KOMMUN Socialnamnden Kallelse - Kungoérelse

Sammantrade i socialnamnden

Tid och plats for sasmmantrade

Onsdagen den 29 mars 2023, kl. 09.00. Frosjon/Lockvattnet, Vistra Storgatan 15,
Gnesta

Gruppmoten

Majoriteten (S, M); kl. 08.00. Frosjon/Lockvattnet, Elektron. Oppositionen (C, KD); Kl.
08.00. Bjorken, Elektron. Oppositionen (V, MP); kl. 08.00. Lokal, Elektron.
Oppositionen (SD); kl. 08.00. Lokal, Elektron

Forslag till justerare
Ordinarie: Anne-Lise Ljung (SD) Ersittare: Lena Staaf (V)

Tid och plats for justering

Protokollet justeras i direkt anslutning till sammantriadet. Kommunledningskontoret
Vastra Storgatan 15, Gnesta

Handlingarnas tillganglighet

Beslutsunderlag till Arendena i kallelsen finns pad www.gnesta.se samt for lasning
digitalt pa servicecenter.

Fragor om kallelsen och drendena besvaras av sekreteraren, tel: 0158-275 000.
Dagordning

Sammantriadets Oppnande samt upprop

Val av justerare och tid for justering

Godkinnande av dagordningen

Nr Diarienummer Arende

Beslutsirende socialnimnden

1 SN.2023.30 Narvaroratt vid socialndmndens sammantriaden
Beslutsirenden kommunfullmiaktige

2 KS.2022.214 Motion Krav pa legitimation

3 KS.2022.215 Motion Krav pa minst underskoterskeutbildning
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KO M M U N Socialférvaltningen Tjansteskrivelse

Upprattad: 2023-03-20
Diarienummer: SN.2023.30

Socialnamnden

Narvaroratt vid socialnamndens
sammantraden

Forslag till beslut i socialnamnden

1. Medge forvaltningschef, sekreterare, kvalitetschef, medicinskt ansvarig
sjukskoterska, enhetschef for barn och familjeenheten, enhetschef bistdnds- och
vuxenheten samt verksamhetschef for hilso- och sjukvérd narvaroratt vid
niamndens sammantraden.

2. Foredragande handlaggare kan, efter avstimning med ordférande, medges
narvaroratt vid behandling av dennes arende.

Arendebeskrivning

Fastslagen reglementsindring, 2023-03-06, medfor att nimnden behover reglera
narvaroritten for andra an namndens ledamoter och erséttare.

Kommunfullméktige beslutade 2023-03-06 att faststilla nytt reglemente for
socialnamnden. Genom faststillandet av nytt reglemente ar utgangspunkten att
samtliga av nimndens sammantraden ar stingda for allménheten. Detta regleras i
avsnitt tre Arbetsformer for kommunstyrelsen och ndmnderna, punkten tre offentliga
sammantrdden.

For att annan — fortroendevald eller sarskilt sakkunnig — 4n nimndens ledaméter och
ersittare ska fa narvara vid sammantradena kravs att socialnamnden medger detta,
vilket regleras i samma avsnitt under punkten fem Ndrvarordtt.

Vad giller enskild fortroendevald bor nimnden fatta enskilda beslut vid det aktuella
sammantradet for att en viss fortroendevald ska medges narvaroratt. Dock bor ett
principbeslut tas gillande narvaroratt for tjanstepersoner.

Vad giller narvaroratt for sarskilt sakkunniga (handlaggare) bor de ges mojlighet att
narvara om ordféranden finner det vara lampligt utifran det 4rende som nimnden ska
behandla. Sidant ska stimmas av med ordféranden infér sammantradet, exempelvis
vid en ordforandeberedning.

Konsulter eller andra extern representanter som pa ordférandens inrddan bjuds in att
gora en muntlig foredragning, anses ha givits niarvaroritt att delta under deras egen
arendepunkt.
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Beslutsunderlag

1. Tjansteskrivelse 2023-03-20

Lena Karlsson Leksell Marie Solter

Foérvaltningschef N@amndsekreterare
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KO M M U N Socialférvaltningen Tjansteskrivelse

Upprattad: 2023-02-20
Diarienummer: KS.2022.214

Socialnamnden

Motion Krav pa legitimation

Forslag till beslut i kommunfullmaktige

1. Motionen anses vara besvarad.

Arendebeskrivning

Sverigedemokraterna (SD) inkom 2022-05-24 med en motion till kommunfullméaktige
med forslag om att all personal inom hemtjanst/boendestod och dven Hilso- och
sjukvard i Gnesta ska ha legitimation. Motionen anmaldes till kommunfullmaktiges
sammantrade den 2022-06-20 och skickades vidare till socialnamnden for beredning.

Forvaltningens synpunkter

Socialforvaltningen ar medveten om aldres utsatthet vad giller stold i hemmet och
utreder just nu fragan om vilken typ av identifiering hemtjanstens personal ska ha
framat. SITHS-kort, en elektronisk identitetshandling, har tidigare varit ett alternativ
som utretts. Det har dock visat sig vara en alltfor komplex 16sning som medfor stora
kostnader arligen. Med anledning av detta soker forvaltningen efter en billigare 16sning
for identifiering.

Jamstalldhetsanalys utifran checklista

Forslaget till beslut i darendet bedoms inte & konsekvenser som leder till fordelar eller
nackdelar for kvinnor/man eller pojkar/flickor.

Beslutsunderlag

1. Tjansteskrivelse 2023-02-20
2. Motion Krav pa legitimation

Lena Karlsson Leksell Julia Sundberg

Forvaltningschef Utredare
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Sandlista

~ Kommunstyrelsen
~ Kommunfullmaktige
~ Forvaltningschef socialforvaltningen
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Motion

Krav pa legitimation

| vart fina land sa ar det tyvarr manga manniskor som lurar dldre med att de kommer fran
Hemtjansten eller att man ar annan typ av vardpersonal, allt for att komma in och stjéla
smycken och bankkort mm. Tyvarr ar manga ibland godtrogna och litar pa den som ringer p3,
Oppnar och slapper in dem. Personalen har idag oftast arbetsklader, men det tanker inte alla
pa nar man 6ppnar dorren. Det borde vara legitimation pa all kommunanstalld personal som
gor hembesdk av nagot slag. Legitimation med namn och foto, men dven med kommunens
logga borde vara en sjdlvklarhet i dagens otrygga samhalle. Legitimation ar ett satt for att
minska risken for stolder hos vara aldre.

Vi i Sverigedemokraterna i Gnesta foreslar darfor

Att all personal inom Hemtjansten, Boendestéd och dven Halso- och Sjukvard i Gnesta
Kommun ska ha legitimation.

Gnesta 2022-05-24

Krister Ekberg



KO M M U N Socialférvaltningen Tjansteskrivelse

Uppréttad: 2023-02-21
Diarienummer: KS.2022.215

Socialnamnden

Motion Krav pa minst
underskoterskeutbildning

Forslag till beslut i socialnamnden

1. Motionen anses vara besvarad.

Arendebeskrivning

Sverigedemokraterna (SD) inkom 2022-05-24 med en motion till kommunfullméaktige
med forslag om krav pa minst underskoterskeutbildning for personal som arbetar inom
dldreomsorgen/hemtjansten. Motionen anmaldes till kommunfullméaktiges
sammantrade den 2022-06-20 och skickades vidare till socialnimnden for beredning.

Férvaltningens synpunkter

Underskoterska blir en skyddad yrkestitel fran och med juli 2023. Det innebar att
Socialstyrelsen avgor vilken utbildning som krdvs for att fa kalla sig underskoterska.
For att fG den skyddade yrkestiteln maste man ha genomgatt en vard- och
omsorgsutbildning enligt en nationell standard, som borjar gdlla fran julii ar.

Nir Socialforvaltningen utlyser nya tjanster for rekrytering gallande underskoterskor
star det alltid i annonsen att man ska vara utbildad underskaterska eller ar under
utbildning. Det forvaltningen kan konstatera ar att det inte ar tillrackligt med
underskoterskor som soker tjansterna. For att Anda sdkerstillda ratt kompetens i
varden erbjuds underskoterskeutbildning for anstilld personal inom forvaltningen och
ny utbildning erbjuds under 2023.

Sedan 2022 startade ocksd vuxenutbildningen i Gnesta kommun en komboutbildning
vardbitrade i kombination med utbildning i svenska. Utbildningen underlattar for
elever som inte har svenska som modersmal att fa mojlighet att yrkesutbilda sig inom
vard och omsorg samtidigt som de ocksa fordjupar sina sprakkunskaper inom svenska.
Planering finns for en fortsdttning av komboutbildningen till underskoterska.

Som en del i utvecklingsarbetet Nara vard finns ocksé en satsning som ska stodja
kompetensforsorjning som ska mojliggora omstillningen mot Nira vard. Detta innebar
i praktiken att fler anstilld omsorgspersonal kommer utbildas till underskéterskor,
men dven till specialiseringar som kravs inom den kommunala omsorgen.
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Jamstalldhetsanalys utifrdn checklista
Forslaget till beslut i arendet bedoms inte & konsekvenser som leder till fordelar eller
nackdelar for kvinnor/man eller pojkar/flickor.

Beslutsunderlag

1. Tjansteskrivelse 2023-02-21
2. Motion Krav pa minst underskoterskeutbildning

Lena Karlsson Leksell Jenny Gustafsson
Foérvaltningschef Utvecklingssekreterare
Sandlista

~ Kommunstyrelsen

~ Kommunfullmiktige

~ Forvaltningschef socialforvaltningen
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Motion

Krav pa minst Underskoterskeutbildning

Idag ar det vildigt mdnga inom Hemtjinsten och Aldreomsorgen som ar nyanstillda utan
nagon som helst utbildning, man far bara en enkel internutbildning pa nagra dagar. Vi tycker
att alla som jobbar inom Aldreomsorgen/Hemtjdnsten ska ha minst underskdterske-
utbildning for att ge en god och saker vard till vara aldre. Jobbet som underskdterska maste
fa en hogre status i var kommun. Vi maste krava utbildad personal, far vi inte tag i ratt
utbildad personal, sa maste vi se till att utbilda personalen for att hoja statusen.

Vi i Sverigedemokraterna i Gnesta foreslar darfor

Att all personal inom Hemtjinsten/Aldreomsorgen i Gnesta Kommun ska ha minst
underskdterskeutbildning.

Gnesta 2022-05-24

Krister Ekberg



KO M M U N Socialférvaltningen Tjansteskrivelse

Upprattad: 2023-02-24
Diarienummer: SN.2023.10

Socialnamnden

Arsredovisning socialndmnden 2022

Forslag till beslut i socialnamnden

1. Arsredovisning 2022 for socialnimnden godkinns.

Arendebeskrivning

Arsredovisningen innehaller en 6verskadlig bild av socialnimndens maluppfyllelse
utifran uppsatta mal i framtidsplan 2022-2024, redovisning av indikatorer och
nyckeltal, uppfoljning av internkontrollplan, redovisning av sokta statsbidrag,
ekonomiskt resultat samt investeringsuppféljning.

Under 2022 har utvecklingen av dokumentet fortsatt. Detta for en battre
overensstimmelse med kommunfullmiktiges arsredovisning men ocksa for att starka
analyser och bedomning av méaluppfyllelse.

Forvaltningens synpunkter

Jamstélldhetsanalys utifran checklista
Jamstalldhetsanalys bedoms ej tillampligt i Arendet.

Beslutsunderlag

1. Tjansteskrivelse 2023-02-24
2. Arsredovisning 2022: Uppfoljning av Framtidsplan 2022-2024 fér Socialnimnden

Lena Karlsson Leksell Karin Pramlid
Foérvaltningschef Utredare

Julia Sundberg Jenny Neimann
Utredare Foérvaltningsekonom
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Sandlista

~ Utredare
~ Forvaltningsekonom
~ Forvaltningschef
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Arsredovisning 2022

Uppféljning av Framtidsplan 2022-2024 fér
socialnamnden

Beslutsinstans Socialnamnden
Beslutad 2023-03-29
Senast reviderad  Valj datum
Giltig till Tills vidare
Dokumentansvarig Forvaltningschef
Diarienummer SN.2023.10
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FOorkortningar

LSS Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade

SoL Socialtjanstlagen

LVU Lag med sdrskilda bestimmelser for vard av unga

LVM Lag om vard av missbrukare i vissa fall

HSL Halso- och sjukvardslagen

BAB Lagen om bostadsanpassningsbidrag

VBB Volymbaserad budget

IBIC Individens behov i centrum

GDPR General Data Protection Regulation/ Den allmédnna
dataskyddsférordningen

VINR Vald i néra relation

NPF Neuropsykiatriska funktionsnedsdttningar

KAA Kommunalt aktivitetsansvar for ungdomar

MI Motiverande samtal

SFI Svenska for invandrare

ICF Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder
och hélsa

DRAG Delaktighet, respekt, ansvar i Gnesta kommun

PPP Personalpolitiska programmet

APT Arbetsplatstraff

Tkr Tusen kronor

FN Funktionsnedsattning

AO Aldreomsorg

SABO Sarskilt boende for dldre

SKR Sveriges kommuner och regioner

AME Arbetsmarknadsenheten

FC Forvaltningschef

VC Verksamhetschef

EC Enhetschef

SN Socialnamnden

KF Kommunfullmaktige

MAS Medicinskt ansvarig sjukskoterska

HSE Haélso- och sjukvardsenheten

SoV Verksamhetsomradet Stod och védgledning

AoB Verksamhetsomradet Administration och bistand

Dokumentnamn Arsredovisning 2022
Amne Uppfdljning av Framtidsplan 2022-2024 f6ér socialnamnden

Beslutsinstans

Socialnamnden
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Ordforande har ordet

Det kinns som att det i dags att siga Antligen!, eftersom socialnimnden efter flera besvirliga &r
har uppnétt en budget i balans samt flera andra positiva mal. Pandemin ar 6ver eller i alla fall pa
tillbakagang och vi har alla tagit med oss viktiga lardomar for framtiden av dessa ar dd Covid-19
hérjat och fort med sig s& mycket elinde.

