommun 809 845
Tomelilla kommun 745 898
Torsby kommun 913 151
Torsas kommun 470 166
Tranemo kommun 642 912

6(8)



NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/35

Rekvirering av statsbidrag for att motverka konsekvenserna av
isolering for aldre med anledning av Covid-19

Regeringen har gett Kammarkollegiet i uppdrag att fordela medel pa
sammantaget 30 mnkr till kommunerna i form av ett statshidrag som ska
motverka konsekvenserna av isolering for aldre med anledning av Covid-19.

Nykoping har méjlighet att rekvirera 192 627 kronor, vilket ska ske senast
den 30 september. Medlen foreslas i enlighet med regeringens medskick
finansiera digitala och andra l6sningar i verksamheter for aldre som syftar till
att skapa mdjligheter till sociala kontakter inom de restriktioner som galler.
Exempelvis kan det handla om att skapa skyddade besdksrum eller att ta in
extra personal for att mojliggéra moéten med anhdriga utomhus. Det kan
ocksa handla om att inforskaffa teknisk utrustning, sa att digitala méten kan
ske da fysiska méten inte ar mojliga.

Medlen foreslas ocksa fordelas mellan de tre utforarna i proportion till antalet
platser, vilket ger féljande fordelning:

Division Social omsorg 145 547 kr
Betelhemmet 4 923 kr
Ansvar & omsorg 42 157 kr

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att rekvirera statsbidraget for att motverka konsekvenserna av isolering for
aldre med anledning av Covid-19.

att statshidraget ska nyttjas i enlighet med forslaget i tjansteskrivelse daterad
2020-08-21.

att férdela medlen till samtliga tre utférare i enlighet med forslaget i tjanste-
skrivelse daterad 2020-08-21.

att uppdra at samtliga utforare att till forsta namndsammantradet 2021 ater-
komma med en skriftlig rapport dver hur statsbidraget anvénts.

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



NYKOPINGS KOMMUN

FORSLAG
Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/35
Beslut till:

Division Social omsorg
Ansvar & omsorg
Betelhemmet

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/80
2020-08-21

Vard- och omsorgsnamnden

Rekvirering av statsbidrag for att motverka
konsekvenserna av isolering for aldre med
anledning av Covid-19

Bakgrund

Regeringen har gett Kammarkollegiet i uppdrag att férdela medel pa samman-
taget 30 mnkr till kommunerna i form av ett statsbidrag som ska motverka
konsekvenserna av isolering for éaldre med anledning av Covid-19.

Nykdping har majlighet att rekvirera 192 627 kronor, vilket ska ske senast den
30 september. Medlen foreslas i enlighet med regeringens medskick finansi-
era digitala och andra Iosningar i verksamheter for aldre som syftar till att
skapa mojligheter till sociala kontakter inom de restriktioner som galler. Exem-
pelvis kan det handla om att skapa skyddade bestksrum eller att ta in extra
personal for att mojliggéra méten med anhoriga utomhus. Det kan ocksa
handla om att inforskaffa teknisk utrustning, sa att digitala moten kan ske da
fysiska moéten inte ar mojliga.

Medlen foreslas ocksa fordelas mellan de tre utférarna i proportion till antalet
platser, vilket ger féljande fordelning:

Division Social omsorg 145 547 kr
Betelhemmet 4 923 kr
Ansvar & omsorg 42 157 kr

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se
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att rekvirera statsbidraget for att motverka konsekvenserna av isolering for
aldre med anledning av Covid-19.

att statsbhidraget ska nyttjas i enlighet med forslaget i tjansteskrivelse daterad
2020-08-21.

att fordela medlen till samtliga tre utforare i enlighet med forslaget i tjanste-
skrivelse daterad 2020-08-21.

att uppdra at samtliga utférare att till forsta namndsammantradet 2021 ater-
komma med en skriftlig rapport 6ver hur statsbidraget anvants.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Division Social omsorg
Ansvar & omsorg
Betelhemmet



@ﬁ?} Regeringsbeslut 1:3

@ Regeringen 1 bilaga
2020-06-17
$2020/05407/FS
Socialdepartementet Kammarkollegiet
Box 2218

103 15 Stockholm

Utbetalning av medel till kommunerna for att bidra till att
motverka konsekvenserna av isolering for dldre med anledning
av spridningen av covid-19

Regeringens beslut

Regeringen ger Kammarkollegiet i uppdrag att utbetala 30 000 000 kronor till
kommunetna enligt férdelning i bilqga. Medlen ska anvindas till digitala och
andra 16sningar i verksamheter f6r dldre f6r att motverka konsekvenserna av
isoleting for ildte med anledning av spridningen av covid-19. Kommunerna
ska vid behov samverka med Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten,
samt med Post- och telestyrelsen vid frigor som rér digitalisering.

Medlen ska utbetalas frin utgiftsomride 9 Hélsovard, sjukvérd och social
omsotg, anslaget 1:8 Bidrag till psykiatzi, anslagsposten 3 Till Kammar-
kollegiets disposition f6r budgetitet 2020. Medlen utbetalas av I ammat-
kollegiet under 2020 till kommunerna engangsvis efter rekvisition. Rekwvisi-
tion ska ske till Kammarkollegiet senast den 30 september. Utbetalning gors
av Kammarkollegiet till samtliga kommuner under oktober ménad. IKKammar-
kollegiet har ratt att ta ut administrativa avgifter for det utbkade uppdraget
frén anslagsposten, med hogst 100 000 kronot.

Arendet

Social gemenskap och stod, fysisk aktivitet, goda matvanor och menings-
fullhet i vardagen ér faktorer som frimjar livskvaliteten bland 4ldre och
forebygger fysisk och psykisk ohidlsa. Hilsofrdmjande aktiviteter dr viktiga,
bade for de dldre som bor pé vard- och omsoigsboende och fér de som bor
hemma. Social distansering och 1solering med anledning av spridningen av
covid-19 kan Gka tisken fOr psykiatriska diagnoser och psykisk ohilsa. I
Svetige rekommenderas sirskilt personer 6ver 70 ar och de med under-

Telefonvixel. 08-405 10 00 Postadress: 103 33 Stockholm
Fax: 08-24 46 31 Besotksadress: Fredsgatan 8
Webb: www.regeringen.se E-post: s.registrator@regeringskansliet.se



liggande sjukdom att undvika sociala kontakter. Social isolering 41 hilso-
farligt och jamforbart med att ha ohilsosamma levnadsvanor. Ensamheten
innebit t.ex. en okad tisk for att utveckla hjirt- och kérlsjukdomar, stroke
och demens. I studier frin Kanada och Kina under SARS-epidemin ar 2003
fann man en hdg andel psykiatriska diagnoser (25-30 procent) hos personer
som undet en lingre tid varit isolerade. Vanligast var PTSD och depression.

Gruppen éldte tiskerar att drabbas sirskilt hart av f6ljderna av utbrottet av
covid-19. Detta giller 1 synnethet de dldre som redan befinner sig i utsatta
sitnationet. Mot bakgrund av de konsekvenser som isolering kan innebira
for den enskilde med anledning av sptidningen av covid-19 beslutar rege-
ringen att fordela medel till kommunerna i syfte att mdjliggdra 4ldres sociala
kontakter. Insatserna ska bidra till att stirka dldres psykiska vilbefinnande
och motverka psykisk ohilsa i samband med de restriktioner som féljer av

virusutbrottet.

Medlen som fo1rdelas till kommunerna ska anvinds for digitala 16sningar

och andta 16sningat i verksamheter for dldre som syftar till att skapa mojlig-
hetet till sociala kontakter inom de resttiktioner som giller med anledning
av spridningen av covid-19. Det kan till exempel innebira att tillgingliggora
skyddade besoksrum sa att anhoriga kan traffas pé sitt som inte innebir
risker for smittspridning eller att ta in extra personal for att mojliggora
moten med anhdriga utomhus. Det kan ocksa handla om att inforskaffa
teknisk utrustning for att dldre och anhdriga ska kunna ha kontakt nr
fysiska besok inte ir mojliga, utbildning i digital teknik. Fordelningen baseras
pA utjamningssystemets berikningar for dldreomsorgen per person.

Pa regeringens vagnar

Lena Hallengten

Linda Hindberg

2 (3)



32917

0319 Alvkarleby 32917,40 |

0330 Knivsta 29618,78 29619
0331 Heby 50 340,83 | 50 341
0360 Tierp 74 860,93 74 861
0380 Uppsala 538 059,50 | 538 059
0381 Enkoping 129 965,54 129 966
0382 Osthammar 83 014,59 83015
0428 Vingaker 31241,18 31241
0461 Gnesta 3332802 = 33328
0480 Nykoping 192 627,08 192 627
0481 Oxeldsund 48 511,64 48 512
0482 Flen 6458820 64588
0483 Katrineholm 118 483,96 118 484
0484 Eskilstuna 301 934,23 301 934
0486 Strangnas 104 306,49 104 306
0488 Trosa 36621,86 36622
0509 Odeshdg 21014,28 | 21014
0512 Ydre 16 198,92 16 199
0513 Kinda 36 710,07 36710
0560 Boxholm - 19868,10 19 868
0561 Atvidaberg 42 829,68 42 830
0562 Finspang 78 260,66 78 261
0563 Valdemarsvik 32774,71 32775
0580 Linkoping 417 584,34 417 584
0581 Norrkdping 391 647,43 391 647
0582 Séderkdping 46 313,87 46 314
0583 Motala 144 715,92 144 716
0584 Vadstena 3474831 | 34748 |
0586 Mjolby 85 425,53 85426 |
0604 Aneby 21 069,07 21069
0617 Gnosjé 27 827,61 27 828 |
0642 Mullsjo 21787,89 21788
0643 Habo 24 163,43 24163
0662 Gislaved 88 683,91 88 684
0665 Vaggeryd 39 234,85 39235
0680 Jonkdping 396 860,88 396 861
0682 Nissjo 100 338,31 100 338
0683 Varnamo 108 574,75 | 108 575
0684 Sivsjo 42 488,47 42 488
0685 Vetlanda 95 301,35 - 95301
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NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/78

Revidering av Forfragningsunderlag for bedrivande av hemtjanst enligt
Lag om valfrihetssystem

Lagen om valfrihetssystem, LOV, bérjade tillampas i Nykdpings kommun
2009. Av forfragningsunderlaget framgar bland annat vilka krav som stalls pa
en utférare och dess verksamhet for att kunna bli godkand i Nykdpings kom-
mun. Forfragningsunderlaget revideras l6pande vid behov och redan god-
ké&nda utforare blir bundna aven av férandringar som sker efter att avtal med
dem tecknats.

Nu aktuell revidering avser ett antal smarre justeringar utifran behov och
tveksamheter som iakttagits. Exempelvis har en sanningsférsakran lagts till,
liksom information om vad som géller kring sekretess. Tillagg ar markerade
med grént och borttag med rétt i forslaget.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna det reviderade forfragningsunderlaget enligt bilaga till tjanste-
skrivelse daterad 2020-08-04

att det reviderade forfragningsunderlaget galler fr o m 2020-10-01.

Beslut till:
Samtliga utférare av hemtjanst inom Nyképings kommun

Webb-redaktor, Bestallarkontoret, for publicering pa hemsidan

Justerandes signatur Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/78
2020-08-04

Vard- och omsorgsnamnden

Revidering av Forfragningsunderlag for bedriv-
ande av hemtjanst enligt Lag om valfrihetssystem

Bakgrund

Lagen om valfrihetssystem, LOV, boérjade tillampas i Nykdpings kommun
2009. Av forfragningsunderlaget framgar bland annat vilka krav som stalls pa
en utférare och dess verksamhet for att kunna bli godkénd i Nyképings kom-
mun. Forfragningsunderlaget revideras I6pande vid behov och redan god-
kanda utforare blir bundna aven av férandringar som sker efter att avtal med
dem tecknats.

Nu aktuell revidering avser ett antal smarre justeringar utifran behov och
tveksamheter som iakttagits. Exempelvis har en sanningsférsakran lagts till,
liksom information om vad som géller kring sekretess. Tillagg &r markerade
med gront och borttag med rott.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna det reviderade forfragningsunderlaget enligt bilaga till tjanste-
skrivelse daterad 2020-08-04

att det reviderade forfragningsunderlaget galler fr o m 2020-10-01.

Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman for Vard- och

omsorgsnamnden
Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342

611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se
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Beslut till:

Samtliga utforare av hemtjanst inom Nykodpings kommun

Webb-redaktor, Bestallarkontoret, for publicering pad hemsidan

EF_skapat_Repeat



$#/Nykoping

Forfragningsunderlag for
bedrivande av hemtjanst
enligt Lag om valfrihets-
system

Galler frdn och med 2020-10-01.

Bilagor:

1. Mall faktablad

2. Blankett "Ans6kan om godkannande for Fritt Val inom hemtjanstverksam-
het”

3. Kontraktsférslag

4. Mall fér kontrakt gallande personuppgiftsbitradesavtal

5. ”"Kvalitet och vardegrund i varden”

6. Riktlinjer Lex Sarah

7. Aktuell timersattning
Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdépings kommun Stadshuset, plan 1 Bg 619-03 42
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se

www.nykoping.se
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1 ALLMAN INFORMATION

Nykdpings kommun upphandlar hemtjanst enligt Lag om valfrihetssystem
(LOV) via Vard- och omsorgsnamnden, som i detta dokument benamns
Bestallaren. Sokande benamns Utforaren.

Forfragningsunderlaget beskriver de tjanster som ingar i Fritt val inom hem-
tjanst samt de krav som anstkande utférare maste uppfylla. Samtliga krav
maste vara uppfyllda under hela kontraktsperioden for att utforaren ska vara
godkand. Om kommunen andrar kraven maste aven tidigare godkanda
utforare uppfylla dessa.

Kommunens egenregi ar direktkvalificerad.

Verksamheten ska bedrivas religiost och politiskt obunden men far garna ha
en egen profil/inriktning vad géller t ex personalens kompetens.

1.1 Huvudmannaskap

Inom Nykdpings Kommun ar Vard- och omsorgsnamnden ansvarig namnd for
kommunens vard och omsorg samt den kommunala hélso- och sjukvarden. |
denna egenskap ar Vard- och omsorgsnamnden huvudman for de tjanster
som omfattas av upphandling enligt LOV.

1.2 Upphandlingens omfattning

Uppdraget omfattar att bedriva hemtjanst i form av omvardnads- och/eller
serviceinsatser. Anstkan enligt detta forfragningsunderlag, om att bedriva
hemtjanst, kan avse omvardnadsinsatser inklusive serviceinsatser eller enbart
serviceinsatser.

| begreppet personlig omvardnad ingar alla forekommande uppgifter som ror
den egna personen somt ex att ata, dricka, kla pa/av sig, skota personlig
hygien, forflytta sig eller en 6kad trygghet.

| begreppet serviceinsatser ingar stadning, tvatt, inkdp, promenad, social tid,
post-, bank- och apoteksarenden, disk, baddning, blomvattning, att béra ut
sopor och allmén uppsnyggning.

| uppdraget kan férekomma att enskilda anstéllda med underskoéterskeutbild-
ning, via delegering av distriktsskoterska/sjukskéterska, ska utféra halso- och
sjukvardsuppgifter. | uppdraget kan det aven forekomma att enskilda anstallda
efter delegering/instruktion av arbetsterapeut eller fysioterapeut/sjukgymnast
far utfora halso- och sjukvardsuppgifter.
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1.2.1 Malgrupp

Malgrupp ar personer boende i Nyképings kommun som har bistandsbeslut
om hemtjanst. Det avser framst aldre personer, men aven andra kan fore-
komma i malgruppen.

1.2.2 Geografiskt omrade

Ansokan och godkannande galler fér hela kommunen, d v s saval tatort som
landsbygd.

1.2.3 Kapacitetstak

Anbudsgivaren kan inte begransa sitt atagande genom att ange ett s k kapa-
citetstak. Det innebar att det inte gar att tacka nej till nya kunder och om be-
fintlig kund far utokat behov ska utféraren utféra den utokade tid som beviljats.

1.3 Kundens val/byte av utforare

Kunden ska alltid informeras om mojligheten att valja utférare. Malsattningen
ar att varje kund eller dennes foretradare ska kunna gora ett eget val. Utforar-
en upprattar darfor ett faktablad som beskriver utférarens verksamhet enligt
en bestamd mall som tillhandahalls av bestéllaren. Se bilaga 1. Faktabladet
finns publicerat p& kommunens hemsida. Utféraren ansvarar sjalv for att
uppgifterna ar aktuella genom att meddela bestéllaren eventuella férandringar.

Bistandshandlaggaren har en neutral och vagledande roll for att hjalpa kunden
i valet av utforare. Vill eller kan inte kunden valja utférare finns ett ickevals-
alternativ enligt en pa forhand bestamd turordningsrutin.

Efter beslut om hemtjanst valjer kunden utifran aktuell forteckning och infor-
mation om godkanda utforare vem som ska utfora tjansten. Kommunens
bistdndshandlaggare bestaller darefter insatsen hos vald utférare. Mojlighet
finns att valja olika utforare for insatser som galler personlig omvardnad
respektive for servicetjanster.

Kund har nar som helst ratt att byta till en annan utférare. Byte av utférare
meddelas bistdndshandlaggaren och ska, i normalfallet, anmalas 10 arbets-
dagar i forvag. Bistandshandlaggaren informerar aviamnande och mottagande
utférare om bytet. Dessa kommer déarefter dverens om de praktiska detaljerna
kring bytet.

Vid byte av utforare respektive avslut av insats ska utforaren lamna den doku-
mentation i arendet, som inte redan finns i Procapita, till bistandshandlagg-
aren.

1.4 Ansdkans utformning

AnsoOkan ska innehalla blankett "Ansékan om godkannande for Fritt val inom
hemtjanstverksamhet”, ifylld och undertecknad av behorig person. Se bilaga 2.
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Till anstkan ska bifogas:

=

Kopia pa registreringsbevis fran Bolagsverket
Kopia pa F-skattebevis

w

Tillstdnd fran IVO att fa bedriva hemtjanstverksamhet (om sadant redan
finnes)

Bevis om giltig ansvarsforsakring

Presentation av foretaget och dess ledning

Referens med uppgift om namn och telefonnummer

Foretagets kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9

© N o g »

Redovisning av verksamhetsansvarigs utbildningsniva, kunskap och erfar-
enhet (CV)

Sammanstallning 6ver berdrd personals utbildningsniva, kunskap och er-

©

farenhet
10. Beskrivning av foretagsidé, verksamhetens innehdll samt eventuell profi-

lering
11. Sanningsforsékran - LOV, enligt blankett p& kommunens hemsida
Ansokan markt "Ansdkan Hemtjanst" ska insandas till:

Nykdpings kommun
Vard- och Omsorgsnamnden
611 83 Nykoping

1.5 Behandling av anstkan

Inkommen ansdkan 6ppnas och registreras.

Darefter gors kontroll av att sbkanden uppfyller samtliga stéllda krav for att
bedriva hemtjanst i Nykoépings kommun. Begaran om komplettering kan ske.
Sokanden kallas sedan till ett méte dar krav och ataganden gas igenom.

Normal handlaggningstid ar ca 1 manad. Under sommarsemesterperioden
kan den dock vara langre. Om beslut fattas om godkannande och tillstand
redan finns fran IVO, tecknas kontrakt. Om utféraren kan godkannas, men
annu saknar tillstdnd fran IVO, ska utforaren anstka om sadant. Nar tillstand
har erhallits fran IVO, skickas detta till kommunen, som déarefter fattar beslut
om godkannande och kontrakt tecknas.
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Om anbudsgivaren inte godkanns och da anser sig felaktigt behandlad, har
denne mdjlighet att begéra rattelse av beslutet genom att skriftligen och inom
tre veckor till Forvaltningsratten i Linkdping ansdka om rattelse med begéran
om vilken andring som yrkas.

1.6 Kontrakt
Kontraktet tecknas tills vidare under férutsattning att utforaren uppfyller de
kvalitetskrav som kommunen stéller.

Av det tecknade kontraktet framgar nar kontraktet startar och under vilken
tidsperiod det géller.

Samtidigt som kontrakt tecknas vid ett godkdnnande enligt LOV, har utféraren
att underteckna aven ett personuppgiftshitradesavtal. Se bilaga 3 och 4.

Om IVO drar in utférarens tillstand att bedriva hemtjanstverksamhet, upphér
kontraktet att gdlla med omedelbar verkan.

1.7 Verksamhetsstart
Verksamhetsstart kan ske vid nagot av tva tillfallen varje ar - 1 april eller 1
oktober.

For att verksamhetsstart ska kunna ske pa utsatta tider maste ansékan ha
inkommit minst tva manader fore aktuellt startdatum.

Innan verksamheten kan starta ska foljande atgarder vara genomforda:

1. Installation och uppstart av IT-system
2. Utbildning:
Procapita for chefer och superanvandare, 3 x 2 tim
Phoniro for chefer och superanvandare, 2 tim
Allman genomgang for hela personalgruppen
3. Utfardande av s k SITHS-kort for séker inloggning i kommunens verksam-
hetssystem.

4. Anskaffande av telefoner fér nyckelfritt

1.8 IT-krav

Utforaren ska ha en internetuppkoppling med kapaciteten 8 Mbit eller mer for
att kommunicera med kommunens verksamhetssystem samt PC-utrustning
med Windows 10 (Pro eller Enterprise Edition) samt tva stycken tillgangliga
USB-portar. Datorn ska ha antivirusprogramvara for PC installerad med auto-
matiska uppdateringar paslaget samt vara uppdaterad med utgivna sakerhets-
uppdateringar for Windows 10 fran Microsoft.
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Kringutrustning i form av kortlasare Omnikey CardMan 3121 USB kravs for
inloggning i kommunens verksamhetssystem med hjalp av sa kallade SITHS-
kort. Utféraren finansierar kortlasaren.

Skrivare kan behdvas och vi rekommenderar att alltid ta kontakt med kom-
munens IT-support innan skrivare kops in for att sékerstalla att den ar kom-
patibel.

1.8.1 Procapita och Phoniro
Bestallaren tillhandahaller verksamhetssystemen Procapita och Phoniro inom
ramen for bestéllarens licens och medfor ingen kostnad for utféraren.

Utforaren ska anvénda verksamhetssystemet Procapita for att verkstalla
beslut/bestéllningar, dokumentation, kommunikation med bistandshandlagg-
are avseende avvikelserapportering och andra meddelanden som rér upp-
draget.

Registrering av tid och utforda insatser ska ske i Phoniro med hjalp av mobil-
telefon. For att kunna borja anvanda den app som kravs fas en nedladdnings-
lank fran kommunen. Denna lank ar tidsbegransad, varfor kontakt behover tas
med kommunen da ny telefon ska borja anvandas.

Kommunen ger support av Procapita och Phoniro omfattande:

e upplaggning av konton

e upplasning

e Dborttagande av felaktigheter

e uppdateringar

e information

o skriftig men dven muntlig genomgang av forandringar, beroende pa behov

och omfattning av uppdatering.

Kommunen forbinder sig att tillhandhalla grundutbildning enligt ovan vid verk-
samhetsstart for chefer och superanvandare, allman genomgang for personal-
gruppen och darefter vid behov i samband med férandringar i systemen.