Vara chefer och 6vrig personal har gjort en stor forandring genom att paborja resan med en
volymbaserad budget som kommer gora det littare for savil namnden som personal att f6lja den
ekonomiska utvecklingen Gver aret.

Vi har, med hjélp av vara duktiga chefer, paborjat arbetet for en plattare organisation med vara
invanare i centrum. Detta sker bl.a. genom konceptet "Nara Vard" och ett personcentrerat
arbetssitt med individen i centrum, isamarbete med regionens sjukvard och vara tva
vardcentraler i Gnesta.

Namnden har under aret kunnat starta upp och fortsitta med flera viktiga insatser som ar
positiva for vara kommuninvanare och som dven underlittar for personalen; egen utbildning av
underskoterskor samt yrkessvenska med vardpraktik for personer som inte har svenska som
modersmal.

Vi ar stolta Gver att ocksa ha kunnat 6ppna Violen, en ny vardavdelning for personer med
demenssjukdomar. Det gor att vi har fatt bort kon till sarskilt boende for dldre och m1 kan
erbjuda ettfullvardigt boende for personer med allvarlig demenssjukdom. Vi ar ocksa stolta over
att ha kunnat rekrytera personal med sirskild utbildning som Silviaskéterskor, vilket ger var
kommun mojligheter att for framtiden kunna gora alla vara dldreboenden Silviacertifierade.

Vi ser okande problem och utmaningar med barmn och unga som, av olika anledningar, inte klarar
skolan utan blir hemmasittare eller hamnar i kriminell verksamhet pga psykiskt daligt méende.
Vi harm darfor startat okat samarbete mellan skolan och socialférvaltningen under parollen
"Tillsammans for barnens bésta" och deltar dven i ett nytt samarbete dar regionens barn- och
ungdomspsykiatri ingér. Socialndmnden har darfor anstéllt tva barn- och ungdomssamordnare
som ska kunna finnas dir barn och ungdomar ar for att kunna stotta och motivera, det kan vara i
skolan, pé fritids eller i hemmet. P& sikt hoppas vi dven kunna inkludera familjecentralen till att
omfatta unga upp till 18 ar.

Det viktiga samarbete och forebyggande arbete som redan inletts med véra
pensionarsorganisationer fortsatter i positiv rikining med saval frivilliga som
aktivitetssamordnade insatser.

Under aret har vi dessutom kunnat starta upp arbetet mot "Vald i nira relationer" genom fokus
pi och utbildning av samtlig personal som en kompetenshdjande insats, och mer ar planerat for
kommande ar genom samarbeten med ovriga kommuner for trygga bostider for valdsutsatta.

Vi har mycket kvar att gora framéat, som att skaffa fler boenden for LSS och Sol, samt beméta
problem och utmaningar i att d&ven de mal som idag fortsatt lyser roda skall bli grona eller gula i
vara redovisningar.

Vill avsluta med att tacka all var personal som gjort 2022 till ett gott &r och den goda anda som vi

A ) Hkeaiie

Ingrid Jerneborg Glimne\M) ™ "——=<— Harke Stéenbergen S
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Inledning och syfte

I socialndmndens framtidsplan redovisas mal och uppdrag samt budget for de olika
verksamheterna inom socialnimndens ansvarsomrade. Uppfoljning av malen och
resultat av budgeten sker till socialnimnden i delérsrapporten och arsredovisningen.
Uppfoljning av budgeten sker dven 16pande vid budgetuppféljningar under
verksamhetsaret. Delarsrapporten och arsredovisningen bildar tillsammans med
statistik och jamforelser ett viktigt underlag som socialnimnden kan anvinda infor
nasta planeringsperiod.

Socialnamnden

Socialnamndens uppdrag

Socialnimnden ansvarar enligt reglementet for uppgifter inom socialtjinsten samt den
kommunala hilso- och sjukvarden. Det ingar i nimndens ansvarsomrade att bevaka
sociala aspekter i samhallsplaneringen och darvid verka for en god samhallsmiljo och
goda forhallanden for medborgarna. Socialnimnden ansvarar for kommunens
arbetsmarknadsfragor, integrationsverksamhet och vuxenutbildning. I namndens
ansvarsomrade ingar aven stod till anhoriga, frivilligsamordning samt samordning av
vald i nara relation. Socialnimnden ansvarar ocksa for personlig assistans enligt lag om
stod och service till vissa funktionshindrade (LSS). Privata foretag utgor en viktig del av
utforandet av olika insatser.

Lagstiftning som socialnimnden bestimmer enligt ar bland annat:

e Socialtjanstlagen (SoL)

e Lag med sirskilda bestimmelser for vard av unga (LVU)

e Lagom vard av missbrukare i vissa fall (LVM)

e Hailso- och sjukvardslagen (HSL)

e Lag om kommunal riksfardtjanst

e Lagom fardtjanst

e Skollagen

e Lagen om bostadsanpassningsbidrag (BAB)

e Lag om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS).

Dokumentnamn Arsredovisning 2022
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Socialférvaltningens organisationsuppbyggnad

For att fullgora det uppdrag som socialnimnden har via reglementet ar
socialforvaltningen organiserad enligt nedan:

Socialférvaltningen

— Férvaltning- och
utvecklingsenheten

Barn- och
familjeenheten

|
Vuxen- och
bist&ndsenheten

|
Strandhagens SABO

och dagverksamhet
aldre

Ekhagens SABO
och Bjérnlunda
hemtjanst

1
Gnesta hemtjanst
|
Hélso-och sjuk-
vardsenheten
[
Violens SABO,
kortvarden, Traff-
punktens moétesp.
I
Korttidsvistelse,

personlig assistans,
socialpsykiatri

|

Daglig verksamhet
arbetsmarknad,
sysselsattning

|

| LSS-boende |
|

| Vuxenutbildning |
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Handelser av vasentlig betydelse

Ledning och styrning

Under 2022 har socialférvaltningen implementerat en ny organisation for ledning och
styrning som syftar till starkt kvalitet och uppf6ljning, samt en forbattrad
kommunikation inom organisationen. Nya enheter och chefsomraden har skapats
genom omformning av befintlig verksamhet. Violen, nytt demensboende 6ppnades
hosten 2022.

Budget

Under aret har den volymbaserade budgetmodellen (VBB) anvints for att genomlysa
och analysera forvaltningens ekonomi pa ett mer detaljerat sétt och i jamforelse med
foregdende ar. Uppfoljning och dtgarder pa enhetsniva har tagits fram tillsammans
med cheferna och redovisning for socialnamnden har utvecklats. Kommunens
budgetprocess har i sin helhet fortydligats, med arshjul och tidplan for processens olika
nivaer.

Covid -19

Pandemin har under 2022 varit en fortsatt central fraga for forvaltningens
verksamheter, da manga av socialforvaltningens malgrupper dven ingar i riskgrupp for
covid -19. Den 1 april meddelade Folkhdlsomyndigheten att covid- 19 inte langre
klassas som en samhallsfarlig sjukdom, och restriktionerna i samhallet havdes. Detta
innebar en lattnad av restriktioner aven i socialférvaltningens verksamheter, med
undantag for vard och omsorgsverksamheterna. Regionens och Folkhilsomyndighetens
rekommendationer har kontinuerligt f6ljts i arbetet med covid- 19.

Dokumentnamn Arsredovisning 2022
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Styrning och uppféljning av den
kommunala verksamheten

Kommunfullmaktiges mal

Kommunfullméktiges nio inriktningsmal som redovisas nedan utgér grunden for
socialndimndens mal. Méalet om vdlmdende och vixande foretag ar primart relaterat till
andra namnders ansvarsomraden, darfor har socialnimnden inget eget méal inom detta
inriktningsmal. For de 6vriga atta inriktningsmalen har socialndmnden antagit egna
mal samt tillhorande uppdrag till socialforvaltningen. Méluppfyllelsen for dessa
inriktningsmal samt tillh6rande uppdrag redovisas nedan.

_ En héllbar kommun Service och bemotande

Som erbjuder goda Som l8ngsiktigt utvecklar Kontakter med Gnesta
boendemdjligheter, bra goda forutsattningar fér kommun ska kannetecknas
kommunikationer och manniskor, miljé och natur. av ett gott bemotande och
infrastruktur samt ett brett en professionell service.

utbud av fritidsaktiviteter.

En skola med hog En trygg vard och
maluppfyllelse och omsorg av hog kvalitet
starka kunskapsresultat

Som utformas i ndra Med nya arbetssatt, ett
Som ger varje elev lust att samverkan med brukare aktivt forbattringsarbete
lara, samt forutsattningar och personal. och ny teknik skapas pa

att lyckas, utvecklas och
rustas for vuxenlivet.

ett ansvarsfullt satt en
effektivare organisation.

‘ En god ekonomi

Som bidrar till tillvaxt, God hushallning och Som férmar attrahera,
service och arbetstillfallen. planering av resurserna bibehalla och utveckla
som bidrar till en kompetens.

I&ngsiktigt ekonomisk
hallbar utveckling.

Dokumentnamn Arsredovisning 2022
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Bedémning av maluppfyllelse

Maluppfyllelsen for inriktningsmalen beskrivs i arsredovisningen som rott (mal ej
uppnatt), gult (mal delvis uppnatt) eller gront (mal uppnatt). Bedomningen avser
maluppfyllelsen for uppdragen i socialndimndens framtidsplan vid tidpunkt for
arsredovisningen. De indikatorer som tagits fram for respektive inriktningsmal
kommenteras utifran resultatet i separat bilaga.

Dokumentnamn Arsredovisning 2022
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Inriktningsmal: En attraktiv kommun

Som erbjuder goda boendemojligheter, bra kommunikationer och infrastruktur samt
ett brett utbud av fritidsaktiviteter.

Socialndmndens mal: Socialndmnden erbjuder goda
boendemadjligheter med individuellt utformat stod.

Uppdragen bedoms uppnédda till arsredovisningen.

Ge o6kad madjlighet till kvarboende i ordinart boende

Inom uppdraget har forvaltningens sarskilda fokus under aret varit att paborja arbetet
mot en mer personcentrerad vard och omsorg. Detta bland annat genom utveckling av
samarbetsformer mellan enheter och med regionen, tillsattande av processledare for
projektet Nara vard samt fortsatt inforande av Individens behov i centrum (IBIC) inom
myndighetsutovningen. Under hosten har en planeringsdag for ledningsgruppen
genomforts i syfte att pAborja inforandet av personcentrerat forhallningssatt.

I november 2022 6ppnade det nya demensboendet Violen med tio lagenheter, vilket
har frigjort platser inom demensdagvarden. Detta har majliggjort for fler att kvarbo i
ordinirt boende.

Flera tekniska l6sningar, sdsom trygghetslarm och trygghetskamera kan 6ka
mojligheten till kvarboende i ordinart boende. Anvindandet av trygghetskameror har
startats upp efter ett langre avbrott med anledning av problematik kopplat till GDPR.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnétt.

Arbeta for en god samhéllsmiljé for socialférvaltningens malgrupper

Ett utvecklingsarbete har paborjats under aret for att utveckla mer traffsakra prognoser
for savil LSS som sarskilt boende, arbetet kommer att fortga under 2023. I syfte att
mota det 6kande behovet 6ppnades under hosten det nya demensboendet Violen pa
Frustunagérden med tio lagenheter och Ringvigens LSS-boende fick tre nya
satellitlagenheter pa Platavigen. Forvaltningen har bidragit till kommunens
overgripande plan for strategisk lokalplanering.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnatt.
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Inriktningsmal: En hallbar kommun

Som langsiktigt utvecklar goda forutsattningar for manniskor, miljo och natur.

Socialndmndens mal: Socialndmnden genomfér férebyggande
insatser som bidrar till social hallbarhet.

Uppdragen bedoms delvis uppnadda till &rsredovisningen.

Synliggéra och motverka vald i nara relationer

En samordnare for arbetet med vald i nara relation (VINR) har rekryterats till
forvaltningen. Arbete har paborjats med att se 6ver nuvarande strategidokument i syfte
att skapa ett mer operativt stod till enheterna an tidigare, vilket ar efterfragat. Under
hosten har dven arbete paborjats med att fortydliga befintliga samverkansforums roll
och funktion vad géller att uppmarksamma och forebygga vald i nira relation.
Kompetenshojande insatser och forstarkning av familjebehandlare har genomforts
inom Oppenvéarden, som har en central roll i att stodja valdsutovare samt stirka
foraldraskap.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnatt.

Arbeta férebyggande

Flera av forvaltningens enheter har forebyggande verksamhet i sitt grunduppdrag, dar
arbete standigt pagar. Ett exempel ar frivillig- och aktivitetssamordningen dar flera
sociala aktiviteter anordnats inom ramen for bland annat Traffpunkten och
Powerhuset.