Utforaren forbinder sig att delta i anordnade utbildningar. UtfGraren forbinder
sig aven att vid behov skicka personal som deltar i utvecklingsgrupper rérande
Procapita och Phoniro.

1.8.2 Nyckelfritt

Alla kunder med hemtjanstbeslut ska ha nyckelfritt, vilket innebéar att kunder-
nas dorrar har Phoniro-Ias installerade. Laset 6ppnas av utférarens personal
med hjalp av en mobiltelefon.
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Nykopings kommun anvander ett nyckelfritt system, kallat Phoniro Digital
nyckelhantering. For att fa tillgang till kommunens verksamhetssystem an-
vander vi mobil arbetsplats som ar en Citrix-l6sning. Utféraren far en instal-
lationsfil fran kommunen. Inloggning sker med hjalp av SITHS-kort som kom-
munen tillhandahaller.

Kommunen star for kostnaden att montera ett nyckelfritt I&s hos kund. Utfor-
aren star for kostnaden for de telefoner som behdvs for att anvanda lasen.
Anvandningen av nyckelfritt kan inte valjas bort av kund eller utforare.

Kommunen star dven for service, kontroll och batteribyte.

For att kunna anvanda det nyckelfria systemet kravs en telefon motsvarande
Samsung Galaxy X cover 4.

2 KRAV PA TJANSTEN

2.1 Bestéllning

Utforaren far bestallningar pa de tjanster som ska utféras fran kommunens
bistandshandlaggare enligt nedan:

Hemtjanstinsatser bestélls via verksamhetssystemet Procapita. Utfraren
bekraftar mottagandet av bestallningen genom funktionen verkstallighet i
systemet.

Samordningscentralen distribuerar anrop fran trygghetslarm till vald utforare
for atgard.

Hemsjukvard bestalls och delegeras/instrueras av kommunens distriktskoter-
ska/sjukskoterska, arbetsterapeut eller/och fysioterapeut/sjukgymnast till
utforarens personal. Legitimerad personal lagger uppdraget fran halso- och
sjukvardsjournalen som en bestallning till utforaren i verksamhetssystemet.
Utféraren bekraftar uppdraget och verkstaller det genom funktionen verkstall-
ighet i systemet. Halso- och sjukvardsuppdrag bestélls separat fran bestall-
ning av hemtjanst. Utféraren ansvarar for att stalla medarbetare till férfogande
for utbildning i den omfattning som den legitimerade personalen bedémer
nddvandig.

2.2 Verkstallighet

2.2.1 Hemtjanst

Omvardnadsinsatser utfors under tiden 07:00 - 22:00 under arets samtliga
dagar.

Serviceinsatser utfors vardagar 07:00 - 22:00 vid tidpunkt som kund och
utférare kommer dverens om.
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Alla insatser under tiden 22:00 — 07:00 utférs av kommunens egen regi.

Insatser pa annan tid kan forekomma, t ex vid vard i livets slut, da sjukskoter-
ska/lakare ordinerar vak eller i en akut situation, t ex da anhorig till demens-
sjuk person maste laggas in pa sjukhus. Installelsetid ar max 3 timmar.

2.2.2 Larm

Hjalp vid larm ingar i insatsen personlig omvardnad och géller under tiden
07.00 - 22.00. Instéllelsetid vid larm ar max 30 minuter.

Hjalp vid larm under tiden 22:00 — 07:00 utférs av kommunens egen regi.

2.2.3 Hemsjukvard

| uppdraget ingar det att enskilda anstéllda med underskoterskeutbildning via
delegering av sjukskéterska ska utfora halso- och sjukvardsuppgifter. Dessa
uppdrag ersatts pa samma villkor som 6vriga hemtjanstinsatser.

Aven i de fall kunden inte ar beviljad hemtjanstinsats och behov uppstar av
delegerade hemsjukvardsinsatser, valjer kund vilken utférare som ska utféra
insatsen.

Utforaren ska tillhandahalla utbildad delegerbar personal i den omfattning som
kravs for en patientséker halso- och sjukvard.

2.2.4 Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Bestéllaren ansvarar for att det finns en medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS). Utforaren ar skyldig att tillse att denna kan utdva sitt ansvar och att
gallande riktlinjer och rutiner pa omradet foljs av utférarens personal. MAS ska
hallas underrattad om sadant som faller inom dennes ansvarsomrade samt
ges tilltrade till verksamheten i den omfattning som hon/han finner nédvandigt
for tillsyn av verksamheten.

Eventuella Lex Maria-anmalningar gors av MAS.

2.2.5 Tillaggstjanster

Privata utforare har ratt att tillhandahalla tillaggstjanster. D& avses tjanster
som inte ingar i bistandsbeslutet och som kunden betalar for direkt till utfor-
aren. Kommunen har inget ansvar for dessa tillaggstjanster.

2.3 Dokumentation

Dokumentation ska ske i bestallarens verksamhetssystem. Social dokumen-
tation gors med hjalp av mobiltelefonen eller direkt i Procapita medan
dokumentation avseende hélso- och sjukvard enbart ska goras i Procapita.

Utforaren ska ha rutiner for dokumentation liksom for rapportering av avvik-
elser enligt HSL och SoL.
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Som grund for tidsredovisningen dokumenterar utféraren tidsatgdngen hemma
hos kunden vid varje hjalptillifélle i Phoniro. Registrering ska avse faktiskt ut-
ford tid och géras med hjalp av mobiltelefonen. Efterregistrering i systemet far
endast ske i undantagsfall och ska da motiveras genom anteckning.
Bestallaren foljer anvandningen av mobiltelefonen och kan kréva rattelse om
den anvands felaktigt eller inte i tillrdcklig omfattning utan att detta ar
motiverat.

Utféraren har skyldighet att dokumentera "uppgifter som har betydelse i det
enskilda fallet och med hansyn till insatsens art”. Avvikelse fran beviljad tid
och insats ska dokumenteras och motiveras om den beviljade tiden dverskrids
eller bestalld insats inte utfors. Detta handlar om tillfallen da tiden avviker pa
likartat satt dver tid och det darfor finns anledning till att beslutet foljs upp samt
tilifallen da en avvikelse varit storre vid nagot enskilt tillfalle.

Vid byte till annan utférare ska samtliga handlingar av betydelse avseende
aktuell kund 6verlamnas till den nya utféraren. Da kund avlider eller arendet
avslutas av annan orsak, ska all dokumentation éverlamnas till bistandshand-
laggare vid Myndighetsfunktionen.

Se vidare Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad vid handlaggning av
arenden och genomférande av insatser SOSFS 2014:5.

2.4 Uppfoéljning

Bestéllaren ar huvudman fér hemtjansten och har det yttersta ansvaret for den
verksamhet som bedrivs inom omradet. Utféraren ar skyldig att samverka vid
tillsyn och uppfoljning och ska pa bestallarens begéaran lamna information om
verksamheten och dess kvalitetsresultat. Kvalitetsgranskningen innebar t ex
genomgang av volymer, dokumentation, personalens kompetens och kvali-
tetssystem. Bestallaren foljer regelbundet upp verksamheten hos samtliga ut-
forare.

Vid uppfdljning pa individniva galler féljande:

e Beslut om insats jamférs med den genomférandeplan som utféraren upp-

rattat.

e Beslutad tid for insatser jamfors med utford tid i samband med utbetalning
av ersattning. Krav om aterbetalning kan stéllas om felaktigheter upptacks.
Kontroll av fakturerad tid sker i efterhand och aterkrav kan stallas om fel-
aktigheter upptacks. Aterkrav fran Bestallaren kan komma att kvittas mot

utforarens innestaende fordran.

e Kunds uppfattning om verksamhetens kvalitet undersoks. Kommunen del-

tar i SCB’s arliga brukarundersokning som gors for samtliga kunder hos
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bade privat utférare och egen regi. Utféraren ar skyldig att medverka och

vara behjalplig for att enkaten ska kunna genomforas.

2.5 Kvalitetskrav

Syftet med hemtjanst ar att méjliggora ett sa sjalvstandigt och aktivt liv som
mojligt med ett stort matt av valfrinet och grundlaggande trygghet. Detta
kraver individanpassade och flexibla former for vard och omsorg. Insatserna
ska syfta till att bibehalla funktions-/aktivitetsniva sa lange som mgjligt.

Socialstyrelsens allmanna rad om vardegrunden i socialtjanstens omsorg om
aldre, SOSFS 2012:13 ska uppfyllas i allt arbete.

Vard- och omsorgsnamnden har antagit dokumentet "Kvalitet och vardegrund i
varden” som syftar till att utveckla det samlade kvalitetsarbetet inom vard- och
omsorg. | dokumentet prioriteras etik, tillganglighet, information och kommuni-
kation, valmgjlighet och trygghet, ett professionellt bemétande, rattssakerhet,
medinflytande och flexibilitet samt kontinuitet. Se bilaga 5.

Varden och omsorgen ska:

vara kunskapsbaserad, vilket innebar att tjansterna ska utféras i enlighet
med vetenskap och beprdvad erfarenhet. Den enskildes erfarenheter ska
tas tillvara.

vara saker. Riskforebyggande verksamhet ska forhindra skador. Verksam-

heten ska ocksa praglas av rattssakerhet.

ges med respekt for individens specifika behov, férvantningar och integri-

tet. Individen ska ges mdjlighet att vara delaktig.
utnyttja tillgangliga resurser pa basta satt for att uppna uppsatta mal.
tillhandahallas och férdelas pa lika villkor for alla.

vara tillganglig och ges i rimlig tid och ingen ska behtva vanta oskalig tid

pa vard eller omsorg.

Det ar viktigt att utféraren aktivt arbetar med att minimera antalet personer
som utfor vard och omsorg hos varje enskild kund. Kontinuitet ar ett matt som
foljs varje ar i samband med SKL'’s redovisning av Kommunens Kvalitet i Kort-
het (KKiK).
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2.6 Checklista, krav

Utforaren ska:

e starta personlig omvardnad fran och med det datum som anges i bistands-

beslutet

e starta serviceinsatser vid lamplig tidpunkt enligt verenskommelse med

kunden

e uppratta en genomférandeplan tillsammans med kund/narstdende med
bistandsbeslutet som grund. Genomférandeplanen upprattas i Procapita
senast 14 dagar efter att bestallningen verkstéallts.

e utse en kontaktpersonal for varje kund nar uppdraget inleds
e minimera antalet personal som besdker kunden

e vid akuta behov utfora insatser, dock langst under 7 dagar, som inte ingar i
bistandsbeslutet samt rapportera detta i efterhand till bistAndshandlagg-

aren samt dokumentera detta i Phoniro

e rapportera avvikelser som underlag for debitering av kunds avgift en gang

per manad till avgiftshandlaggaren

e ansvara for att personalen vid hembesok bar synlig namnskylt, innehar
giltig legitimation samt bar lamplig kladsel som fdljer riktlinje for hygien
som utfardas av [EHCSHNGEE Regionens hygienskoterska

o sdakerstdlla att all personal som utfér uppgifter inom uppdraget foljer rikt-

linje for hygien som galler for verksamheten

e ansvara for att handlingar som ror kundens personliga forhallanden forvar-

as sa att obehoriga inte far tillgang till dem

e ha ett sdkert system och rutiner for hantering av kundens eventuella nyck-

lar och portkoder. Detta galler i avvaktan pa att nyckelfritt kan monteras.

e ha ett sékert system och rutiner for hur eventuellt handhavande av privata

medel hanteras
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ansvara for betalningsansvar gentemot landstinget for utskrivningsklar

patient som av orsak som utféraren rar 6ver inte kan aterga till sitt hem
ha rutiner for rapportering av tillbud
ha rutiner for att upptécka hot och vald i nara relationer

kontakta kommunens handlaggare om kundens behov av hemtjanst

minskar eller 6kar i sddan omfattning att bistdndsbeslut behéver omprévas

omgaende meddela bistandshandlaggaren och andra berérda om en kund

ar inlagd pa sjukhus eller har avlidit

se till att all personal undertecknar en forbindelse om tystnadsplikt, enligt
socialtjanstlagen 15 Kap 1 §, samt forstar och lever efter innebdrden av
begreppet tystnadsplikt

kontrollera att all personal som utfér uppgifter inom uppdraget iakttar den

sekretess, tystnadsplikt och anmaélningsplikt som galler

ha fungerande rutiner for rapportering av missforhallanden enligt Lex
Sarah och i enlighet med Vard- och omsorgsnamndens riktlinjer. Se bilaga
6.

bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete i enlighet med Socialstyrelsens all-
méanna rad och foreskrifter och kunna redovisa de rutiner som upprattats
(SOSFS 2011:9)

arbeta enligt Vard- och omsorgsnamndens dokument "Kvalitet och véarde-

grund i varden”.