Under hosten har samverkan med barn- och utbildningsforvaltningen fortsatt utifran
de nimndgemensamma uppdragen. Forvaltningarna har gemensamt skrivit fram en
strategiplan for fordjupad samverkan kring tidiga insatser, vilken planeras att
presenteras och antas i nimnderna i borjan av 2023. Strategiplanen utgar fran antagen
malbild for Tillsammans for barnens basta. Gemensam kompetensutveckling har
paborjats genom en gemensam planeringsdag for socialtjanst och elevhilsa, men ocksa
genom en pagaende insats dar socialtjansten erbjuder samtliga rektorsomraden
information. En revidering av handboken for samarbete mellan skola och socialtjanst
har genomforts.

En organisation kring familjecentralens utveckling har byggts upp under aret med bade
styrgrupp och arbetsgrupp som moéts dterkommande med representanter fran bada
forvaltningarna. Gemensamt arbete pagar for att ta fram fokusomréaden for
utvecklingsarbetet. Kompetensutveckling av medarbetare planeras for att kunna
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erbjuda utvalda foraldrastodsprogram under 2023. Barn och ungdomssamordnarnas
uppdrag har formats alltmer under hosten med deltagande i flera forum pa
familjecentralen dar medborgare bjuds in, men ocksa deltagande pa gemensamma SIP-
moten med BoU. Organisationen inom oppenvarden har utvecklats under aret vilket
inneburit att fler har kunnat erbjudas mer missbruksstod, VINR-stod och familjestod.

Under hosten har ett delprojekt inom ramen for Tillsammans for barnens basta startats
upp, dir Gnesta ar en av tre kommuner i Sodermanland som deltar. Arbetet sker i
samverkan mellan socialtjanst, skola och barn- och ungdomspsykiatrin.
Utvecklingsprojektet syftar till att ge barn och unga med NPF-liknande symtom ett
samordnat stod tidigt i skolan och i hemmet.

En tillférordnad anhoérigkonsultent har under hosten tillsatts och arbetet som har varit
pausat en tid har aterigen startats upp med anhorigcirklar, information samt rad och
stod.

I syfte att minska andelen vuxna med ldngvarigt ekonomiskt bistdnd samt att oka
andelen forsorjningsstodstagare som stér till arbetsmarknadens forfogande har ett
fordjupat samarbete mellan Vuxen- och bistandsenheten och arbetsmarknadsenheten
initierats. Vuxen- och bistdndsenheten har under hosten paborjat en kartlaggning av
personer som idag uppbar forsorjningsstod och ska erbjudas arbetsmarknadsinsatser.
Enheten har hittills identifierat ytterligare 20 individer som bor erbjudas stod fran
arbetsmarknadsenheten. For biattre resultat har dven aterkommande samverkan med
Kommunala aktivitetsansvaret (KAA), integration samt Arbetsformedlingen byggts upp
under aret.

Projektet Steg for steg har fortsatt under aret i syfte att tillsammans med
Arbetsformedlingen ge mojlighet &t ett antal individer att fa anpassade 16sningar i form
av ett avlonat arbete, studier och handledning mot ett 1dngsiktigt mal. Projektet pagar
till viren 2023.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnaétt.

Minska klimatpaverkan

For att minska klimatpéverkan har kontroll av varme och ventilation i forvaltningens
byggnader skett samt utbildning for berord personal inom eco-driving, en mer
miljovanlig korstil, pdborjats. Forvaltningen har dock inte genomfort nagra aktiviteter
avseende att 6ka andelen fordon som minskar de fossila utslappen.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget delvis uppnétt.
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Inriktningsmal: Service och bemétande

Kontakter med Gnesta kommun ska kdnnetecknas av ett gott bemétande och en
professionell service.

Socialndmndens mal: Socialnamndens verksamheter &r
tillgangliga och ger jamlik service.

Uppdragen bedoms delvis uppnadda till &rsredovisningen.

Tillganglig, professionell och jamlik service

Ytterligare fortydliganden av den nyligen framtagna processen for synpunkter och
klagomal pagar, utifrdn onskemal fran ledningsgruppen. Arbetet ar i slutfasen och
kommer att presenteras for ledningsgruppen i borjan av 2023 for vidare
implementering.

Samarbetet med servicecenter har utvecklats under aret for att starka tillgangligheten,
bland annat genom ett gemensamt drendehanteringssystem samt drop-in-verksamhet
for nyanlanda med fragor rorande integration. Vad giller den fysiska tillgangligheten
till forvaltningens lokaler har inga samordnade insatser genomforts under aret.

Flera utbildningar har anordnats under aret for olika yrkesgrupper for att starka
bemotandet vid kontakt med forvaltningen, exempelvis Motiverande samtal (MI) samt
demensutbildning.

Utifran de aktiviteter som har utforts under &ret bedoms uppdraget delvis uppnaétt.

Kommunikation och information

Inférandet av arbetssittet IBIC lett till utvecklad handlaggning inom
myndighetsutovningen vilket har forbattrat kommunikation mellan Vuxen- och
bistdndsenheten och utférarna.

Forvaltningen har, genom inférandet av utokad ledningsgrupp dar kommunikator
deltar, tillgangliggjort stod till verksamheterna avseende information och
kommunikation savil internt som externt. Under hosten har arbetet med den
nationella omstillningen till Nara vard paborjats, med fasta webbsidor bade internt och
externt med information till medarbetare och invanare. Arbetet kommer att fortsatta
under 2023. En 6versyn av forvaltningens externa websida har paborjats i syfte att 6ka
tillgangligheten for invanarna. Faktablad har tagits fram och reviderats for saval
aldreomsorg, LSS, barn- och familj, anhorigstod samt arbetsmarknad.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnaétt.
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Inriktningsmal: En trygg skola med hég
maluppfyllelse och starka kunskapsresultat

Som ger varje elev lust att lara, samt forutsattningar att lyckas, utvecklas och rustas for
vuxenlivet.

Socialndamndens mal: Socialndmnden tillhandahaller en
vuxenutbildning som skapar forutsattningar fér hog
maluppfyllelse och sjalvstandigt liv.

Uppdraget bedoms delvis uppnaétt till arsredovisningen.

Erbjuda vuxenutbildning av god kvalitet

Forvaltningen har under 2022 fortsatt det utvecklingsarbete som startades under
hosten 2021 och som syftar till forhojd kvalitet och effektiv organisation for
vuxenutbildningen. Under aret har en omorganisation inom vuxenutbildningen
genomforts. Verksamheten har utifran behov pa den lokala marknaden utformats med
en tydligare inriktning mot kompetensforsorjning for vard och omsorg. Fran 2021 har
grundliggande och gymnasiala kurser lagts 6ver pa externa ramupphandlade
utbildningsaktorer.

Kontinuerliga uppfoljningar med externa leverantorer har genomforts under aret, i
syfte att 0ka resultaten for grundlaggande och gymnasiala kurser. Arbetet kommer att
fortsatta under 2023. En fortsatt stor utmaning for vuxenutbildningen ar
kunskapsresultaten inom svenska for invandrare (SFI). Ett utvecklingsarbete for att
vianda trenden paborjades under varen, genom starkta undervisningsformer. Dock har
forandrade forutsiattningar, sdsom rektorsbyte samt ny organisation, lett till att arbetet
har avstannat. Forvaltningen avser att arbeta vidare med denna problematik for att
vanda resultaten.

Vuxenutbildningen har under &ret startat upp kombinationsutbildningar som erbjuder
elever en kombination av svenska som andrasprak och yrkeskurser inom varden. Efter
ett ars utbildning kan eleven trada in pa arbetsmarknaden som vardbitrade.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget delvis uppnétt.
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Inriktningsmal: En trygg vard och omsorg av hog
kvalitet

Som utformas i nira samverkan med brukare och personal.

Socialndamndens mal: Socialndmndens sociala omsorg stddjer
den enskildes mdjligheter till en trygg och meningsfull tillvaro.

Uppdragen bedoms delvis uppnadda till &rsredovisningen.

Kvalitet och kompetens

Kartlaggning av kompetensbehov pagatt under aret och utbildningar och
kompetenshgjande insatser har erbjudits bade individuellt och i grupp inom
forvaltningen. Projektet "Yrkesresan”, som ar en satsning for introduktion och
kompetensutveckling inom socialtjansten, paborjades under 2021 och kommer att
byggas ut till fler verksamhetsomraden under 2023. Vidare har IBIC-modellen
implementerats under aret inom samtliga verksamheter. Det aterstar ett fatal anstéllda
inom utférarverksamheten som dnnu inte har utbildats och som kommer att gora det
under 2023.

Utifran de aktiviteter som har utforts under &ret bedoms uppdraget uppnétt.

Beakta barnperspektivet

Utbildningen ”Att prata med barn” har erbjudits till personal som arbetar med barn
och unga inom socialtjanstens myndighetsutévning. Det aterstar dock att ta fram en
plan for denna kompetenshéjande insats for att inkludera samtliga anstillda.
Personalen har dven utbildats i "Bra samtal” som ar utformade for att stdja personal i
hur de kan gé tillviga nar de uppmarksammar anhériga barns ritt till information, rad
och stod. Vidare har en familjehemssekreterare anstillts under aret, med uppdrag att
handleda samt rekrytera nya familjehem. Aven en ny funktion, barn- och
ungdomssamordnare, har tillkommit inom 6ppenvéarden. Projektet Tillsammans for
barns basta har pagatt under aret och en storre revidering av handboken for samarbete
mellan skola och socialtjanst har genomforts. Se mer information om detta under
inriktningsmalet "Héallbar kommun”.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnatt.
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Skapa trygg tillvaro for brukarna och arbeta med delaktighet

Det pégar ett fortlopande arbete med personalkontinuitet inom forvaltningen.
Personalkontinuiteten dr dock dnnu ett utvecklingsomrade dar forvaltningen behover
sakra god kontinuitet inom samtliga verksamheter.

Information gillande handlaggarbyten har blivit tydligare under aret, bland annat
genom tydlig information till Servicecenter och anviandningen av det gemensamma
drendehanteringssystemet. Arbete sker med att sprida kompetensen inom
arbetsgruppen sé att det vid sjukdom ska finnas ndgon i gruppen som kan svara pa
fragor.

Vad géller delaktigheten hos vard- och omsorgstagarna sa pagar arbetet med att
ateruppta brukarrad pa de sarskilda boendena efter pandemin. Inom daglig
verksamhet samt i LSS- och sarskilt boende for personer med psykiska
funktionsnedsattningar har brukarrad héllits under aret. Arbetet med
genomforandeplanering och delaktighet i insatserna samt behovsanpassning av
verksamheten har fortgatt under aret.

Pa de sirskilda boendena sker ett aktivt arbete med kontaktmannaskapet for att
omsorgstagaren ska kidnna delaktighet i sin vardag. Det pagar dven ett arbete med att
ateruppta brukarrad pa de sirskilda boendena efter pandemin. Inom hemtjansten
Gnesta har man under aret fokuserat pa forhallningssitt, bemétande samt planering.
Det sker 16pande dialog med medarbetarna om forhallningssatt, arbetssitt och
bemoétande, samt att fa vard- och omsorgstagaren att kidnna sig delaktig i vardagen.

Utifran resultaten i arets brukarenkit pagar arbete inom hemtjansten for att starka
informationen till vard- och omsorgstagare vid forandringar, bland annat hur
forandringar meddelas hemtjansttagaren och hur information sékras i arbetsgruppen i
fall av frdnvaro. Vidare arbete kriavs under kommande ar for att starka resultatet.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget delvis uppnatt.
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Inriktningsmal: En effektiv organisation
Med nya arbetssitt, ett aktivt forbattringsarbete och ny teknik skapas pa ett

ansvarsfullt sitt en effektivare organisation.

Socialnamndens mal: Socialndmnden sakerstéller och utvecklar
kvaliteten utifran anvandarens behov.

Uppdragen bedoms uppnédda till arsredovisningen.

Effektivisering av processer och arbetssatt

Arbetet med effektivisering av processer och arbetssitt ar ett stindigt pagéende arbete
inom forvaltningen. Under 2022 har socialforvaltningen implementerat en ny
organisation for ledning och styrning som syftar till starkt kvalitet och uppf6ljning,
samt en forbattrad kommunikation inom organisationen. Nya enheter och
chefsomraden har skapats genom omformning av befintlig verksamhet.

En tiatare uppfoljning till nimnd av kvalitet och ekonomi, styrkort och nyckeltal ar
under fortsatt utveckling. Det dterstar att ta fram en fardig modell for transparent och
tydlig systematik. Processen kring inférandet av Internationell klassifikation av
funktionstillstand, funktionshinder och hilsa (ICF) har slutforts under aret.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnatt.

Valfardsteknik utifran ett anvdndarperspektiv

Arbetet med att sdkerstélla fungerande processer sa att valfardstekniken kommer till
del for den enskilde fortgér. Inférandet av arbetsmodellen Individens behov i centrum
(IBIC) har slutforts under aret i samband med byte av verksamhetssystem.

Under en stor del av dret har anvindningen av trygghetskamera vid tillsyn varit pausat,
men har under hosten startas upp igen efter tydliggorande information kring Den
allmanna dataskyddsforordningen (GDPR). I dagslaget syns ingen 6kning i statistiken,
med enbart 1 vird- och omsorgstagare med trygghetskamera, vilket 4r samma niva som
foregaende ar.