3 KRAV PA UTFORAREN

3.1 Formella krav

Sokanden ska:

ha fullgjort sina skyldigheter avseende skatter och sociala avgifter samt

inte vara pa obestand eller foremal for konkurs
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e vara registrerad i bolagsregister om sadan registreringsskyldighet fore-

ligger
e inneha F-skattsedel
e hatillstand fran IVO att bedriva hemtjanstverksamhet
e inneha giltig ansvarsforsakring

e acceptera och arbeta efter villkoren i detta forfragningsunderlag samt i

bifogad kontraktsmall

¢ bilda juridisk form (om fysisk person eller grupp av fysiska personer/utfor-
are ansoker och far tillstand att bedriva hemtjéanst) och i samband med
kontraktsskrivning lamna kopia pa F-skattebevis, bevis om giltig ansvars-
forsakring samt registreringsbevis fran Bolagsverket (om registrerings-
skyldighet foreligger) till kommunen

e ansvara for att nddvéandiga tillstand finns fran andra tillsynsmyndigheter

Nykdpings kommun samarbetar med Skatteverket for kontroll av anbudsgivare
avseende information motsvarande SKV 4820.

3.1.1 Yttrande — Meddelarratt

Personal anstalld hos utféraren har ratt att uttala sig i enlighet med den med-
delarfrinet som galler i tryckfrinetsférordningen 1 kap 1 8 samt offentlighets-
och sekretesslagen 13 kap.

3.1.2 Allmanhetens rétt till insyn i utférarens verksamhet

Utforaren ska efter begéaran fran Bestallaren, utan drojsmal, lamna sadan
information som avses i 10 kapitlet 3 och 9 88 kommunallagen (2017:725).
Sadan begaran ska i normalfallet vara skriftlig. Informationen ska géra det
mojligt for allmanheten att fa insyn i hur den verksamhet som omfattas av
detta avtal skots.

Informationen ska, om inte annat avtalats, [Amnas i skriftlig form. Bestéllaren
ska i sin begéaran precisera vilken information som efterfragas.

Utféraren ar inte skyldig att lAmna information om utlamnandet inte kan ske
utan vasentlig praktisk olagenhet for Utféraren, om utlamnandet strider mot
lag eller annan forfattning eller om uppgifterna kommer att omfattas av sekre-
tess hos Bestéllaren.
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3.1.3 Ombud eller foretradare

Utforare har ej rétt att agera som ombud eller foretradare for kunds rakning vid
bistandsbedémning. En fullmakt med denna inneb6rd kommer att avvisas av
Kommunen med hanvisning till Férvaltningslagens § 14 (2017:900).

3.2 Kommunikation

Utféraren ska ha telefon samt kunna nas via e-post for att underlatta kom-
munikationen mellan kommunens bistandshandlaggare och utféraren. Ut-
foraren ska vara tillganglig per telefon under motsvarande tider som hem-
tjanstuppdrag foreligger.

3.3 Marknadsforing

Marknadsforingen av utférarens verksamhet ska stamma éverens med god
marknadsforingssed och aven i 6vrigt vara tillbérlig mot kunder och 6vriga
utforare. Vid marknadsforingen ska utforaren lamna information som &ar saklig
och av sarskild betydelse ur kundens synpunkt.

Marknadsforing géallande hemtjénst, direkt till kund, via direktadresserade ut-
skick, utskick som laggs direkt i breviada hos kund eller annan typ av direkt-
reklam till kund &r inte tillatet. Marknadsforing far daremot ske via annonsering
i press, affischering pa allman plats eller andra liknande atgéarder.

3.4 Miljo

Det ar viktigt att miljéfragorna integreras i det dagliga arbetet. Utféraren ska ha
ett eget miljoprogram. Utféraren ska &ven ha kunskap om de styrdokument
rorande miljo som Nykdpings kommun antagit (se kommunens hemsida).

Utforaren ska ha rutiner som sakerstaller att relevanta miljokrav stélls i sam-
band med organisationens anskaffning av varor och tjanster. Rutiner ska
finnas fér hantering av avfall och kemikalier, pappersférbrukning och miljo-
anpassat resande.

3.5 Ekonomisk insyn

Utforaren ska fullgora sitt ekonomiska atagande betraffande inbetalning av
skatter och sociala avgifter samt leva upp till de administrativa krav som stélls
pa en ekonomisk organisation. Bestallaren foljer fortlopande upp att dessa
ataganden och krav foljs.

Bestallaren har rétt till insyn i utférarens ekonomiska stallning. Utforaren ska,
senast den 15 april aret efter det ar informationen avser, lamna en skriftlig
verksamhetsberéttelse med bokslut inklusive resultat- och balansrékning.
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3.6 Samverkan

Ett ndra och fortroendefullt samarbete mellan utféraren och bestéllaren forut-
satts. Syftet ar att skapa en val fungerande helhet av insatser kring brukaren
och undvika brister i information och planering.

Bestallaren erbjuder dialog i form av s kallade branschmoten minst tva
ganger per ar. Dialogmoten sker aven med andra delar av verksamheten,
sasom hemsjukvarden och kommunens bistandshandlaggare, efter behov.

Utforaren ska samarbeta med anhoriga och for kunden viktiga personer, lik-
som med andra aktorer sdsom god man, forvaltare, kommunal verksamhet,
hemsjukvard, priméarvard och frivilliga organisationer. Samtycke fran kund
behovs i vissa fall.

3.7 Arbetsgivaransvar

Utforaren ska folja svensk arbetsréattslig lagstiftning.

Gallande lagar, forordningar och kollektivavtal rérande anstéllningsvillkor och
arbetarskydd, pa saval nationell som EU-niv4, ar tillampliga vid fullgérandet av

kontraktet, om dessa bestammelser och tillampningen av dem 6verensstam-
mer med gemenskapsratten/gemenskapslagstiftningen.

Utforaren ska vid behov inforskaffa, bekosta samt ansvara for underhall och
service av de hjalpmedel som behovs utifran arbetsgivarens arbetsmiljo-
ansvar. Som sadana hjalpmedel kan drivaggregat till rullstol samt vardséang
raknas.

Arbetsgivaren ska l6pande fortbhilda/kompetensutveckla sin personal.

3.7.1 Anhoriganstéallning

Anhoriganstallningar ar inte tillatet i Nykopings kommun. Det aligger utféraren
att, pa forekommen anledning, visa att det i aktuellt fall inte handlar om en
anhdriganstallning.

Med anhdriganstéllning menas personal som anstallts uteslutande for att
skota omsorgen av en narstaende.

3.8 Utbildnings- och kompetenskrav

3.8.1 Verksamhetsansvarig fér hemtjanst gallande personlig
omvardnad

e ska ha hogskoleutbildning med inriktning mot vard, omsorg eller socialt
arbete eller annan utbildning och erfarenhet som ger motsvarande kompe-

tens och beddms likvardig.
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ska ha minst sex manaders egen erfarenhet av praktiskt arbete med véard
av aldre med omfattande omvardnads- och medicinska behov. Erfarenhet-

en ska ha inhaAmtats under de senaste fem aren.

ska finnas pa plats i Nykoping och vara tillganglig for arbetsledning, hand-
ledning och radgivning.

ska ha ingaende kunskap om tillampliga lagar och forordningar samt till-

ampliga foreskrifter och allmanna rad fran Socialstyrelsen.

Byte av verksamhetsansvarig inom omvardnadsforetag ska skriftligen meddel-
as bestéllaren innan bytet &ger rum.

3.8.2 Ansvarig for hemtjanst géllande serviceinsatser

ska ha 3-arig gymnasieutbildning eller annan utbildning och erfarenhet

som ar relevant for uppdraget.

3.8.3 Omvardnadspersonal

ska ha kompetens motsvarande tredrigt omvardnadsprogram eller annan
likvérdig utbildning, s&som folkhogskoleutbildning fill personlig assistent
ellerhemtjanstpersonal, eller erfarenhet.

som ska utféra delegerade halso- och sjukvardsuppgifter fran distriktskot-
erska/sjukskoterska, ska vara utbildad underskoterska.

ska ha relevanta kunskaper om hygien.

ska ha relevanta kunskaper om kostens betydelse for &ldre samt om livs-

medelshygien.

3.8.4 Servicepersonal

ska ha god kompetens for sina arbetsuppgifter, d v s ha tillréacklig utbild-

ning och erfarenhet for att utféra uppdraget.

ska ha relevanta kunskaper om hygien.

ska ha en allman kompetens och forstaelse for den aldrande manniskan
for att ha formaga att kunna larma vid avvikelse.

18/23



3.8.5 Allainom verksamheten

ska beharska det svenska spraket i tal och skrift. Detinnebar att saval
kollegor som kunder ska férsta det som ségs och skrivs.

ska ha fallenhet och intresse for sina arbetsuppgifter samt ha ett gott be-

motande.

ska arbeta med ett rehabiliterande forhallningssatt och utfora sitt arbete

med engagemang och omtanke om kunden.

ska ha datorvana och annan administrativ kompetens for att hantera doku-

mentation och informationsdverféring i datasystem.

3.9 Praktikanter

Utforaren ska ta emot praktikanter frdn omvardnadsutbildning pa gymnasie-
niva och hogskoleniva.

4 ERSATTNING

Ersattning utgar for utford insats och tid i enlighet med bestallning och fran
och med den dag verkstallighet paborjas och insatser genomforts. Ersattning
utgar maximalt for tid upp till bestalld tid.

Ersattning utgar manadsvis i efterskott.

Ersattningen foljer en modell som innebar att det ar en timtaxa for omvard-
nadsinsatser och en annan for serviceinsatser. Om utforaren utfor bade om-
vardnads- och serviceinsatser utgar beloppet for omvardnad for samtliga
timmar. En hogre ersattning utgar for insatser som utfors hos kund som bor pa
landsbygd.

741 | verksamhetssystemet &r Tétort forvalt och om kund bor pa landsbygd
ska utféraren gora andringen. Da ska rutin fran DSO-IT féljas.

Som grund for ersattning finns den registrerade tiden i Phoniro och den faktu-
rerade tiden jamfors alltid med registrerad tid.

Utférda timmar ska delas upp i tatort och landsbygd.
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4.1.1 Moms

Tjanster som utfors inom hemtjansten ar normalt momsfria om utféraren till-
handahaller bade omvardnadstjanster och servicetjanster eller bara omvard-
nadstjanster. Vid berakning av timpriset for dessa utforare har hansyn tagits till
att tjansterna &r momsfria.

| de fall som utféraren endast tillhandahaller servicetjanster blir tjansten istallet
momspliktig, eftersom tjansten darmed inte kan anses ha karaktar av "social
omsorg” eller "annan jamforlig social omsorg”. De utférare som endast utfor
servicetjanster ska darfor lagga pd moms pa det faststallda timpriset.