En e-tjanst for ansokan om ekonomiskt bistadnd ar fardigstalld och kommer att
publiceras p4 kommunens hemsida under varen 2023. Med hjilp av e-tjansten kommer
tillgdngligheten att 6ka, likasa rattssdkerheten for den enskilde samt att de risker som
finns med pappershantering minskar.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnatt.
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Aktivt arbeta med intern och extern samverkan

Forvaltningen har under aret arbetat aktivt med samverkan, saval internt som externt.
Utvecklingsgrupper for dldreomsorg, funktionshinderomsorg samt individ och familj
har startats upp under hosten for att bland annat starka samverkan genom exempelvis
oversyn av rutiner. Sedan delarsavstimningen har samarbetet mellan
utforarorganisationen och bistdndsenheten utvecklats och starkts vilket gynnar den
enskilde som ar beroende av stod fran forvaltningen.

Den fordjupade samverkan mellan barn och utbildningsnimnden samt socialnimnden
har fortgatt under aret, se fordjupad information under inriktningsmalet En hallbar
kommun. Forvaltningen har ocksa haft ett sarskilt fokus under aret med att arbeta for
en mer personcentrerad vard och omsorg genom intern och extern samverkan. Las mer
under inriktningsmalet En Attraktiv kommun.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnatt.
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Inriktningsmal: En god ekonomi

God hushéllning och planering av resurserna som bidrar till en langsiktigt ekonomisk
héllbar utveckling.

Socialndmndens mal: Socialndmnden féljer langsiktigt och
systematiskt upp, planerar och samordnar resurser for en
budget i balans.

Uppdragen bedoms uppnédda till arsredovisningen.

Kontinuerlig uppféljning av ekonomin fér budget i balans

Forvaltningen har under aret haft en kontinuerlig uppfoljning av ekonomin for att na
en budget i balans. Ménadsavstimningar med ekonom har hallits och en titare
redovisning har skett till nimnd av bade volymer och kostnader. En systematisk
arbetsmodell har tagits fram for enhetsdialoger diar samtliga chefer deltagit med stod
av medarbetare frdn HR, ekonomi och kvalitet. Arbetet med att ta fram en
uppfoljningsstruktur att anvinda vid enhetsdialog utifran styrkort och volymer har
paborjats. Forvaltningen arbetar vidare med att identifiera nyckeltal som mgjliggor en
helhetssyn i uppfoljningen.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnétt.

Volymbaserad budget

Vad géller den volymbaserade budgeten sa har en forsta 6versyn genomforts under aret
liksom utvardering av ersiattningsmodellen och samtliga ersattningar, ett arbete som
kommer att faststillas under 2023.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnatt.

Kostnadseffektiva och resursoptimerade verksamheter

Forvaltningen har under aret paborjat kompetensutveckling infér uppstarten av arbetet
med Heltid som norm, vilket syftar till mer resursoptimerade verksamheter.

Socialndmnden redovisar vid tidpunkt for arsredovisningen en budget i balans.

Utifran de aktiviteter som har utforts under &ret bedoms uppdraget uppnaétt.
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Inriktningsmal: En attraktiv arbetsgivare

Som formar attrahera, bibehalla och utveckla kompetens.

Socialndmndens mal: Socialndmndens kultur tillvaratar
medarbetarnas kompetens och intressen samt framjar en god
arbetsmiljé.

Uppdraget bedoms uppnatt till &rsredovisningen.

Arbeta vidare med Gnesta kommuns vardegrund, DRAG och det
personalpolitiska programmet, PPP

Arbetet med Gnesta kommuns vardegrund: Delaktighet, respekt, ansvar i Gnesta
kommun (DRAG) och det personalpolitiska programmet, PPP, pagar stindigt inom
forvaltningen for att forverkliga den personalpolitiska visionen.

En 6versyn och anpassning av socialférvaltningens organisation har genomforts under
aret. Med firre chefsnivaer syftar omorganisationen till battre forutsattningar for direkt
dialog mellan chefer och 6vriga medarbetare vilket skapar en tydligare och snabbare
informationskedja.

Flera av enheterna har under aret diskuterat DRAG pa arbetsplatstraffar (APT). Vidare
arbete kommer att ske framover for att stiarka vardegrundsarbetet i forvaltningen.

Négra av enheterna har tillsammans med medarbetarna skrivit fram enhetsmal
avseende arbetsmiljo for vidare arbete pA APT. Kommunens medarbetarundersokning
genomfordes under hosten och resultatet presenterades for ledningsgruppen vid
arsskiftet.

For att tillvarata kompetens, ge moéjlighet for medarbetarnas utveckling och mojliggora
en karriar inom kommunen har forvaltningen vid rekrytering uppmarksammat
internsokande som 6nskar byta tjanst.

Utifran de aktiviteter som har utforts under aret bedoms uppdraget uppnatt.
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Sammanfattning maluppfyllelse

En attraktiv kommun

Namndmal: Socialnamnden erbjuder goda boendeméjligheter med individuellt utformat
stod.

En hdllbar kommun

Namndmal: Socialnamnden genomfér férebyggande insatser som bidrar till social
hallbarhet.

Service och bemdtande

Namndmal: Socialndmndens verksamheter &r tillgangliga och ger jamlik service.

En trygg skola med hég maluppfyllelse och starka kunskapsresultat

Namndmal: Socialnamnden tillhandah3ller en vuxenutbildning som skapar forutsattningar
for hog maluppfyllelse och sjélvstandigt liv.

En trygg vard och omsorg av hog kvalitet

Namndmal: Socialnamndens sociala omsorg stodjer den enskildes mojligheter till en trygg
och meningsfull tillvaro.

En effektiv organisation

Namndmal: Socialndmnden sékerstaller och utvecklar kvaliteten utifrdn anvandarens
behov.

En god ekonomi

Namndmal: Socialnamnden foljer 18ngsiktigt och systematiskt upp, planerar och samordnar
resurser for en budget i balans.

En attraktiv arbetsgivare

Namndmal: Socialndmndens kultur tillvaratar medarbetarnas kompetens och intressen
samt framjar en god arbetsmiljo.
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God ekonomisk hushallning och
ekonomisk stallning

Analys arsbokslut 2022 Socialndmnden

Socialndimndens samlade resultat for 2022 uppgér till +32 tkr. Det betyder att
Socialndmnden lamnar ett resultat i balans mot budget.

Aldre, funktionsstdd, hilso- och sjukvird som redovisar ett negativt resultat pa

-11 756,7 tkr, Forvaltningsledningens resultat landar pa -567,2 tkr,
verksamhetsomradet Stod och vaglednings resultat ar +1 418 tkr. Administration och
bistand gor ett positivt resultat som uppgar till +10 978,1 tkr och nimndens kostnader
redovisar ett resultat pa -40,2 tkr.

Resultat: +32 tkr

Belopp i tkr
Socialnamnden -877 -917 -40,2
Foérvaltningsledning -2 849 -3 416 -567,2
Stdd och vagledning -51 673 -50 255 1418,0
Aldre, funktionsstdd, halso- och sjukvard 25115 .36 872 -11 756,7
P . . o
Administration och bistand -182 580 -171 602 10 978,1
SUMMA -263 094 -263 062 32

Socialndmnden:
Resultatet for 2022 ir -40,2 tkr.
Avvikelsen mot budget beror pa hogre kostnader for arvoden till nimndsledaméter.

Resultat: -40,2 tkr
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Forvaltningsledning:
Forvaltningsledning resultat -567,2 tkr.

Avvikelsen mot budget beror pa ej budgeterade kostnader for verksamhetschef som
slutade forra aret 6vriga verksamhets- och samordningskostnader samt kostnader
kommunikator.

Resultat: -567,2 tkr

Stoéd och vagledning:

Belopp i tkr
Verksamhetschef -1 650 -3 002 -1 352
Utredning och stéd -32 529 -33 286 -757
Stod till arbete -10 479 -8 552 1927
Vuxenutbildning -7 015 -5415 1 600
SUMMA -51 673 -50 255 1418

Enheten verksamhetschef lamnar ett resultat pa -1 352 tkr vilket beror pa att kostnad
for enhetschef och tf enhetschef inte finns budgeterad hiar samt 6kade kostnader for
bland annat socialjour.

Resultatet for utredning och stod, -757 tkr, beror pa att placeringskostnader varit hogre
an budgeterat och da framst inom jourhem och familjehem dar vi haft flertalet nya
drenden under &ret. Aven behandlingskostnader vilka #r kop av externa platser har
varit betydligt dyrare dn budgeterat beroende pa fler 4renden. For HVB-placeringar blir
resultatet positivt och slutsatsen ar att det totalt sett varit hogre kostnader for kop av
externa placeringar niar man slar ihop samtliga placeringsformer.

Stod till arbete l1amnar ett positivt resultat pa +1 927 tkr. Det beror framst pa
tilldelningen av schablonbelopp fran migrationsverket avseende flyktingmottagande
samt stod till mottagande av Ukraina-flyktingar. Projektet RAR (Steg for steg) har gett
ett positivt resultat eftersom vi fick ta del av samtliga beviljade medel &ven om
kostnaderna for Gnesta blev lagre dn planerat. Kostnaderna for forsorjningsstodet blev
betydligt hogre dn budgeterat vilket var vantat efter att handelser i omvérlden visade
effekt redan i borjan av aret samt den under aret tilltagande elkrisen som innebar hoga
kostnader for medborgarna.

Vuxenutbildningen ldmnar ett positivt resultat pa +1600 tkr. Skillnaden mot
foregdende ménad ar en lagre kostnad for personal vilket beror pa att anstéllningar,
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bland annat enhetschef avslutats till sommaren dven kostnaderna for kop av utbildning
har under &ret varit ldgre 4n budgeterat.

Resultat: +1 418 tkr

Aldre, funktionsstdd, halso-, och sjukvard:

Belopp i tkr
Stab -2 647 1130 3777
LSS 0 247 247
SoL AO 0 -7 956 -7 956
SolL FN 0 -3 737 -3 737
HSL -22 468 -26 555 -4 087
SUMMA -25 115 -36 872 -11 757

Resultatet for staben +3 777 tkr, bestar av flertalet vakanser.

Resultatet for LSS, +247 tkr, beror pé flera faktorer. For personlig assistans blir
resultatet negativt pa grund av det varit fler beviljade timmar kopplat till brukare med
stora behov. Korttidsvistelsen/tillsynen gor ett underskott som beror pa en obalans
mellan budgeterade volymer och volymer som verksamheten ersitts for. Daglig
verksamhet gor ett 6verskott som beror pa att samtliga kostnader varit lagre dn
budgeterat ihop med att en ligre andel utférda volymer har genomforts. For ledsagning
och kontaktperson har intdkterna varit hogre dn budgeterat pa grund av fler uppdrag.

Aldreomsorgens resultat ir -7 956 tkr. Det forklaras av att hemtjénsten haft betydligt
hogre personal- och driftskostnader dn budgeterat, underskottet dimpas dock av
statsbidrag for minskad andel timanstallningar. Sarskilt boende gor ett underskott som
beror pa lagre andel utférda volymer ihop med hogre driftskostnader dn budgeterat.
Korttidsboendets resultat ar positivt pa grund av hogre belaggningsgrad i forhallande
till budget (75% 2022, 62% 2021). Dagverksamheten gor ett positivt resultat mot
budget som beror pa ldgre personalkostnader dn budgeterat ihop med en hog
utférandegrad.

Resultatet for funktionsnedsattningen ar -3 737 tkr vilket beror pa att intdkterna varit
lagre dn budgeterat, utforandegraden har varit 1ag i kombination med ej full beldggning
pa Landshammarsgatan och svarmotiverad malgrupp pa sysselsattning.

Haélso- och sjukvardsenheten har ett negativt resultat pa -4 087 tkr och beror pa att
kostnaderna for hjalpmedel 6verstiger budget med ca 3 000 tkr samt att kostnaderna
for personal varit hogre dn berdknat under sommarmanaderna pa grund av svarigheter
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i rekrytering av sommarvikarier samt att rehab har bemannat en tjanst via
bemanningsforetag under aret.

Resultat: -11 757 tkr

Administration och bistand:

Verksamhetsomréadet uppvisar ett positivt resultat fraimst med anledning av de laga
volymerna inom utférande enheter, vilket leder till 1dga kostnader. Tabellen nedan
belyser detta per huvudomrade.

Belopp i tkr
Stab -18 032 -13 422 4611
LSS -60 719 -61 758 -1 039
SoL AO -89 943 -83 600 6 343
SoL FN -9 536 -7 538 1998
Ovriga beslut -4 350 -5 284 -934
SUMMA -182 580 -171 602 10 978

Resultatet pa staben, +4 611 tkr, bestar i vakanta tjanster samt att driftskostnaderna
varit lagre dn budgeterat da vi anvint oss av investeringsbudget for storre
investeringsprojekt. LSS lamnar ett negativt resultat pa -1 039 tkr som i huvudsak
beror pa att vi under 2022 fatt tilldomt att betala ut retroaktivt for personlig assistans, i
ovrigt sa har vi under senare delen av aret haft 6kade volymer for kop av LSS externt
vilket gjort att kostnaderna 6verstiger budget. SoL AO har ett positivt resultat som
uppgar till + 6 343 tkr som utgors av lagre andel utforda volymer inom VBB-modellen.
Resultatet borde dock ha varit hogre om man lagger ihop det med utférande
verksamheter, varfor det inte blir s& beror pa att vi 2022 inte budgeterade for kop av
extern hemtjanst som medforde betydande kostnader. SoL. FN har ett positivt resultat
pé +1 998 tkr som i huvudsak beror pa en 1ag utforandegrad internt, resultatet dimpas
dock pa grund av att vi haft hoga kostnader for tva placeringar under bostad med
sarskild service. For 6vriga beslut blir resultatet negativt, -934 tkr, pa grund av att
kostnaderna varit hogre avseende fardtjanst.

Resultat: +10 978 tkr

Sammantaget sa visar analysen av resultatet att vi idag lagger storre fokus pa var
interna VBB-modell och uppf6ljning av var egen regi att vi tappar kop av extern
verksamhet dar vi under 2022 och framat har stora volymokningar.
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Volymbaserad budget - VBB

For att kunna analysera de tva verksamhetsomradena Administration och bistand och
Aldre, funktionshinder, hilso- och sjukvard bér en sammanvigning goras av dessa
enheter. VBB hanterar endast LSS, SoL FN, SoL AO. Nedan tabell visar enbart kép av

verksamhet internt.

Belopp i tkr

27(61)

LSS -32 063 -30 818 1245
SolL AO -88 381 -83 634 4 746
SoL FN -9 536 -6 046 3489
SUMMA -129 979 -120 498 9 481

Investeringsuppfoljning

IV80032 - Journalsystem 1 500 1 590 -90
IV80034 - Inventarier i forvaltningen 200 183 17
IV80035 - Sangar och madrasser 0 311 -311
IV80036 - Larm 100 134 -34
IV80037 - Projektledning och
implementering av nytt journalsystem 230 490 -260
1V80038 - Violen- SABO 1 000 1641 -641
IV80039 - Digitalisering i verksamheten 500 534 -34
IV80040 - Kontorsutrustning 200 152 48
IV80041 - Inventarier i verksamheten 400 400 -0
SUMMA 4130 5436 -1 306
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Bilaga 1. Uppfdoljning av indikatorer
En attraktiv kommun
Indikatorn &r svar att analysera. Flera anledningar kan
o paverka resultatet, exempelvis dldrande befolkning,
Brukarbeddémning hemtjanst 15% 13% boendestandard samt méjlighet att fa stéd och rehabilitering
aldreomsorg, rérlighet inomhus 17% (2020) 22% 25% i hemmet. Utokat stod samt majlighet till rehabilitering i
(U21470). hemmet &r ett utvecklingsomrade i férvaltningen.
Fortsatt arbete kravs for att uppna framtida malvarde.
Med anledning av inférandet av IBIC och den osdkerhet som
det skapar hos handldggaren kan missforstand ha skett i
R kommunikationen mellan v8rd- och omsorgstagare och
Brukarbeddmning hemtjanst 720 249 handlaggare
aldreomsorg - behov anpassas, andel 75% (20;0) 70% 72% ’
(%) (U21472). En aktivitet som nu pagar ar utokad samverkan mellan
bistand och hemtjanst for att 6ka resultatet.
Fortsatt arbete kravs for att uppnd framtida malvéarde.

} o o Indikatorn paverkas av sdvél lokala férutsattningar som
Vaéntetid i antal dagar fran ' 58 d omvarldsfaktorer. Det goda resultatet beror pa det
ansékningsdatum till forsta erbjudet agar | 129 23 dagar 83 53 dagar utvecklingsarbete som pagatt sedan 2021 (se deldret.) samt
inflyttningsdatum till sarskilt boende, . dagar dagar det nya demensboendet Violen.
medelvarde (U23401). o o o o

Fortsatt arbete pagar for att uppna framtida malvarde.
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Ej dteraktualiserade ungdomar 13-20 Lr;?'lkjttogrt]t
ar ett ar efter avslutad utredning eller fran 9 66% 79% -
i 0,
insats, andel (%) (U33400). Kolada.
Ej dteraktualiserade vuxna med Indikatorn 67%
missbruksproblem 21+ ett 3r efter har utgatt | 5o,
avslutad utredning eller insats, andel fran (2020)
(%) (U35409). Kolada.
Resultat vid avslut i kommunens Inga
arbetsmarknadsverksamhet, deltagare | varden 259 129% _
som borjat arbeta, andel (%) tillgangliga ° °
(U40406). for 2022.
Resultat vid avslut i kommunens Inga
arbetsmarknadsverksamhet, deltagare | varden 18% 8% _
som borjat studera, andel (%). tillgangliga ° °
(U404009). for 2022.
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Andel deltagare som erhallit ett
ekonomiskt bistdndsbeslut om o
anvisning till arbetsmarknadsenheten 100% o Det positiva resultatet pdvisar att processen fungerar bra. Fortsatt
. o 80 /0 - - = o _o . o a o o
som inom 60 dagar fran arbete pagar for att uppna framtida malvarde.
inskrivningsdagen blivit erbjuden en ‘
insats.
.o Inga
Vuxna bistandsmottagare med varden
langvarigt ekonomiskt bisténd, andel | tjjigangliga | 207 0,82% - -
(%) av befolkningen. (N31816). f6r 2022,
Inv8nare 0 -19 8r i ekonomiskt Inga
utsatta hushall, andel (%). (N02904). | varden 4.8% _ _ )
tillgangliga | ~"°7°
for 2022.
Barn i befolkningen som ingar i f/g?'gen 1,7 %
familjer med ekonomiskt bistand, tillaznaliaa | 4% - -
andel (%). (U31809). fbrg2ogzg
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Service och bemoétande
Brukarbeddmning hemtjdnst
aldreomsorg - mojlighet att framféra | g5goy, 61% . o . . .
synpunkter eller klagomal, andel 65% 599, 61% Processen fér synpunkter och klagomal &r otydlig och inte
(%) (U21464). ‘ (2020) tillréckligt implementerad. Atgard kravs for att nd malvardet.
Aktiviteter har skett under &ret men malvardet har trots positiv
Brukarbedémning sarskilt boende o utveckling inte natts. Exempel pa aktiviteter som skett under aret
aldreomsorg - mojlighet att framféra 68% 69% 65% 459 20% ar att informera och uppmuntra vard- och omsorgstagare att
synpunkter eller klagomal, andel ° (2020) 5% ° inkomma med synpunkter och klagomal, samt att uppféljning och
(%) (U23516). dtgarder har skett p8 enheten avseende dessa.
Fortsatt arbete pagar for att uppnd malvardet.

Undersokningen
Tillganglighet: Individ- och ar inte
familjeomsorg. Andelen (%) lyckade | genomford, 86% 50% B }
kontaktférsék med en handlaggare, | inga resultat ° °
inom 60 sekunder. finns att

redovisa.

Undersokningen
Tillganglighet: Aldre. Andelen (%) a;rllr:)trifﬁrd
lyckade kontaktforsék med en 9 ! 86% 75% = =

. . inga resultat

handlaggare, inom 60 sekunder. fi

inns att

redovisa.
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Tillganglighet: Handikapp. Andelen Inga resultat

(%) lyckade kontaktférsok med en finns att 71% 58% - -
handlaggare, inom 60 sekunder. redovisa.
Bemotande: Individ- och Understkningen
familjeomsorg. Bedémning av ar inte
bemoétandet hos handlaggarna genomford, 83% 78% B }
bedéms som mycket god/god. inga resultat
finns att
(Redovisas heldr) redovisa.

Bemotande: Handikapp. Bedomning Undersgkningen

av bemodtandet hos handlaggarna Z;rlmrt‘)trifbrd
0 ’ 0, 0, o =
bedéms som mycket god/god. inga resultat 89% 81%
(Redovisas heldr) finns att
redovisa.
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En trygg skola med hég maluppfyllelse och starka kunskapsresultat

Analys av orsak till avslut &r svar med anledning av att kurser pa
grundlaggande niva &r frivillig utbildning vilket innebar att ingen
Andelen elever som slutfér sin kurs pa 78% uppféljning av valet att sluta sker.
grundldggande niva (svenska som andra 80% - Aktiviteter som skett under aret &r uppfdljningar med extern
sprak, engelska, matte). leverantdr for att sakerstilla framtida slutforande av kurs samt
ovrig kvalitet.
Fortsatt arbete pagar for att uppnd malvardet.
Analys av orsak till avslut &r svar med anledning av att kurser pa
gymnasial niv3 &r frivillig utbildning vilket innebar att ingen
uppféljning av valet att sluta sker.
Andelen (elle\(eg som SILI’(tfbr sin kt:jrs pa 54% 805 Aktiviteter som skett under 3ret &r uppfdljningar med extern
gymnasial niva (svenska som andra 0 B leverantor for att sdkerstalla framtida slutférande av kurs samt
sprak, svenska, engelska, matte). ‘ 6vrig kvalitet.
Atgard kravs for att uppnd malvardet.
Det sjunkande resultatet paverkas av flera faktorer s§som nérvaro
och motivation hos eleverna samt behov av ett mer individbaserat
Andel | lutfor sin SFI 20% larande. Ett utvecklingsarbete kring starkta undervisningsformer
nde e; ef§v§r son; slutror sin 80% 30% har pbérjats under aret, dock har forandrade férutsattningar
(svenska for invandrare). ‘ sasom rektorsbyte samt ny organisation lett till att arbetet har
avstannat.
Atgard kravs for att uppnd malvardet.
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Andelen av de elever som studerar pd Inga
- S o o P varden
gymnaS|ann|va pa vuxenutbildningen finns att | 60% _
som up_pnarogymnasieexamen. redovisa
(Redovisas arligen) f6r 2022.
Andelen elever som ett ar efter avslutad Inga
yrkesutbildning har gatt ut i ndgon form varden
av sysselsattning. (arbete, studier, finns att | 80% -
praktik osv.) redovisa
(Redovisas arligen) for 2022.
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[} . .
En trygg vard och omsorg av hog kvalitet

o o Det positiva resultatet beror p3 ett aktivt arbete pd boendena fér
Brukarbedémning sarskilt boende 88% att starka vard- och omsorgstagarens delaktighet, exempelvis
aldreomsorg - fértroende fér 80% 79% (2020) | 83% 82% kontaktmannaskap samt dterupptagande av brukarrad.
personalen, andel (%) (U23480). ‘ . . .

Fortsatt arbete pagar for att uppna framtida malvarde.
Brukarbeddmni 4 rskilt boend Sedan undersékningen genomférdes har analoga samt digitala
"Irdu arbedomning _sellrs II< - boende 63% 66% 64% (2020 1% 0 verktyg inforts for att |attare kunna kommunicera vilka aktiviteter
aldreomsorg - sociala aktiviteter, ° o ( ) | 51% 50% som finns att utfora, vilket kan paverka framtida resultat positivt.
andel (%) (U23470).

Fortsatt arbete kravs for att uppnd malvérdet.

o Hemtjénsten har under dret sarskilt fokuserat pa att utveckla
Brukarbedémning hemtjanst 87% forhaliningssatt och bemotande gentemot v8rd- och omsorgstagare,
aldreomsorg - fortroende fér 86% 85% (2020) | 86% 89% vilket gett positiva resultat.
personalen, andel (%) (U21477). ‘ o o o .

Fortsatt arbete pagar foér att uppna framtida malvarde.
Flera anledningar kan ha paverkat resultatet, exempelvis sent
meddelade andringar samt otydlig information gentemot vard- och
omsorgstagare. Flera aktiviteter har genomférts under dret, bland
Brukarbedémning hemtjanst annat har hemtjansten sett éver hur forandringar meddelas samt
= < : 47% hur information sékras i arbetsgruppen i fall av franvaro. Veckoblad
?_!dre(;rr_]sorg ) 'ndfo'[mo?tlon g;n46 62% 59% (2020) | 53% 62% har tagits fram som ett stéd for vard- och omsorgstagaren for att fa
orandringar, andel (%) (U 5). ‘ en 6verblick dver insatserna de har ifall &ndringar behdver géras.
Resultatet for indikatorn visar dock att aktiviteterna inte tycks haft
tillracklig effekt.
Atgérder kravs for att uppnd mélvardet.
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Med anledning av kompetensbrist inom hemtjansten har
Personalkontinuitet, antal personal 19 st kontinuerlig omstrukttgrering i planeringen kravts for att
som en hemtjénsttagare méter under 14 st 18 st 18 st 16 st omsorgstagaren ska fa ratt omvardnad, vilket paverkat
14 dagar, medelvarde (U21401). ‘ personalkontinuiteten negativt.

Atgard kravs for att nd malvarde.

L Hemtjénsten har under ret sérskilt fokuserat pa att utveckla
Brukarbeddmning hemtjanst 84% férhallningssatt och bemétande gentemot vard- och omsorgstagare,
aldreomsorg - trygghet, andel (0/0) 82% 79% (2020) 83% 87% vilket gett positiva resultat.

(U21505). O . . .

Fortsatt arbete pagar for att uppna framtida malvarde.

Under-
sokningen

Brukarbeddmning daglig verksamhet a;‘rét:,'fbrd

LSS, brukaren far bestamma om gin a 68% 80% 78% 75%

saker som &r viktiga. (U28532). +INg
resultat
finns att
redovisa.
Under-

Brukarbeddmning daglig verksamhet Z?I?:ggen

LSS - Brukaren trivs alltid p8 sin enomférd

dagliga verksamhet, andel (%) ginga 71% 80% 85% 85%
!

(U28538). resultat
finns att
redovisa.
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(U31462).