4.1.2 Indexreglerad ersattning

Erséattningen raknas arligen upp fr o m 1 juni utifran innevarande ars fast-
stallda omsorgsprisindex (OPI) utan retroaktivitet. Ingen férandring av ersétt-
ningen sker saledes vid respektive arsskifte.

Aktuell ersattning framgar av bilaga 7.

4.2 Villkor for ersattning
e Om utféraren inte anvander Phoniro for registrering av utford tid kan betal-
ning komma att innehallas och om rattelse inte sker kan avtalet komma att

sagas upp.

o Genomfdrandeplan ska finnas upprattad och vara lasbar i Procapita

senast 14 dagar efter att uppdraget pabarjats.

e Besok hos ny kund, da genomférandeplan upprattas, ersatts med belopp

motsvarande 60 minuter och redovisas med sarskild notering.
e Revidering av genomforandeplan ersatts med 30 minuter.
e Tiden ska registreras i Phoniro pa den kund som planen avser.

¢ Insats ska finnas redovisad i Phoniro senast det datum som for varje
manad bestamts som stoppdatum, darefter stangs systemet och ersattning
kan ej dberopas. Information om gallande stoppdatum fas fran Division

Social omsorg, IT-support.

e Nar en insats utfors utanfor bostaden till flera kunder samtidigt dokumen-
teras tiden som en gruppaktivitet. Den faktiskt utférda tiden foérdelas mellan
berdrda kunder. Detta géller vid samordning av inkop, tvatt, post-, bank-

eller apotekséarenden.
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Skattad tid far enbart anvandas da tidsregistrering ej kunnat goras pa
ordinarie satt och ska da avse faktiskt utford tid och far ej avse schablon-
tid.

Nar kontakt med sjukvard, narstaende/god man/forvaltare eller myndighet
for kunds rékning sker i grupplokal eller motsvarande dokumenteras tiden
direkt med anteckning om anledningen till samtalet.

Telefonsamtal med kund ersétts med faktisk tid. Tiden ska registreras vid

varje tillfalle i Phoniro med anteckning om anledningen till samtalet.

Planerade insatser, som av olika anledningar inte kan utforas, ersatts

normalt inte.

Undantag ar ersattning for omstallningstid. Erséttning for omstallningstid
utgar under hogst 3 dagar for beviljad och inplanerad tid som inte kan ut-
foras pa grund av dodsfall, akut sjukhusvistelse/korttidsvard eller tillfalligt
uppehall i hemtjanstinsatserna, som inte meddelats i forvag enligt regler-
na. En forutsattning for att ersattningen skall utbetalas ar att utféraren fatt
kdnnedom om handelsen kortare tid an fem dagar i férvag. Varje dag
ersatts med en trettiondel (1/30) av beviljad manadstid. Om kund enbart
har hemsjukvardssinsatser ersétts utebliven insats med schablontid for
just den insatsen. Omstallningstid far inte forvaxlas med avbojd insats, s k
"bomtid”, och ska inte anvandas for enstaka insatser utan enbart for
uppehall under en féljd av dagar. Omstallningstid kan komma ifraga da
insatserna ar tatare och inte kan utforas vid andra tillfallen, s som fallet ar

vid t ex glesare serviceinsatser.

Bedomning av vard i livets slut ska goras av patientansvarig lakare och
omvardnadsansvarig sjukskoterska. Sjukskoterska kontaktar utféraren vid
behov av s k vak. Erséattning utgar dd med ordinarie timersattning plus ob-
tillagg. Efter intraffat dodsfall ersatts for redan planerad tid i hégst tre
dagar. P& fakturan specificeras vak-tid pa egen rad med uppgift om antal

timmar och kostnad.

Vid kunds franvaro av annan orsak &n ovan angivna eller da kund avbojer

insats, sa kallad "bomtid”, utgar ersattning fér 30 minuter per tillféalle. Kon-
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takt med handlaggare ska ske [EiEHCISOHEORRUNCS0 SN SO

g e ammatmanaes snarast, d& avbokningarna foljer ett monster.

. Ersattning ges for samtliga timmars dubbelbemanning.
e HSL-dokumentationstid (i grupplokal eller motsvarande) ersatts med max
10 minuter per tillfalle.

¢ Vid akuta behov kan insatser utforas, dock l&ngst under sju dagar, som
inte ingar i bistandsbeslutet. En forutsattning for ersattning ar att den akuta
situationen beskrivs genom anteckning i Phoniro samt att utféraren rappor-

terar detta i efterhand till bistAndshandlaggaren.

e Tid kan tillfalligt omférdelas mellan olika insatser om behov uppstar fran
kundens sida, under forutsattning att orsaken dokumenteras. Kvarstar
omférdelningsbehovet ska kontakt tas med handlaggare for uppfdljning av

kundens behov.

4.3 Fakturering

Om korrekt faktura inkommit senast den 10:e i manaden efter den manad som
debiteringen avser, utbetalas ersattningen runt den 22:a i innevarande manad.
Inkommer fakturan senare &n den 10:e géaller 30 dagars betalning.

5 Kris- och katastrofberedskap

Med extraordinar handelse avses en sadan handelse som avviker fran det
normala, innebar en allvarlig stérning eller dverhangande risk fér en allvarlig
storning i viktiga samhallsfunktioner och kraver skyndsamma insatser av en
kommun eller ett landsting och darfor leder till att krisledningsorganisationen
kallas samman.

Utforaren ansvarar for att planera och halla beredskap for att kunna klara
extraordindra handelser, som exempelvis sndovéader, stbrningar i vattenfor-
sorjningen och elavbrott. Utforaren star for eventuella extra omkostnader som
kan uppkomma for att fullgdra uppdraget gentemot kommunen.

I Nykdpings kommun har Division Social omsorg faststallt en Kris- och stor-
ningshanteringsplan i linje med kommunens 6vergripande kris- och stornings-
hanteringsplan. Av planen framgar att verksamheten ska bedrivas sa att de
grundlaggande livsbetingelserna tryggas. Utféraren ska vid storre extraordi-
nara handelser inordna sin verksamhet i den kommunala organisationen for
vard och omsorg. Division Social omsorgs plan for extraordinar handelse skall
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da foljas. Det innebar ocksé att aven privata utforare ska delta p& av
kommunen ordnade sakerhetsvningar.

Utféraren ar skyldig att 6verlagga med kommunen om foretagets medverkan
vid katastrofer, kriser eller hojd beredskap, medverka i utbildningar och 6v-
ningar som genomfors i beredskapshojande syfte, pa begaran bidra med infor-
mation vid upprattandet av centrala beredskapsplaner, uppratta nédvandiga
krisplaner for den egna verksamheten samt i 6vrigt folja tillampliga delar av
Lag (2006:544) om kommuners och landstings atgarder infor och vid extra-
ordindra handelser i fredstid och hojd beredskap.
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Nykoping

SANNINGSFORSAKRAN - LOV

I Bestéllarens valfrihetssystem for hemtjanst, dar nedan angivet bolag ar:
[] &r sokande i valfrihetssystemet

[] a&r ett féretag vars kapacitet dberopas av en sékande i
valfrihetssystemet

forsakrar undertecknad behérig foretradare for sokande harmed pa heder och samvete
att varken bolaget eller ndgon person som ar medlem i dess férvaltnings-, lednings
eller tillsynsorgan eller som har befogenhet att foretrdda, fatta beslut i eller kontrollera
dessa, enligt en dom som har vunnit laga kraft &r démd for ett brott som framgar av 7
kap. 1 § Lag (2008:962) om valfrihetssystem, dvs:

1) ari konkurs eller likvidation, &r under tvangsférvaltning eller ar foremal for
ackord eller tills vidare har installt sina betalningar eller &r underkastad
naringsférbud,

2) &r féremadl for ansékan om konkurs, tvangslikvidation, ackord eller annat
liknande férfarande,

3) genom lagakraftvunnen dom ar démd fér brott som avser yrkesutdévningen,

4) har gjort sig skyldig till allvarligt fel i yrkesutévningen och den upphandlande
myndigheten kan visa detta,

5) inte har fullgjort sina aligganden avseende socialférsakringsavgifter eller skatt
i hemlandet eller annan stat inom EES-omradet, eller

6) indgot vasentligt hanseende har Iatit bli att amna begérda upplysningar eller
Idmnat felaktiga upplysningar som begarts med stod av denna paragraf.

Vi &r medvetna om att lamnande av osann eller vardslds forsdkran kan foranleda
straffansvar.

Underskrift Befattning

Namnfortydligande

1)



NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/10

Statistik — Vard- och omsorgsnamndens verksamhet forsta halvaret
2020

Varje halvar redovisas en rapport 6ver aktuell statistik som speglar Vard- och
omsorgsnamndens verksamhet. Nu redovisas rapport avseende forsta halv-
aret 2020, vilken omfattar aldreomsorg och omsorg om funktionsnedsatta,
med tonvikt pa aldreomsorg.

Rapporten finns i bilaga till tjansteskrivelsen.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapporten "Statistik — Vard- och omsorgsnamndens
verksamhet forsta halvaret 20207, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad
2020-08-26.

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/10
2020-08-26

Vard- och omsorgsnamnden

Statistik — Vard- och omsorgsnamndens verksam-
het forsta halvaret 2020

Bakgrund

Varje halvar redovisas en rapport 6ver aktuell statistik som speglar Vard- och
omsorgsnamndens verksamhet. Nu redovisas rapport avseende forsta halv-
aret 2020, vilken omfattar aldreomsorg och omsorg om funktionsnedsatta,
med tonvikt pa aldreomsorg.

Har foljer nagra axplock ur vad vi ser:

e Efter fiolarets kraftiga minskning av kostnaderna for bostadsanpassning,
Okar de nu ater.

e Okningar noteras aven fér andra "enklare” insatser, som matdistribution
och trygghetslarm.

e Efterfrdgan pa hemtjanst och sarskilt boende for aldre &r i princip
oférandrad trots en 6kande aldre befolkning. Antalet personer i ko till
boende ar betydligt lagre &n vanligt, vilket sannolikt beror pa den
pagaende pandemin.

e Statistiskt kan inte nagon 6verdddlighet pa grund av pandemin noteras pa
de sarskilda boendena.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se
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Dnr VON20/10 2/2

att godkanna rapporten "Statistik — Vard- och omsorgsnamndens verksamhet
forsta halvaret 2020”, enligt bilaga till tiansteskrivelse daterad 2020-08-26.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden
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ALDREOMSORG

Vagen mot och genom dldreomsorgen

Vagen mot och genom aldreomsorgen kan se ut sa har:

Inflyttning pa senior- eller trygghetsboende. Successivt kompletteras detta med insatser av
olika slag som mojliggor att man kan fortsatta bo “hemma” och klara sig sjalv. Som ytter-
ligare hjalp far man sen hemtjanst, vilken byts ut mot sarskilt boende da behoven blir stora.

Seniorboende Oppen verksamhet Hemtjadnst Sarskilt boende
Trygghetsboende Bostadsanpassning
Fardtjanst
Matdistribution
Trygghetslarm
- ——== —=— Hjilpmedel e T
Dagverksamhet

Diagrammen nedan visar hur dessa olika insatser utvecklats under férsta halvaret 2020
jamfort med aren innan.

Bostadsanpassning

4 N
Antal bifallna beslut om bostadsanpassningsbidrag,
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"Dippen” 2013 forklaras atminstone delvis av att tjdnsten som bostadsanpassare var vakant
under en period det aret. Anledningen till den kraftiga minskningen av antalet bifallna
beslut under 2018 och 2019 ar troligen den nya lagen om bostadsanpassningsbidrag som
tradde i kraft vid halvarsskiftet 2018, vilken gjort att det blivit tydligare vad som géller och
darmed har avslagen blivit fler.

Fardtjanst

Antalet personer med beslut om fardtjanst har minskat nagot. Vanligtvis handlar det om ca
2 000, medan antalet i juni var 1 928.

Matdistribution
- ™
Antal personer med beslut om matdistribution,
st snitt forsta halvaret
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Under nagra ar blev det allt vanligare att Iata hemtjansten laga maten istallet for att abon-
nera pa matlada. Mellan 2013 och 2015 minskade antalet personer med matdistribution
med 39 % eller 60 stycken. Darefter ser vi ett trendbrott. Detta var vantat utifran att mat-
ladepriset sanktes. Under 2019 var det en sarskilt tydlig 6kning, som fortsatt dven under
2020. Varken Maltidsservice eller myndighetsfunktionen ser nagon direkt forklaring till det.
En moijlig tanke kan vara att organisations- och ansvarsforandringen nar det galler
kostfragor, 6kat intresset.

Trygghetslarm
4 N
Antal personer med beslut om enbart trygghetslarm,
st snitt forsta halvaret
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Totalt antal personer med beslut om trygghetslarm,
st snitt forsta halvaret
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Oversta diagrammet visar alla personer som har enbart larm, d v s inga dvriga insatser.
Dessa ingar dven i diagrammet darefter, men da rdknas dven de kunder med som har
trygghetslarm kompletterat med andra insatser. En successiv 6kning av antalet personer
med trygghetslarm kan konstateras. En dryg tredjedel av dessa har enbart larm.
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Dagverksamhet

/ ™\
Antal personer med beslut om dagverksamhet,

st snitt forsta halvaret
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Antalet personer med beslut om dagverksamhet 6kar ater successivt, framst nar det géller
personer med demenssjukdom.

Hemtjanst
4 ™
Antal personer med hemtjanst, snitt forsta halvaret
st
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Antalet personer med hemtjanst ligger ganska stabilt Over aren. Spannet ar endast 64 per-
soner. Av det dryga tusentalet personer, har ca 350 dven hemsjukvard.
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Nya brukare med hemtjanst per vald utforare,

st forsta halvaret
350 0
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Antalet nya brukare med hemtjanst har blivit allt fler fér varje ar, men 2020 ser vi en,
troligen tillfallig, minskning. Innevarande ar ar det 302 stycken. Man kan sikerligen utga
fran att varens Coronapandemi gjort att ett antal personer skjutit upp sin ansékan om
hemtjanst. Eftersom antalet hemtjanstkunder ar relativt oférandrat, innebar det att
ungefar lika manga befintliga kunder flyttar in pa sarskilt boende eller avlider. Av 2020 ars
nya kunder valde 63 % DSO och resterande 37 % valde en extern utfoérare. Det ar sallsynt
att en ny kund avstar fran att valja utforare och under perioden 2015-2019 férekom det
inte alls. | &r &r det hela atta stycken som avstatt fran att vilja.

- st Antal byten av hemtjanstutforare, forsta halvaret A

70
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Under en period blev det allt mer ovanligt med byte av hemtjanstutférare. Under de tre
senaste aren har den trenden vant. Anledningen ar att ett par féretag valt att avsluta sin
verksamhet och att tva har sagts upp av kommunen utifran bristande administration mm.
Den stora 6kningen 2019 berodde pa att tre av fyra serviceforetag valde att avsluta sin
verksamhet p g a IVOs (Inspektionen for Vard och omsorg) nya tillstandskrav. Bara att
ansOka om att fa tillstand kostar varje féretag 30 tkr.
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Aldreboende/Demensboende

4 N
st Antal ansokningar till sarskilt boende, forsta halvdret
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Fram till 2015 sag vi en successiv minskning av antalet ansokningar till sarskilt boende. Dar-
efter foljde tva ar med en ganska kraftig 6kning. Nu ser vi anyo en minskning. Under 2020
har 156 ansdkningar tagits emot. Av dessa har 110 dven flyttat in. 65 % av dessa fick ett
boende som de sjdlva valt.

4 I
Genomsnittlig alder vid inflytt till sarskilt boende,

respektive halvar
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Brukarnas genomsnittliga alder vid flytt till sarskilt boende ligger relativt stabilt runt 85 ar.
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st Antal avlidna pa sarskilt boende, forsta halvaret
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Under 2020 ars forsta halvar avled 107 personer. Vi kan statistiskt inte se nagon
overdodlighet p g a pandemin.

( Genomsnittligt antal ar pa sarskilt boende, respektive A
halvar
3 26 2,7
25 N,_,’ 2,4
2
1,5
1
0,5
0
S 2017 2018 2019 2020 )

Den tid brukarna finns pa sarskilt boende innan de avlider har minskat nagot under de
senaste tva aren, till 2,4 vid halvarsskiftet 2020.
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Indexdiagram, samtliga variabler
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Har jamfors flertalet variabler i ett indexdiagram dar 2013 &r basar. Det finns inget tydligt
samband mellan dessa och befolkningsutvecklingen, som visas i den roda streckade kurvan.
Trygghetslarm féljde till en borjan kurvan val, men har nu stuckit ivag lite. Vi ser att efter-
fragan pa sarskilt boende viker, trots en 6kande befolkning > 80 ar. Hemtjansten vaxer
heller inte i takt med befolkningen. En férklaring kan vara att vi ar friskare langre upp i
aldern. Vi ser slutligen ocksa den nagot svarforklarliga utvecklingen av bostadsanpassning-
en.

OMSORG OM FUNKTIONSNEDSATTA

Flertalet insatser inom funktionshinderomradet varierar inte ndamnvart i volym 6ver tid.
Utvecklingen av boendestdd respektive personlig assistans framgar dock nedan.
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o Antal personer med boendestdd, snitt forsta halvaret
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Antal personer med personlig assistans, snitt forsta
st halvaret
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Nér det géller antalet placeringar pa andra hall vet vi att det har skett en stor 6kning under
senare ar. Under detta ars forsta halvar ligger dock antalet pd samma niva som 2019, varfor
vi kan konstatera att utvecklingen just nu brutits. Antalet externt placerade &r 38.
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Antal personer med beslut om kontaktperson, snitt forsta

halvaret
st
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Namnden har fattat beslut om att antalet beslut om kontaktperson ska minska utifran att
manga brukare pa grupp- och servicebostader har saval boende som kontaktperson. |
normalfallet ska boendet sta for sociala aktiviteter och liknande. Diagrammet ovan visar
visserligen pa en minskning, men inte alls i planerad utstrackning.

Sidallavil



NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG
Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/60

Sammanstallning Lex Sarah-rapporter forsta halvaret 2020

Enligt namndens riktlinjer om Lex Sarah — skyldigheten att anmaéla
missforhallanden inom vard, omsorg och socialtjanst — ska namnden tva
ganger per ar fa en sammanstallning 6ver rapporter och atgarder.

Under forsta halvaret 2020 har namnden tagit emot 10 rapporter enligt Lex
Sarah fran Division Social omsorg (DSO). Se bifogad sammanstallning. Ut-
redning har inkommit i samtliga &renden. Namndens ordférande har avslutat
samtliga arenden pa delegation. Inget arende har under denna period
anmalts vidare till Inspektionen for Vard och omsorg (IVO), som allvarliga
missforhallanden.

De atgarder verksamheten vidtagit for att handelserna inte ska upprepas
framgar av bifogad sammanstallning. Ofta handlar det om att se Gver rutiner
eller introduktion av medarbetare. Just under denna period har ett flertal
arenden snarare utgjort personaldarenden och darmed hanterats som
sadana.

Ingen Lex Sarah-rapport har inkommit fran de privata utférarna under forsta
halvaret 2020.

En jamforelse Over de tre senaste arens forsta halvar visar foljande:

2018 2019 2020
Antal inkomna Lex Sarah-rapporter, st 11 18 10
Antal anmalda till IVO, st 2 5 0
Andel anmaélda till IVO, % 18 28 0

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapport "Sammanstalining Lex Sarah-rapporter forsta halvaret
20207 enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-07-28.

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/60
2020-07-28

Vard- och omsorgsnamnden

Sammanstallning Lex Sarah-rapporter forsta
halvaret 2020

Bakgrund

Enligt namndens riktlinjer om Lex Sarah — skyldigheten att anméala missforhall-
anden inom vard, omsorg och socialtjanst — ska namnden tva ganger per ar fa
en sammanstallning 6ver rapporter och atgarder.

Under forsta halvaret 2020 har namnden tagit emot 10 rapporter enligt Lex
Sarah fran Division Social omsorg (DSO). Se bifogad sammanstallning. Ut-
redning har inkommit i samtliga drenden. Namndens ordférande har avslutat
samtliga arenden pa delegation. Inget arende har under denna period anmalts
vidare till Inspektionen for Vard och omsorg (IVO), som allvarliga missfor-
hallanden.

De atgarder verksamheten vidtagit for att handelserna inte ska upprepas
framgar av bifogad sammanstalining. Ofta handlar det om att se éver rutiner
eller introduktion av medarbetare. Just under denna period har ett flertal
arenden snarare utgjort personalarenden och darmed hanterats som sadana.

Ingen Lex Sarah-rapport har inkommit fran de privata utférarna under forsta
halvaret 2020.

En jamforelse 6ver de tre senaste arens forsta halvar visar foljande:

2018 2019 2020
Antal inkomna Lex Sarah-rapporter, st 11 18 10
Antal anmalda till IVO, st 2 5 0
Andel anmalda till IVO, % 18 28 0

Besoksadress
Stadshuset

Postadress
Nykdpings kommun
611 83 NYKOPING

Tfn 0155-24 80 00
Fax 0155-24 83 30
kommun@nykoping.se

Org nr 21 20 00-29 40
BG 619-0342
www.nykoping.se



mailto:kommun@nykoping.se

Dnr VON20/60 2/2

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomfora en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapport "Sammanstalining Lex Sarah-rapporter forsta halvaret
2020” enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-07-28.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

EF_skapat_Repeat



Sammanstallning Lex Sarah-rapporter forsta halvaret 2020

Dnr Datum Enhet Hindelse Atgird Avslut/Anmaélan/Annat

1 VON20/23 2020-01-09 Hemtjanst “Landet” En kund blev av med 21 700 kronor i Polisanmalan. Avslut.
kontanter samt smycken och Visa-kort.

Det kunde inte konstateras om det var en
hemtjdnstpersonal som tagit dem.

2 VON20/27 2020-01-27 Riggargatans serviceboende En brukare upplevde sig itvingad sa kallad | Berérd personals delegering blev Avslut.
vid-behovs-medicin mot sin vilja. Géllande | aterkallad.
rutin foljdes inte av personalen.

3 VON20/34 2020-02-12 Sommarvagens serviceboende En brukare som haft insatsen boendestod Brukaren fick tillbaka sina larm och | Avslut. Arendet tas med
samt larm, flyttade till serviceboende och rutiner kring digitala I6sningar i kommande atgards-
blev da av med sina larm trots fortsatt inom LSS ska tas fram. uppfdljning.
behov.

4 VON20/41 2020-03-12 Narcissvagens gruppbostad Nattpersonal meddelar morgonpersonal Forbattrad introduktion av nya Avslut.
att en brukare har kvar avforing och be- medarbetare och vikarier nar det
héver duscha. Inte heller morgonperso- galler lyftteknik.
nalen atgardar, utan det blir eftermid-
dagspersonalen som slutligen tar hand om
det.

5 VON20/48 2020-04-21 Boendestod/serviceboende En brukare med insatsen boendestod Samverkansmodellen, som ska Avslut. Arendet tas med
flyttade till serviceboende och blev utan anvandas da brukare byter insats, i kommande atgards-
hjalp att praktiskt komma iordning, vilket maste goras kand och borja uppfodljning.
ledde till daligt psykiskt maende. anvandas.