Under-
Brukarbedémning boende LSS totalt - ;gl;:;zgen
Brukaren trivs alltid hemma enomfard
(U28570). ginga 72% 86% 84% 81%

resultat

finns att

redovisa.
Utredningstid i antal dagar fran Barn- och familjeenheten har under en l&dngre period haft en hdg
pébériad utredning till avslutad 101 personalomsattning, vilket har lett till langre utredningstider. Under
utredning inom barn och ungdom 0- 159 dagar 120 d 105 d 100 dagar aret har en forste socialsekreterare tillsatts och personalstyrkan har
20 &r, medelvarde (U33401). agar agar dagar stabiliserats. Det I8ga resultatet pd indikatorn visar dock att

‘ insatserna @nnu inte gett tillracklig effekt.

Atgard kravs for att nd mélvardet.
Viantetid i antal dagar fran ansékan Indikatorn paverkas av flera faktorer sdsom enhetens organisation
vid nybesok till beslut inom 59% samt det underlag som ldmnas in av den s6kande. Inga aktiviteter
orsorjni 6 0 har genomférts under aret for att forbattra resultatet.
T SN S LU o ECC S Ml
9 gar. ' Atgard kravs for att nd malvardet.
.9 . Det positiva resultatet for indikatorn beror pa en 6kad andel

Ej ateraktualiserade vuxna personer individ | f5rsérini 5d d anledni
med forsoriningsstod et &r efter | 96% individer som avslutar forsdrjningsstod med anledning av annat
avslutat forsoriningsstod, andel (%). 82% 29% 79% 80% jobb eller annan ersattning. Dessa avslutsorsaker talar for en storre

chans att individerna inte atervander.

Fortsatt arbete pagdr for att uppnd framtida malvérde.
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En effektiv organisation

Inga aktiviteter har genomférts under aret for att starka denna
s . o . indikator. Forklaringen till det positiva resultatet tycks vara att
E-tjénst IFO: Andel (%) digitala 29% 0 0 anvéandaren hittat till e-tjdnsten pa egen hand via informationen pa
ansokningar avseende Orosanmalan 24% 20% Kommunens hemsida
for barn eller vuxna samt ansdkan. . ’
Fortsatt arbete pdgar for att uppnd framtida malvérde.
Det 1&ga resultateg for indikatorn beror pa flera anledningar,

. . exempelvis har malgruppen for e-tjansten sallan varken dator eller
E'tJ?ESF AoB: Andel(j(%) dltgltal(? ¢ 5% 11% 0, bank-id samt att SoL-ansoékningar ofta féranleds av ett fysiskt
ans_olr_l!_ngalr avseeg f |nsq_|§ enlig 0 0 besok vilket gor att e-ansdkan i dessa fall inte ar aktuellt. Inga
socialtjanstlagen (SoL-ansokan). ‘ aktiviteter har genomforts under 3ret for att forbattra resultatet.

Atgard kravs for att nd mélvardet.
E-tjanst AoB: Andel (%) digitala Inga aktiviteter har genomférts under aret for att starka denna
ansokningar avseende begéran om 27% indikator, vilket forklarar det I%ga resultatet.
insatser enligt lagen om stdd och 35% 31% Atgard krévs for att nd malvardet
service till vissa funktionshindrade ‘ ’
(LSS) - ansokan.

Inga aktiviteter har genomférts under aret for att stirka denna

pin . o . indikator. Forklaringen till det positiva resultatet tycks vara att

E-tjanst AoB: Andel (%) digitala 16% anvéandaren hittat till e-tjansten pa egen hand via informationen pa
ansokningar avseende Fardtjanst - 14% 10% kommunens hemsida
anstkan och Riksfardtjanst - ansékan. . :

Atgard kravs for att uppna framtida malvarde.
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En god ekonomi

39(61)

Det positiva resultatet kan forklaras av det utvecklingsarbete som
skett inom férvaltningen under 8ret genom framtagande av
systematiska arbetsmodeller for uppféljning och rapportering av
ekonomin pa sdvél enhetsnivd, férvaltningsniva samt ndmnd.
Arbetet har skett i nara samverkan med forvaltningsekonom.

Fortsatt arbete pagar for att uppnd framtida malvéarde.

Verksamheterna ska uppna Enligt
Itat.
budgeterat resultat budgeterat Enligt budgeterat Namnden redovisar
resultat resultat underskott
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En attraktiv arbetsgivare

Total sjukfranvaro i % av arbetad tid.

8,73%

8%

7,9%

40(61)

8,83%

Flera anledningar kan forklara resultatet sdsom pandemin,
arbetsmiljon, den egna hélsan med mera. Influensa och
forkylningar star for en stor del av sjukfranvaron, sarskilt i borjan
och slutet av 3ret. Fysisk sjukdom, psykisk ohalsa och
stressrelaterad problematik beskrivs ocksa vara anledningar till
sjukfrdnvaron. Restriktioner med anledning av covid-19 har
ocksa paverkat.

De aktiviteter som har skett under dret har inte varit tillréckliga
for att sanka sjukfranvaron och nd malvardet. Exempel pa
aktiviteter &r frisksamtal samt dterga-till-arbete-samtal. Samtal
kring arbetsmiljon har skett pa ett par enheter.

Fortsatt arbete kréavs for att uppnd malvardet.

Andel (%) av total sjukfrdnvaro som
Overstiger 59 dagar.

33,85%

30%

34,2%

41,7%

Indikatorn &r svar att paverka fullt ut d& majoriteten av
I8ngtidssjukfr@nvaron inte &r arbetsrelaterad. Flera aktiviteter har
genomforts under dret men trots forbattrat resultat sedan deldret
nds inte malvardet. Exempel pa aktiviteter som har genomforts
ar tillsattande av forste socialsekreterare inom socialtjénsten,
kontinuerlig kontakt med sjukskrivna, individuella anpassningar,
gemensam planering tillsammans med den sjukskrivha for
atergdng till arbete och i enskilda fall erbjudande om att avsluta
sin tjénst. Detta &r ett fortsatt utvecklingsomrade for
férvaltningen.

Atgard kravs for att nd framtida malvarden.
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Aktiviteter har genomférts under dret for att framja denna
Medarbetarenkat Motivation: Jag lar indikator, bland annat uppstarten av Yrkesresan for barn och
nytt och utvecklas i mitt dagliga 78% 81% familje:)enhetoen men ocks@ Yrkessvenska inom &ldreomsorgen.
arbete, andel svar som uppgett att 85% (2020) 78% Dock aterstar arbete for att skapa en kultur dér medarbetaren
detta stammer mycket bra/stammer ‘ kanner sig delaktig i det férandringsarbete som sker.
ganska bra.
Atgard kravs for att uppna framtida malvarde.
Medarbetarenkat Ledarskap: Min
narmaste chef visar uppskattning for 74% 20% Det goda resultatet tyder pa en positiv kultur mellan chefer och
mina arbetsinsatser, andel svar som 74% (2020) 76% medarbthal;e dar uppskagtning for arlgetsinsatser visas. Fortsatt
uppgett att detta stammer mycket ‘ arbete pagar for att uppna framtida malvarde.
bra/stémmer ganska bra.
. s . Inga
Medarbetarenkat Arbetsmiljd: Jag Indikatorn har N
. S e o varden
upplever att min arbetsmiljo foljs upp utgatt ur finns att
kontinuerligt, andel svar som uppgett medarbetarenkaten, | 66% redovisa | ~
att detta stammer mycket inga varden finns for
bra/stémmer ganska bra. att redovisa. 2021
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Bilaga 2. Vésentliga personalférhallanden

Antal anstallda

Totalt 323 311 346
Varav kvinnor 280 268 287
Varav man 43 43 59

Antal arsarbetare

Totalt 284 276 306
Varav kvinnor 245 237 254
Varav man 39 40 52

Total sjukfrdnvaro i procent av arbetad tid

Totalt socialférvaltningen 9,78 % 7,90 % 8,73%

Totalt kvinnor i

L : 10,40 % 8,26 % 9,21%
socialfoérvaltningen

Totalt man i

- ) 6,06 % 5,82 % 6,47%
socialfoérvaltningen

Andel (%) sjukfranvaro av totalt arbetad tid, socialférvaltningen per dldersintervall

29 8r eller yngre 8,36 % 7,43 % 6,13%
30-49 ar 11,02 % 9,22 % 9,55%
50 &r eller &ldre 8,73 % 5,82 % 8,32%

Andel (%) av total sjukfrdnvaro som &verstiger 59 dagar

Totalt 33,13 % 34,15 % 33,85%
Varav kvinnor 34,99 % 37,35 % 36,46%
Varav man 13,84 % 7,83 % 16,13%
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Bilaga 3. Statsbidrag
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Aldreomsorgslyftet 2154 718 T.0.m. 31 Vikariekostnader for personal
tkr december pd korttidsboende, hemtjénst
2022 samt SABO som deltagit i
olika kompetenshdjande
insatser.
Subventioner av familjehemsplaceringar 894 947 tkr T.0.m. 31 Anstéllning av
december familjehemssekreterare,
2022 utbildning for samtliga
socialsekreterare samt
planeringsdagar.
Utvecklingsmedel for arbete mot vald i 314 082 tkr T.0.m. 31 Inkop av konsulttjanst for
nara relationer december utveckling och starkande av
2022 socialtjanstens arbete mot
vald i nara relationer samt
kompetensutveckling
personal.
Statsbidrag till kommunerna for att 6ka 117 407 tkr T.o.m. 31 L6n- samt vikariekostnader
specialistunderskéterskekompetens inom december for tvd anstillda som
vard och omsorg om &ldre samt vard och 2022 studerar till
omsorg om personer med demenssjukdom specialistunderskoéterska.
Verksamhet med personligt ombud till 811 764 kr T.0.m. 31 Personlig ombudsverksamhet
vissa personer med psykisk fordelat pd december med tvd ombud via
funktionsnedsattning Oxel6ésund, 2022 samverkansavtal med
Gnesta och Nyképing och Oxelésunds
Nykodping kommuner.
Habilitetsersattning 448 499 tkr T.0.m. 31 Anvander medlen till att
december bibehalla nivén pa
2022 dagpenningen
(habiliteringsersattning) till
dem som deltar i daglig
verksamhet enligt LSS.
Motverka ensamhet bland aldre och 6kad 786 269 tkr T.0.m. 31 Inkop av hjdlpmedelsenheter
kvalitet i vdrden och omsorgen om december till sarskilt boende.
personer med demenssjukdom 2022
Séakerstalla en god vard och omsorg av 5166 634 T.o.m. 31 Personalkostnader,
aldre personer tkr december internutbildningar foér
2022 personal,
forstarkning/utveckling av
Traffpunkten och sociala
aktiviteter for aldre.
Né&ra vard 1011 248 T.o.m. 31 Lénekostnader for lokala
tkr december processledare.
2022
Prestationsbaserat statsbidrag till 7 069 000 T.o.m. 31 Sakerstélla andelen
kommuner for att minska andelen tkr december tillsvidareanstallda i relation
timanstéllningar inom kommunalt 2023. till timanstallda.
finansierad vard och omsorg om &ldre
Overenskommelsen mellan staten och SKR | 250 000 tkr T.o.m. 31 Inkdp av mobila plattor till
om aldreomsorg, teknik, kvalitet och december SABO for planering samt
effektivitet med den aldre i fokus 2023. mobiltelefoner till

hemtjansten.
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Bilaga 4. Nyckeltal myndighet

Nyckeltal fér enheten vuxen- och bistandsenheten

Tabellerna nedan visar andelen individer som uppbar forsorjningsstod i jamforelse
med 2021 och 2022. Forsorjningshinder anger den direkta orsaken till att vuxna
individer i ett hushall ar forhindrade att forsorja sig och sin familj, hindret redovisas
som en kod. De koder som avviker ar 113, Arbetslos, ingen ersiattning och 23
Sjukskriven med léikarintyg, ingen sjukpenning och detta giller bade for 2021
och 2022. Under fjarde kvartalet har dven en 6kning av antalet individer med kod 40
arbetshinder, sociala skal skett.

Definitioner av forsorjningshinder vad koderna innebar:

Arbetslos, ingen ersattning, under detta forsorjningshinder registreras en individ
som ar arbetslos, bedoms vara arbetsfor och star till arbetsmarknadens forfogande.
Utgangspunkten ar att personen i princip kan borja arbeta omgaende, d.v.s. det ska inte
finnas andra betydande svarigheter som personen méaste komma till ratta med innan
ett arbete kan bli aktuellt. Individen ar inskriven pa arbetsférmedlingen.

Sjukskriven med lLikarintyg, ingen sjukpenning, under detta forsorjningshinder
registreras en individ som av lakare styrkt varaktigt har en nedsatt arbetsformaga men
inte har ratt till sjuk- eller aktivitetsersattning.