6 VON20/54 2020-05-04 Hemtjanstens specialteam Specialteamet for Covid 19-smittade Konstaterades att arendet istdllet Avslut.
kunder noterade att en sjukskoterska inte | bor utredas enligt Lex Maria.
utférde en katetersattning enligt gallande
riktlinjer och heller inte hanterade skydds-
utrustningen pa ett korrekt satt.

Sidalav2




7 VON20/63 2020-05-29 Hemtjanst Navekvarn En personal meddelade forst i efterhand Berord personal har dven tidigare Avslut.
till 6vrig personal att det fanns misstankt fatt tillsagelser rérande brister i
smitta av Covid-19 hos en kund. dokumentation och féljsamhet till
rutiner. Arendet hanteras av HR-
funktionen.
8 VON20/67 2020-06-16 Lundagardens demensboende En boende blev tilltalad pa ett olampligt Hanteras av enhetschef som ett Avslut
satt av en personal, vilket gjorde att den personaldrende.
boende madde daligt.
9 VON20/68 2020-06-22 Lundagardens demensboende En medarbetare hojde rosten pa ett Hanteras av enhetschef som ett Avslut
sadant satt att en boende upplevde sig personaldrende.
krankt.
10 | VON20/69 2020-06-22 Lundagardens demensboende En medarbetare daskade en boende med Hanteras av enhetschef som ett Avslut

ett blomblad, vilket fick denne att kdanna
sig krankt.

personaldrende.

Sida2av2




NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/79

Yttrande 6ver medborgarforslag om att aven ungdomar aldre én 17 ar
ska f& aka pa sommarlager

Vard- och omsorgsnamnden har fatt ett medborgarférslag om att aven ung-
domar aldre an 17 ar ska fa dka pad sommarlager pa remiss. Yttrandet fran

namnden ska dverlamnas till Kommunstyrelsen. Har avses ungdomar med
LSS-insatsen korttidsvistelse.

Ett forslag till yttrande har upprattats, vilket gar ut pa att namnden har for-
staelse for forslagsstallarens synpunkt, men att det utifran gjorda utvarder-
ingar och bristande deltagarunderlag i dagslaget inte ar aktuellt att hoja
alderstaket fran dagens 17 till 21 ar. Skulle underlaget 6ka i framtiden anser
namnden att det ater kan bli aktuellt att genomféra ett lager aven for den
aldre gruppen ungdomar.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att anta yttrandet enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-12.
Beslut till:

Kommunstyrelsen
Division Social omsorg

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/79
2020-08-12

Vard- och omsorgsnamnden

Yttrande over medborgarforslag om att aven
ungdomar aldre an 17 ar ska fa aka pa sommar-
lager

Bakgrund

Vard- och omsorgsnamnden har fatt ett medborgarférslag om att &ven ung-
domar aldre an 17 ar ska fa dka pa sommarlager pa remiss. Yttrandet fran

namnden ska éverlamnas till Kommunstyrelsen. Har avses ungdomar med
LSS-insatsen korttidsvistelse.

Ett forslag till yttrande har upprattats, vilket gar ut pa att namnden har for-
staelse for forslagsstallarens synpunkt, men att det utifran gjorda utvarder-
ingar och bristande deltagarunderlag i dagslaget inte ar aktuellt att hoja
alderstaket fran dagens 17 till 21 ar. Skulle underlaget 6ka i framtiden anser
namnden att det ater kan bli aktuellt att genomféra ett lager aven for den aldre
gruppen ungdomar.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar barn direkt eller indirekt sa att det i

enlighet med barnkonventionen funnits skal att genomfoéra en prévning X
av barnets basta.

En provning av barnets basta har genomforts.

Forslag till beslut beaktar vad som bedémdes vara barnets basta enligt X
provningen.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att anta yttrandet enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2020-08-12.

Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se


mailto:kommun@nykoping.se

Dnr VON20/79

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Kommunstyrelsen

Division Social omsorg

2/2

EF_skapat_Repeat



Nykop| ng Yttrande Dnr

VON20/79
Vard- och omsorgsnamnden Datum
Marie Johnsson 2020-08-12

Kommunstyrelsen

Yttrande avseende medborgarforslag om att aven
ungdomar aldre an 17 ar ska fa aka pa sommar-

lager

Vard- och omsorgsnamnden har fatt ett medborgarforslag pa remiss.
Forslagsstallaren foreslar att ungdomar med LSS-insatsen korttidsvistelse och
som ar aldre &n 17 ar ska fa dka pa sommarlager.

Nykopings kommun brukar ordna sommarlager for ungdomar i aldern 12-17
ar. Tidigare har lager genomforts for ungdomar i aldern 12-21 ar. Utvarder-
ingar visade dock att det inte var lampligt med sa stort aldersspann. Att ha
ytterligare ett lager for gruppen 17-21 ar finns det inte deltagarunderlag for i
dagslaget.

Namnden forstar forslagsstallarens synpunkt, men utifran nuvarande underlag
och de utvarderingar som gjorts, ar det inte aktuellt. Det ar dock inte hugget i
sten. Skulle underlaget 6ka, kan det vara aktuellt att genomfora ett lager aven
for den aldre gruppen ungdomar.

Sofia Amloh

Ordférande
Postadress Besoksadress Tfn Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun E-post marie.johnsson.1@nykoping.se  Bg 619-03 42
Vard- och omsorgsnamnden kommun@nykoping.se

611 83 NYKOPING www.nykoping.se



~ A 1 Skrivelse Dnr
Nykoplng VON20/79

Vard- och omsorgsnamnden Datum
Marie Johnsson 2020-08-12

Provning av barnets basta infor besvarande av
medborgarférslag om att dven barn aldre dn 17 ar ska fa
aka pa sommarlager

Beskrivning av drendet med utgangspunkt i barnets bast

Nykopings kommun brukar ordna sommarlager for ungdomar med LSS-insatsen
korttidsvistelse och som &r i aldern 12-17 ar. Forslagsstallaren foreslar nu att dven
ungdomar aldre an 17 ar ska fa dka pa sommarlager, utifran att de har samma behov
av att fa komma hemifrén och traffa andra ungdomar.

Underlag, relevant att utga fran, for att kunna géra en bedomning av

barnets basta

Verksamheten har gjort en utvardering av tidigare genomférda lager for alders-
gruppen 12-21 ar och funnit att det inte var [ampligt att ha ett sa stort aldersspann.
Verksamheten konstaterar ocksa att det i dagslaget inte finns underlag for att ordna
lager for gruppen 17-21 ar.

Relevanta faktorer for att beakta barnets rattigheter

Enligt barnkonventionen har ett barn med fysisk eller psykisk funktionsnedsattning
ratt till ett fullvardigt och anstandigt liv under forhallanden som sakerstaller vardig-
het, framjar tilltron till den egna férmagan och mojliggor barnets aktiva deltagande i
samhallet. Barnet har ocksa ratt till lek, vila, fritid och rekreation anpassad till barnets
alder och att fritt delta i det kulturella och konstnarliga livet.

Slutsats

Verksamhetens utvardering visar att det inte varit lampligt att rikta sig till ungdomar i
ett sa stort aldersspann som 12-21 ar. Ett ldger av den typen bidrar inte till att sdker-
stdlla barns rattigheter enligt ovan.

Postadress Besoksadress Tfn Org nr 21 20 00-29 40
Nykopings kommun marie.johnsson.1@nykoping.se Bg 619-03 42
Vard- och omsorgsndmnden kommun@nykoping.se

611 83 NYKOPING www.nykoping.se
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Fran:

Till: <kommun@nykoping.se>
Arende: Medborgarforslag
Datum: 2020-03-09 09:56:41

Jag foreslar att Nykopings kommun beslutar att... : Ungdomar inom LLS, 6ver 17
ar ska fi komma pa sommarliger en vecka!

Motivering : De som dr under 17 ér, har rétt att soka sommarléger, men inte de som
fyllt 17! De har samma behov som andra ungdomar att komma hemifran, triaffa
andra ungdomar, gora andra “’saker” pd sommarlovet! De dr annars pa fritids,
kortids el hemma med forildrar, ev ngn assistent! Det blir inget avbrott for dem,
forutom att de inte gér i skolan! De behover oxa fa “sommarlov”, semester” ifran
vardagen, och byta miljo!

Namn :
Adress :
Postnr :
Telefon :
E-post :
Ort och datum : Nykoping 200309

Page 1 of 1



NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG
Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/5

Ej verkstallda beslut enligt 16 kap 88 f och h Socialtjanstlagen (SOL),

andra kvartalet 2020

Division Social omsorg (DSO) har lamnat redogdrelse enligt
Socialtjanstlagen for beslut som inte verkstallts inom tre manader under
andra kvartalet 2020 till Inspektionen fér Vard- och omsorg (IVO).
Rapporteringen omfattar nio beslut, varav ett funnits med aven i tidigare
rapportering. Sammanstallningen i tjansteskrivelsen ar avidentifierad for
anmalan till Kommunfullméaktige och revisorerna. Under kvartalet har sju

beslut verkstallts.

Tabellen specificerar de nio ej verkstallda besluten.

Antal Tid for beslut Kommentar
Sarskilt boende
3 Feb 2020 — Mar 2020 Samtliga har erbjudits och

tackat nej, men star kvar i
kon.

Sarskilt boende socialpsykiatr

1 Sep 2019 Kommer att flytta in i augusti.
Kontaktperson

1 Feb 2020 Dréjsmal pga Covid-19
Dagverksamhet

2 Mar 2020 Drojsmal pga Covid-19
Vaxelboende

2 Feb 2020 Drojsmal pga Covid-19

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapporteringen enligt tjansteskrivelse daterad 2020-08-14.

Beslut till:
Kommunfullméaktige
Revisorerna

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande




#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/5
2020-08-14

Vard- och omsorgsnamnden

Ej verkstallda beslut enligt 16 kap §§ f och h
Socialtjanstlagen (SOL), andra kvartalet 2020

Bakgrund

Division Social omsorg (DSO) har lamnat redogdrelse enligt Socialtjanstlagen
for beslut som inte verkstallts inom tre manader under andra kvartalet 2020 till
Inspektionen for Vard- och omsorg (IVO). Rapporteringen omfattar nio beslut,
varav ett funnits med &ven i tidigare rapportering. Sammanstallningen i
tjansteskrivelsen ar avidentifierad for anméalan till Kommunfullmaktige och
revisorerna. Under kvartalet har sju beslut verkstallts.

Tabellen specificerar de nio ej verkstéllda besluten.

| Tid for beslut Kommentar

Sarskilt boende

3 Feb 2020 — Mar 2020 Samtliga har erbjudits och
tackat nej, men star kvar i
kon.

Sarskilt boende socialpsykiatri

1 Sep 2019 Kommer att flytta in i augusti.

Kontaktperson

1 Feb 2020 Drojsmal pga Covid-19

Dagverksamhet

2 Mar 2020 Dréjsmal pga Covid-19

Véaxelboende

2 Feb 2020 Drojsmal pga Covid-19

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomfdra en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapporteringen enligt tjansteskrivelse daterad 2020-08-14.

Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykdpings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342
611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se


mailto:kommun@nykoping.se

Dnr VON20/5

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Kommunfullmaktige
Revisorerna

2/2



NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/6

Ej verkstallda beslut enligt § 28 h Lagen om stdd och service (LSS) till
vissa funktionshindrade, andra kvartalet 2020

Division Social omsorg (DSO) har lamnat redogdrelse enligt LSS for beslut
som inte verkstéllts inom tre manader under andra kvartalet 2020 till Inspek-
tionen for Vard och omsorg (IVO). Rapporteringen omfattar 25 beslut, varav
10 funnits med &aven i tidigare rapportering. Sammanstallningen i tjanste-
skrivelsen &ar avidentifierad for anmalan till Kommunfullmaktige och revisor-
erna. Under kvartalet har atta beslut verkstallts. Ett beslut har tagits bort fran
inrapporteringen p g a avslut pa enskilds begaran.