Arbetshinder, sociala skil, hir registreras en individ som for narvarande inte
omedelbart star till arbetsmarknadens forfogande och som socialtjansten bedomer ha
nedsatt arbetsformaga eller vars arbetsformaga inte ar klarlagd. Arbete kan bli aktuellt i
framtiden men forst efter utredning och social eller medicinsk rehabilitering etc. Det
kan rora sig om en individ som har eller ar i behov av ytterligare insatser i from av
exempelvis utredning av arbetsformaga, arbetstraning, social eller medicinsk
rehabilitering innan ett arbete kan bli aktuellt.
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Tabellen redovisar perioden januari till mars 2021 och 2022

111

Arbetsl6s, otillracklig ersattning/ stod

15

16

45(61)

17

112

Arbetslos, vantar pa ersattning

113

Arbetsl6s, ingen ersattning

28

33

21

26

114

Otillracklig, etableringserattning

115

Véantar pa etaberingsersattning

21

Sjukskriven med ldkarintyg, otillracklig ersattning

22

Sjukskriven med lakarintyg , vantar pa sjukpenning

o

o

[EEN

o

23

Sjukskriven med ldkarintyg, ingen sjukpenning

N
[y

[EEY
~N

N
N

N
o

31

Sjuk- eller aktivetsersattning, otillracklig ersattning

32

Sjuk- eller aktivtsersattning, vantar pa ersattning

33

Ingen etableringsersattning ( prestationsférmaga >25 % )

35

Otillracklig pension/ dldrefoérsoringstod

36

Vantar pa pension/ aldreférséringstod

40

Arbetshinder, sociala skal

41

Ensamkommande ungdom ( 18-20 ar, gymnasiestuderande

51

Foraldrarledig, otillracklig foraldrarpenning

52

Foraldrarledig, vantar pa foraldrarpenning

53

Saknar barnomsorg

61

Arbetar deltid ofrivillgt, otillracklig inkomst

62

Arbetar deltid ofrivillgt, vantar pa inkomst

71

Arbetar heltid, otracklig inkomst

72

Arbetar heltid, vantar pa inkomst

90

Utan forssoringshinder

O (k[P |O |0l |O O |O|N|N |0 |0 |0 |0 |-

O O |[O |O |W |O (k[ |O|d|O O |-k |N (O

o O[O |0 |w |00 [0O|N |0 |0 O |k |O |-

O |0 |0 |k |W |0 |k |k |0 |0 |0 |0 |k |k |k

=L (O[O |O |&d |O (O[O |N |N |0 (O |N |0 N
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Tabellen redovisar perioden for april — juni 2021 och 2022

111 | Arbetslos, otillracklig ersattning/ stod 18 | 10 | 18 17

112 | Arbetslos, vantar pa ersattning 1 2 0 0

113 | Arbetsl6s, ingen ersattning 24 | 24 | 27 | 31 | 33 | 25

114 | Otillracklig, etableringserattning 2

115 | Vantar pa etaberingsersattning 2 3 2
21 | Sjukskriven med ldkarintyg, otillrdcklig ersattning 3
22 | Sjukskriven med lakarintyg , vantar pa sjukpenning 0 1 0 0 0 0
23 | Sjukskriven med ldkarintyg, ingen sjukpenning 22 | 23| 25| 24 | 23 | 23
31 | Sjuk- eller aktivetsersattning, otillracklig ersattning 0 0 1 0 1 2
32 | Sjuk- eller aktivtsersattning, vantar pa ersattning 0 0 0 1 0 2
33 | Ingen etableringsersattning ( prestationsformaga >25 % ) 2 0 4 0 2 0
35 | Otillrdcklig pension/ aldreférséringstod 0 0 0 1 0 1
36 | Vantar pa pension/ aldreforsoringstod 0| O 0 0|0 ]| O
40 | Arbetshinder, sociala skarl 6 6 4 4 5 7
41 | Ensamkommande ungdom ( 18-20 ar, gymnasiestuderande 2 0 2 0 1 0
51 | Foraldrarledig, otillracklig foraldrarpenning 0 1 0 1 0 1
52 | Foraldrarledig, vantar pa fordldrarpenning 0 1 0 1 0 1
53 | Saknar barnomsorg 0 0 0 0 0 0
61 | Arbetar deltid ofrivillgt, otillrdcklig inkomst 3 4 3 3 3 3
62 | Arbetar deltid ofrivillgt, vantar pd inkomst O 0|0|O0O|]O0]|O
71 | Arbetar heltid, otracklig inkomst 0 0 0 0 0 0
72 | Arbetar heltid, vantar pa inkomst O|1|0|0]|0]|0O
90 | Utan forssoringshinder 0 0 0 2 0 1
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Tabellen redovisar perioden for juli — september 2021 och 2022
111 | Arbetsl6s, otillracklig ersattning/ stod 16 | 8 9
112 | Arbetslos, vantar pa ersattning 0 0
113 | Arbetsl6s, ingen ersattning 28 | 22 | 28 | 24 | 30 | 22
114 | Otillracklig, etableringserattning 0 2 3
115 | Vantar pa etaberingsersattning
21 | Sjukskriven med ldkarintyg, otillracklig ersattning
22 | Sjukskriven med lakarintyg , vantar pa sjukpenning 0 0 0 0 0
23 | Sjukskriven med ldkarintyg, ingen sjukpenning 22 120|123 1191|2320
31 | Sjuk- eller aktivetsersattning, otillracklig ersattning 0 0 0 1 0 0
32 | Sjuk- eller aktivtsersattning, vantar pa ersattning 0 2 3 0 0 1
33 | Ingen etableringsersattning ( prestationsformaga >25 % ) 1 2 0 1 4 0
35 | Otillracklig pension/ dldreférséringstod 0 1 1 0 0 1
36 | Vantar pa pension/ aldreforséringstod 2 0 6 1 1 0
40 | Arbetshinder, sociala skarl 6 9 0 2 4 | 11
41 | Ensamkommande ungdom ( 18-20 ar, gymnasiestuderande 1 0 0 0 0 0
51 | Foraldrarledig, otillracklig foraldrarpenning 0 0 1 0 0 0
52 | Foraldrarledig, vantar pa fordldrarpenning 2 1 0 0 1 0
53 | Saknar barnomsorg 0 0 1 0 0 0
61 | Arbetar deltid ofrivillgt, otillracklig inkomst 2 3 3 4 1 6
62 | Arbetar deltid ofrivillgt, vantar pd inkomst 0|2 ]0]0]0]|0
71 | Arbetar heltid, otracklig inkomst 0 0 1 0 0 0
72 | Arbetar heltid, vantar pa inkomst 1 0| 0|0 2 1
90 | Utan forssoringshinder 1 2 0 0 0 1
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Tabellen redovisar perioden for oktober — december 2021 och 2022

111 | Arbetsl6s, otillracklig ersattning/ stod 6 | 8 | 5|8 | 5|10

112 | Arbetslos, vantar pa ersattning 1 3 0 3 0 0

113 | Arbetsl0s, ingen ersattning 30 123|129 | 23|30 | 23

114 | Otillracklig, etableringserattning 0 0 0 0 0

115 | Vantar pa etaberingsersattning 5 5 9 5 9
21 | Sjukskriven med ldkarintyg, otillrdcklig ersattning 1
22 | Sjukskriven med ldkarintyg , vantar pa sjukpenning 0 0 0 0 1 0
23 | Sjukskriven med ldkarintyg, ingen sjukpenning 23 119 |1 25] 19| 26 | 15
31 | Sjuk- eller aktivetsersattning, otillracklig ersattning 1 0 1 0 0 2
32 | Sjuk- eller aktivtsersattning, vantar pa ersattning 0 0 0 0 1 0
33 | Ingen etableringsersattning ( prestationsformaga >25 % ) 6 0 1 0 1 0
35 | Otillrécklig pension/ dldreférséringstod 0 0 1 1 0 1
36 | Vantar pa pension/ aldreforséringstod 0| O 1 0 0|0
40 | Arbetshinder, sociala skarl 4 7 6 |16 | 7 | 15
41 | Ensamkommande ungdom ( 18-20 ar, gymnasiestuderande 0|0 |O 0 0|0
51 | Foraldrarledig, otillracklig foraldrarpenning 1 0 1 0 1 0
52 | Foraldrarledig, vantar pa fordldrarpenning 0| 0| O 0 0|0
53 | Saknar barnomsorg 0 0 0 0 0 0
61 | Arbetar deltid ofrivillgt, otillracklig inkomst 3 0 3 5 1 4
62 | Arbetar deltid ofrivillgt, vdantar pa inkomst 0| 3 1 0 0|0
71 | Arbetar heltid, otracklig inkomst 0 0 0 0 0 0
72 | Arbetar heltid, vantar pa inkomst 2 0 1 0 1|0
90 | Utan forssoringshinder 0 0 0 0 0 0

I jamforelse med lanet och riket ligger Gnesta kommun lagt gillande andel vuxna
individer som uppbar ekonomiskt bistdnd. Under 2022 har antal hushall som uppbar
ekonomiskt bistand varit oforandrat, antalet har varit mellan 69—71 hushall mellan
januari och december. Det ror sig om totalt 134 antal bistdndsmottagare (samtliga
indivder i hushéallet inklusive barn).

Dokumentnamn Arsredovisning 2022
Amne Uppfdljning av Framtidsplan 2022-2024 f6ér socialnamnden
Beslutsinstans Socialnamnden



GNESTA
KOMMUN Socialférvaltningen 49(61)

Forvaltningen har gjort kartliggningar 6ver vilka individer som har en insats hos
arbetsmarknadsenheten i Gnesta kommun som uppbar forsorjningsstod.

Tabellen nedan redovisar antal individer utifran identifierade avvikande koder, hur
manga av dessa individer har en insats genom arbetsmarknadsenheten (AME).

113 Arbetsls, ingen ersattning 23 8

23 Sjukskriven med lakarintyg,

ingen sjukpenning 15
40 Arbetshinder, sociala skarl 15 2
Ovriga koder 18 9

Totalt ar det 20 individer som har en insats genom AME. Enhetschef for vuxen- och
bistdndsenheten har givit i uppdrag till handlaggare inom ekonomiskt bistdnd att
sammanstilla vilka individer som ytterligare kan fa en insats genom AME. Den kod
som kommer att prioriteras ar 113, Arbetslos, ingen ersittning och 40,
Arbetshinder, sociala skirl ska om mojligt erbjudas en arbetsmarkandsinstas.
Uppfoljning kommer att ske manadsvis mellan ekonomiskt bistind, AME och
Arbetsformedlingen gillande inskrivna individer for att se att en progression sker emot
arbetsmarknaden.

Framat s kommer forvaltningen att ga upp till naimnden under viren 2023 med den
nya riktlinjen for ekonomiskt bistand.
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Nyckeltal fé6r enheten barn- och familjeenheten

Anmalningar

Tabellen visar andelen orosanmaélningar i jamforelse mellan dren 2020 och 2022.
Forra aret, januari till december gjordes det sammanlagt 641 anmélningar om barn
som far illa eller missténks fara illa, vilket motsvarar ca 12 anmaélningar i veckan. For
samma period i ar har det skett en liten minskning av antalet anmilningar jamfort med
forra aret 2021.

Jan 44 49 33
Feb 51 36 47
Mar 39 54 66
Apr 48 56 38
Maj 67 67 52
Jun 53 45 59
Jul 58 42 40
Aug 38 55 51
Sept 45 59 55
Okt 64 59 65
Nov 42 68 49
Dec 31 51 47
580 641 589
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Ankom ifran
Tabellen redovisar for perioden jan- december 2021 och 2022

Anhorig/ nirstaende 44 27
Annan anmilningsskyldig person 50 35
BUP 9 24
BVC 14 5
Elevhalsan 2 8
Famhem/ kontaktperson 1 1
Forskola 2 11
Foralder som inte ar vardnadshavare 0 3
HVB 1 3
Kriminalvarden 0 1
Migrationsverket 3 1
Polisen 140 100
Privatperson anonym 59 94
Privatperson namngiven 26 23
Psykiatri 33 32
Sjukvard ovrigt 41 48
Skolan/ skolbarnomsorg 123 69
Socialtjanst annan kommun 43 49
Tandhélsovard 1 5
Vardnadshavare 30 25
Ovrigt 19 25
641 589

Tittar man pa vilka aktorer som gjort anmalningarna s ser man att det ar skillnader
mellan 2021 och 2022 och det som skiljer mest ar att Polisen och skola/
skolbarnomsorg gjorde flera anmélningar under 2021 jamfort med 2022. Det som
avviker i 6kning for 2022 i anmaélningar ar foljande aktor, Privatperson anonym.
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Tabellen redovisar for perioden jan- december 2021 och 2022
2021 2022
o 9 10
1 12 14
2 46 11
3 29 33
4 33 10
5 32 24
6 19 21
7 28 34
8 18 35
9 40 35
10 53 31
11 40 29
12 13 41
13 45 33
14 61 59
15 55 44
16 59 48
17 31 59
18 18 18
641 589

Det som sticker ut i dldersspannet ar de som mellan 14 till 17 &r och det géller for bade

52(61)

2021 och 2022. Av dessa anmilningar i dldersspannet har flera individer forekommit
med flera anmalningar per individ.

Tabellen visar for perioden jan- december 20212022, detta ar de mest vanligaste
aktualiseringskoderna och handlar om barnet den unga sjilv i dldrarna 14-17 ar.

Beteendeproblem, socialt

nedbrytande 57 27

Brott Forseelse 35 48

Psykisk ohélsa 24 54
116 129
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Hur méanga anmalningar som inletts utredningar pa
Tabellen redovisar for perioden jan- december 2021 och 2022 {f6r andelen inleda
utredningar, antal tillférda till redan en pagaende utredning och ej inleda utredningar.

2021 195 188 258
2022 156 182 251

Inleda ny utredning 2022
Av de anmaélningar som inkommit dar beslut om att inleda utredning gjorts ar foljande
aktorer de som Overrepresenterar i anmalningar, annan anméalningsskyldig person,
polisen, privatperson anonym och skola/ skolbarnomsorg.