Tabellen specificerar de 25 ej verkstallda besluten.

Antal Tid for beslut Kommentar
Bostad med sarskild service
9 Apr 2016 — Mar 2020 Flertalet har andra beslut

(2016 1 st beslut, 2017 1 st) | verkstéllda under vantetiden,
sasom daglig verksamhet,
servicebostad och
boendestdd. Ett par har
planerad inflytt.

Kontaktperson

7 Jun 2019 — Mar 2020 Svarigheter att hitta ratt
person for uppdraget.

Daglig verksamhet

5 Aug 2017 — Jan 2020
(2017 1 st beslut)

Korttidsvistelse

3 Jan 2020 — Mar 2020 Vanligt med énskad
senarelagd start pga Covid-
19

Ledsagarservice

1 Feb 2020 Har annan insats

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapporteringen enligt tjansteskrivelse daterad 2020-08-14.
Beslut till:

Kommunfullméktige
Revisorerna

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



#/Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr
Marie Johnsson Datum VON20/6
2020-08-14

Vard- och omsorgsnamnden

Ej verkstallda beslut enligt § 28 h Lagen om stod
och service (LSS) till vissa funktionshindrade,
andra kvartalet 2020

Bakgrund

Division Social omsorg (DSO) har lamnat redogorelse enligt LSS for beslut
som inte verkstallts inom tre manader under andra kvartalet 2020 till Inspek-
tionen for Vard och omsorg (IVO). Rapporteringen omfattar 25 beslut, varav
10 funnits med aven i tidigare rapportering. Sammanstallningen i tjanste-
skrivelsen ar avidentifierad for anmaélan till Kommunfullmaktige och revisor-
erna. Under kvartalet har atta beslut verkstallts. Ett beslut har tagits bort fran
inrapporteringen p g a avslut pa enskilds begaran.

Tabellen specificerar de 25 ej verkstallda besluten.

| Tid for beslut Kommentar

Bostad med sérskild service

9 Apr 2016 — Mar 2020 Flertalet har andra beslut
(2016 1 st beslut, 2017 1 st) | verkstéllda under vantetiden,
sasom daglig verksambhet,
servicebostad och
boendestdd. Ett par har
planerad inflytt.

Kontaktperson
7 Jun 2019 — Mar 2020 Svarigheter att hitta ratt
person for uppdraget.

Daglig verksamhet
5 Aug 2017 — Jan 2020
(2017 1 st beslut)

Korttidsvistelse

3 Jan 2020 — Mar 2020 Vanligt med énskad
senarelagd start pga Covid-
19
Ledsagarservice
1 Feb 2020 Har annan insats
Postadress Besoksadress Tfn 0155-24 80 00 Org nr 21 20 00-29 40
Nykopings kommun Stadshuset Fax 0155-24 83 30 BG 619-0342

611 83 NYKOPING kommun@nykoping.se www.nykoping.se


mailto:kommun@nykoping.se

Dnr VON20/6 2/2

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn direkt eller indirekt, varfor det i
enlighet med barnkonventionen ej funnits skal att genomfora en
prévning av barnets basta.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att godkanna rapporteringen enligt tjansteskrivelse daterad 2020-08-14.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och
omsorgsnamnden

Beslut till:

Kommunfullmaktige

Revisorerna



NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/4

Delegationsarenden

For att ta del av anmalda delegationsbeslut pa namndsammantrade, var god
kontakta namndsekreterare senast tva arbetsdagar innan motet for att
sakerstalla att handlingarna hinner tas fram.

For begaran om allmén handling, kontakta ansvarig registrator.

Bilagt finns en férteckning éver delegationsbeslut fattade till och med 2020-
09-02

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att lagga fortecknade delegationsarenden till handlingarna.

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



Nykoping Utskriftsdatum

2020-09-02

Vard- och omsorgsnamnden
Delegationsbeslut

Pt Dnr Handlingsrubrik Beslutande Beslutsdatum
1.1.1 | VON20/52:2 Delegationsbeslut: Beslut om justerad ersattningsniva for 2020-08-24
hemtjanstutférare som endast erbjuder servicetjanster inom LOV
(Lagen om valfrihetssystem)
2.14. | VON20/63:3 Beslut att avsluta Lex Sarah rapport avseende eventuellt 2020-06-26
1 missforhallande, Hemtjanst Navekvarn
2.14. | VON20/67:3 Beslut att avsluta Lex Sarah rapport avseende eventuellt 2020-07-13
1 missforhallande - Lundagardens demensboende, Bruket
2.14. | VON20/68:3 Beslut att avsluta Lex Sarah rapport avseende eventuellt 2020-07-13
1 missforhallande - Lundagardens demensboende, Bruket
2.14. | VON20/69:3 Beslut att avsluta Lex Sarah rapport avseende eventuellt 2020-07-13
1 missforhallande - Lundagardens demensboende, Bruket
2.14. | VON20/73:3 Beslut att avsluta Lex Sarah rapport avseende missforhallande - HT 2020-07-13
1 Nattpatrullen
2.14. | VON20/76:2 Beslut att anmala Lex Sarah rapport om missférhallande vid Ordférande Vard- och 2020-07-20
1 Mariebergsgarden till Inspektionen fér vard och omsorg omsorgsnamnden




¥ Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden

Delegationsbeslut

2020-09-10
Pt Dnr Handlingsrubrik Beslutande Beslutsdatum
VON20/4:10

Anmalan om delegationsbeslut: Lista dver beslut fran Division Social
omsorg, juli 2020

Division Social omsorg

2020-07




NYKOPINGS KOMMUN FORSLAG

Sammantradesdatum
Vard- och omsorgsnamnden 2020-09-10
VON 8§ Dnr VON20/1

Anmalningsarenden

For att ta del av anmalningsarenden pa namndsammantrade, var god
kontakta namndsekreterare senast tva arbetsdagar innan motet for att
sékerstélla att handlingarna hinner tas fram.

For begaran om allmén handling, kontakta ansvarig registrator.

Bilagt finns en forteckning 6ver inkomna anmalningsarenden till och med
2020-09-02

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

att lagga rubricerade anmalningsarenden till handlingarna.

Justerandes signatur

Utdragsbestyrkande



Nvkopin Utskriftsdatum

y p g 2020-09-02

Testnamnd

Anmalningar

Nr Fran Handlingsrubrik Dnr

1 Socialstyrelsen Beslut om statsbidrag for verksamhet med personligt ombud i Nykdping Oxelésund och VON19/104:12
Gnesta 2020

2 Socialstyrelsen Rekvisition av statsbidrag for Personligt ombud 2020 VON19/104:13

3 Bestallarkontoret For kdnnedom: Beslut gallande omsorgsinsatser vid tillfallig vistelse i Gallivare kommun VONZ20/43:67
med anledning av Corona (Covid-19)

4 Socialstyrelsen Utlysning av statsbidrag for 2020 till regioner och kommuner fér att ekonomiskt stédja VON20/70:1
verksamheter inom halso- och sjukvard respektive socialtjanst till foljd av covid-19

5 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missforhallande - Lundagardens demensboende, Bruket VONZ20/68:1

6 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missforhallande - Lundagardens demensboende, Bruket VON20/69:1

7 Bestallarkontoret Socialnamnden i Kalix kommuns beslut om "Upphavning av beslut om tillfallig vistelse fran [VON20/43:69
annan kommun" samt "Beslut om féljsamhet till SKR:s rekommendation om tillfallig
vistelse"

8 Bestallarkontoret Utdrag Kommunfullmaktiges protokoll § 146 200609 Revidering av Budget 2020, VON19/109:7
flerarsplan 2021-2022

9 Bestallarkontoret Beslut om upphavande av tidigare beslut gallande omsorgsinsatser till individer med VONZ20/43:70
tillfélliga vistelser i Lindesbergs kommun samt beslut om foljsamhet till SKR:s
rekommendationer om t.f. vistelse

10 Bestallarkontoret For kdnnedom: Upphévande av beslut géllande omsorgsinsatser vid tillfalliga vistelser i VON20/43:71
Strémstads kommun med anledning av Corona (Covid-19)

11 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missférhallande - HT Nattpatrullen VONZ20/73:1

12 Bestallarkontoret For kannedom: Upphéavande av beslut gallande omsorgsinsatser vid tillfalliga vistelser i VONZ20/43:72
Vingakers kommun med anledning av Corona (Covid-19)

13 Bestallarkontoret For kdnnedom: Upphavande av beslut gallande omsorgsinsatser vid tillfalliga vistelser i VONZ20/43:73
Bergs kommun med anledning av Corona (Covid-19)




14 Bestallarkontoret For kdnnedom: Upphavande av beslut gallande omsorgsinsatser vid tillfalliga vistelser i VON20/43:74
Vanersborgs kommun med anledning av Corona (Covid-19)

15 Bestallarkontoret Synpunkt gallande Olivia hemomsorg AB och deras hemtjanstverksamhet VONZ20/18:1

16 Dataskyddsombudet Beslut att avsluta arende rérande anmalan av personuppgiftsincident till Datainspektionen -|VON20/33:4
Division Social omsorg

17 Bestallarkontoret Skrivelse angaende statsbidrag for att ekonomiskt stédja varden och omsorgen till foljd av [VON20/43:75
sjukdomen covid-19

18 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport avseende missférhallande - Lundagardens VONZ20/69:2
demensboende, Bruket

19 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport avseende missférhallande - Lundagardens VON20/68:2
demensboende, Bruket

20 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport avseende missférhallande - Lundagardens VONZ20/67:2
demensboende, Bruket

21 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport avseende missforhallande - HT Nattpatrullen VON20/73:2

22 Inspektionen fér vard och Meddelande: Overlamnande fran Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) av ett anonymt  [VON20/74:1

omsorg (IVO) tips gallande verksamhet

23 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missforhallande - Mariebergsgarden VONZ20/75:1

24 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missforhallande - Mariebergsgarden VONZ20/76:1

25 Bestallarkontoret Beslut fran Inspektionen fér vard och omsorg géllande tillsyn av HVB-hemmet Anglahuset i [VON20/1:47
Bjorkvik AB, Katrineholms kommun, Dnr 8.5-42163/2018-10

26 Bestallarkontoret Synpunkt gallande Olivia hemomsorg AB och deras hemtjanstverksamhet VONZ20/18:2

27 Bestallarkontoret Program fér hdsten 2020 - Anhorigstod i Nykoping VONZ20/1:48

28 Bestallarkontoret Rapport fran Studieférbundet Vuxenskolan avseende verksamheten varen 2020 VON19/115:3

29 Bestallarkontoret Meddelande fran Inspektionen fér vard och omsorg : Overlamnande av anonymt klagomal |VON20/12:8
gallande Riggargatan, till Ansvar och Omsorg AB, Dnr 3.4.2-25018/2020-3

30 Bestallarkontoret Svar fran Olivia om hur inkommen synpunkt i mars 2020 hanterades VONZ20/18:3

31 Bestallarkontoret Regeringsbeslut om medel till kommunerna fér att bidra till att motverka konsekvenserna |VONZ20/80:1
av isolering for aldre med anledning av spridningen av Covid-19

32 Bestallarkontoret Inbjudan: Inspirationsdag med hasten och folkhalsan i fokus for politiker, tjansteman och  |VON20/1:49
andra beslutsfattare och andra yrkesverksamma inom vard, skola och omsorg

33 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missforhallande - Lundagardens demensboende, Bruket VON20/82:1

34 Bestallarkontoret Information fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avseende signering av beslut VONZ20/1:50




35 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport avseende missforhallande - Lundagardens VON20/82:2
demensboende, Bruket
36 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missforhallande - Mariebergsgarden VONZ20/83:1
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