Av de anmilningar som gjort handlar oron néstan helt om brister i omsorgen som ror
foraldrar med barn under 18 ar. Aktualiserings kod som &r vanligt forekommande ar
brist i omsorgen, vald inom familjen, relationsproblem i familjen, 6vergrep fysiska samt
missbruk alkohol/ narkotika.

Jamfor man skillnader mellan 2021 och 2022 med andelen inleda utredningar och vad
dessa har for skillnader i aktualiserings koder sa var det flera anmélningar 2021 som
rorde vald inom familjen.

Antal tillforda till redan en pagéende utredning 2022

Totalt ar det 182 anmailningar som tillférts en redan pagaende utredning och det ar 36
unika individer som forekommer med flera anmélningar per person (mellan 2 och 16
anmalningar) totalt ar det 36 unika individer som star for 123 anmalningar
tillsammans av de totalt 182.

Anmaélningarna kommer ifrén olika aktorer och de som Gverrepresenterar i
aterkommande anmélningar for unika individer dr, privatperson anonym, sjukvard och
psykiatri, skola/skolbarnomsorg.

Av de anmilningar som kommer fran privatperson anonym handlar oron helt om
foraldrarna med barn under 18 ar och férekommande aktualisering koder ar brist i
omsorgen, vald inom familjen, foraldrar kriminalitet, foraldrar missbruk.

Av de anmailningar som sjukvard och psykiatri gjort handlar oron till halften om barnet
den unge sjalv och forekommande aktualiserings kod ar psykisk ohélsa for barnet den
unge. Forekommande oro som ror fordldrarna med barn under 18 ar ar aktualiserings
kod, missbruk den vanligaste.
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Jamfor man skillnader mellan 2021 och 2022 med andelen tillférda till en redan
pagaende utredning vad dessa har for skillnader i aktualiserings koder sa ar det mest
avvikande att det ar flera anmaélningar 2022 som handlar om psykisk ohéalsa bland barn
och unga an 2021. Samt att det ar flera anmalningar som ror missbruk bland foraldrar
under 2022 dn 2021. Det ar farre anmalningar som ror vald inom familjen samt
relationsproblem inom familjen for 2022 4n jamfort med 2021.

Tabellen visar for perioden jan- december 2021—-2022, de mest vanligaste
aktualiseringskoderna till en redan tillford utredning.

B/U Psykisk ohélsa 24 54
Relationsproblem inom

familjen 79 47
Foral: Missbruk, alk/nark 67 103
Vald inom familjen 113 41

Ej inleda utredning 2022

Totalt ar det 251. anmalningar dar beslut fattats om att ej inleda utredning och dessa ar
det 46 individer som forekommer med flera anmalningar per person (mellan 2 och 5
anmalningar) totalt ar det 46 unika individer som star for 126 anméalningar
tillsammans av de totalt 251. Anmélningarna kommer ifrén olika aktorer och de som
Overrepresenterar i aterkommande anmalningar for unika individer r, privatperson
anonym, polisen och Psykiatri.

Jamfor man skillnader mellan 2021 och 2022 med andelen ej inleda utredning vad
dessa har for skillnader i aktualiserings koder, s& har flera anmalningar skett under
2022 som ror foraldrars missbruk. For barnet /unga ar det flera anmélningar som ror
brottforseelse.
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Hur manga utredningar har blivit en insats
Tabellen redovisar for perioden jan- december 2021 och 2022
Oppenvard Oppenvard | Placering

Insatstyp | Kontaktfamilj extern internt SoL Placering LVU

2021 2 0 36 5 4

2022 4 9 22 3 7
Kontaktfamilj:

Totalt ar det 4 uppdrag finns inom insatsen kontaktfamilj och da ar 4 nya for perioden
januari till december 2022. Av de 4 uppdrag som finns ar 1 uppdrag fordelat till extern
utforare och de 3 andra ar egna kontaktfamiljer.

Oppenvard extern
Totalt ar det 10 uppdrag inom den externa 6ppenvarden som ar pagaende och av dessa
ar 9 nya for perioden januari till december 2022.

Oppenvard internt

Totalt ar det 29 uppdrag inom den interna 6ppenvarden, som ror barn/unga och av
dessa ar 22 nya for perioden januari till december 2022.

Utover dessa uppdrag har dven den interna 6ppenvarden 21 uppdrag som ror vuxna.
Sammanlagt har den interna 6ppenvéarden 50 uppdrag.

Placering enligt socialtjanstlagen (SoL)

Totalt ar det 10 placeringar inom SoL och av dessa dr 3 nya for perioden januari till
december 2022.

Av de 10 placeringar sa dr 77 placeringar som ar externa och 3 av dessa ar placerade pa
HVB.

I egna familjehem sa ar det 3 placeringar.

Placering enligt lag med sirskilda bestimmelser om vard av unga (LVU)

Totalt ar det 14 placeringar inom LVU och av dessa ar 7 nya for perioden januari till
december 2022. Av de 14 placeringar sa ar 10 placeringar som ar externa och 3 av dessa
ar placerade pa HVB. En HVB placering ar helt avslutad under perioden.

I egna familjehem s ar det 4 placeringar.

Arsredovisning 2022
Uppféljning av Framtidsplan 2022-2024 fér socialndmnden
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Redovisning av uppdrag som kom ifran socialnimnden utifran delar 2022.

Att se over och kartlagga vilka insatser som 6ppenvarden kan erbjuda klienter i Gnesta
kommun.

Den bestillande myndigheten fick i uppgift att se 6ver vilka behov som efterfragas i
from av insatser till 6ppenvéarden, hansyn bor tas till hur behovet har sett ut samt en
nuliagesbeskrivning.

Den interna 6ppenvarden fick i uppdrag att kartldgga vad de kan erbjuda for insatser
utifrdn dom behov som framkommit.

Oppenvarden bjod in socialsekreterare till en workshop om dppenvérdens insatser i
december 2022. Syftet var att ge socialsekreterare en mgjlighet att stélla fragor till
medarbetarna pa 6ppenvarden om deras bistindsbedomda och 6ppna insatser, sa att
de vet vad de kan erbjuda till sina klienter.

Som ett stod till socialsekreterare hade 6ppenvardens medarbetare tagit fram ett
faktablad dar de kort skrivit om alla insatser som de erbjuder for barn, unga och vuxna.
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Bilaga 5. Uppfoljning av internkontrollplan 2022-2024

Omvarldsrisker och verksamhetsrisker

Delegations- | Att delegations-ordningen inte 16 Att beslut ar fattade Stickprovskontroll 2 ggr/ ar April Kvalitets- FC
ordningen ar relevant av ratt person av Augusti teamet
utifrdn delegations- delegationsbeslut
ordningen enligt instruktioner

Séakerstalla Att inte dverenskommelser, 20 Att mallen for Att inventera 1 géng/ ar vC FC
att dverens- | samarbeten och avtal f6ljs och férvaltningens samtliga dverens-
kommelser, efterlevs, samt ar otydliga 6verenskommelser kommelser,
samarbeten och samarbeten &r samarbeten och
och avtal aktuell och att avtal arligen
foljs representation finns
Statsbidrag Statsbidrag for projekt och 20 Att statsbidrag Sakerstall att 3ggr/ ar Kvalitets- FC

utveckling anvands utanfér hanteras korrekt processen och i teamet

villkoren som leder till genom hela rutinen for Augusti /Ekonom

3terkrav. processen statsbidrag Oktober

efterfolis December
Rattssaker Individen far inte en 16 Att rutinen for SIP Stickprovskontroll | 2 ggr/ &r EC FC
sekretess for | helhetsldsning anvands er enligt .
den instruktioner April
enskildes Augusti
basta
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Beakta Att barnperspektivet inte ar 12 Att barnperspektivet | Stickprovskontroll 2 ggr/ &r Kvalitets- FC
barnets beaktat ar beaktat er enligt i teamet
perspektiv i instruktioner April
barndrende Augusti
Delaktighet i | Ej aktuella och undermaliga 16 Att genomférande- Stickprovskontroll 1 géng/ ar Kvalitets- FC
sin egen genomforande-planer planerna &r aktuella enligt framtagen teamet
genomféran och att det framg8r mall
deplan att brukaren varit
delaktig.
Personal- Att organisationen inte har 25 Att Andel genomférda 1 g%ng/%r EC FC/HR
omsattning ratt kompetens avslutningssamtal ar | samtal
genomforda
Personal- Svart att rekrytera 25 Signalférg i Andel kvalificerade | 1 gang/ ar EC FC/HR
forsérijning offentliga jobb sokande
Arbetstillfred | Risk for alltfor stor 9 Fraga i Medarbetarenkat 1 géng/ EC/FC HR
s-stallelse arbetsbodrda medarbetarenkat vartannat ar
Attraktiv Behélla personal 9 Antal som avslutat Intern statistik 1 géng/ &r EC/FC FC/HR
arbetsgivare sin tjanst per ar
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Barn- och Ateraktualisering 20 Avslutade Intern statistik M&nadsvis Kvalitets- FC/SN
ungdom utredningar jan-juni teamet
som ateraktualiseras
juli - december
Arbets- Aktivt sbka arbete 8 Att kodade Intern statistik M&nadsvis EC VvC
marknad arbetssékande ocksa
&r inskrivna pa
Motesplatsen
Externa Att externa placeringar inte 25 Att externa Sakerstall att 4 ggr/ &r Mars EC FC/
placeringar foljs upp placeringar féljs upp placeringen foljer Juni Ekonom
(SolL, LSS, bestéllningen September
LVU, LVM) December
Arkiv och Inaktuella handlingar och 16 Att Gallring enligt Mé&nadsvis SOC-IT FC
gallring i enheter verksamhetssystem rutin
verksamhets et ar aktuellt
-systemet
Systemstod L&nga ledtider som paverkar 25 Att avtal och tidplan | Avstdmning p8 Varannan vecka | Team-ledare | FC
verksamheten foljs. SOC IT teammoéte
Verkstallighe | Ej verkstallda beslut inom 16 Att beslut enligt SOL | Ej verkstallda Kvartalsvis Kvalitets- FC/SN/KF
tav lagstadgad tid verkstélls och foljs gynnande beslut teamet
bist&nds- upp inom lagstadgad
bedémda tid.
insatser
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Patient- Att uppféljning inte sker enligt 16 Basala Strukturerad 2ggr/ar och MAS FC
sdkerhet plan/gallande regelverk hygienrutiner, sticksprovs- omrade
trycksar samt matning enligt:
infektion PPM och HALT Mars
Oktober
Riktlinjer Att medarbetare inte hittar 12 Granskning att Sékerstalla att 4 ggr/ &r EC/MAS FC
foljer praxis, | eller arbetar efter aktuella aktuella riktlinjer, riktlinjer, rutiner .
vision och riktlinjer, rutiner etc. rutiner finns finns pa Insidan Februari
mal tillgéngliga och féljs Maj
Augusti
November
Uppréattar Att brukare inte far lakarinsats | 16 Att Uppféljning mellan | 2 ggr/ &r, April EC HSE/MAS | FC
och foljer i den nara vard de har rétt till overenskommelser MAS, HSE Augusti
upp foljs och efterlevs enhetschef och
Sverens- vardcentralerna
kommelser
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Styrmodeller for Att 20 Att beviljad tid Uppféljningsmote med Manadsvis VC/ FC/SN
verksamhet uppféljningen overensstammer med VC, ekonom, Ekonom
overenskommelser | inte sker enligt utford tid administrator
for vem som gor plan ‘
vad VBB,
kvalitet/hand-
havande
Individavtal/ Att individavtal 25 Stéamma av mot Stickprovskontroll 2 ggr/ ar VC SoV FC
bestallning och bestéllning avtalsmallen enligt instruktion . VC AoB
inte féljs upp Maj ‘
Oktober
Upphandlingar och | Felaktiga 25 Att regler och rutiner Digitala utbildningar 2 ggr/ ar EC/Inkops- FC
inkdép sker enligt upphandlingar ar kdnda inom via Telge inkdp . ansvarig/
ramar och inkép férvaltningen April Ekonom ‘
Augusti
Attestering av Felaktiga 20 Att fakturor &ar Att fakturor &r 4 ggr/ &r Ekonomi- FC
fakturor fakturor korrekta korrekta utifran assistent/
checklista Mars Ekonom ‘
Juni
September
December
Inbetalningar Felaktiga 20 Likviditets-uppféljning Uppfdljning av 2 ggr/ &r EC/VC Ekonom/FC
externt utbetalningar likviditeten 2 gdnger . ‘
per 3r April
Augusti
Dokumentnamn Arsredovisning 2022
Amne Uppféljning av Framtidsplan 2022-2024 fér socialnédmnden

Beslutsinstans

Socialnamnden
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Upprattad: 2023-02-24
Diarienummer: SN.2022.76

Socialnamnden

Internkontrollplan

Forslag till beslut i socialnamnden

1. Internkontrollplan 2023-2025 for socialnimnden faststalls.

Arendebeskrivning

Socialndmnden, liksom 6vriga ndmnder, tar varje ar fram en sarskild plan for den
interna kontrollen. Internkontrollplanen definierar — fraimst utifran riskanalyser men
aven fran bland annat revisionsgranskningar — vad som ska atgirdas och vilka rutiner,
processer, system eller moment som ska foljas upp/kontrolleras, hur och nir detta ska
ske, vem som ansvarar och hur rapportering ska ske. Internkontrollplanen f6ljs upp
och redovisas i delarsrapport samt arsredovisning.

Férvaltningens synpunkter

Jamstélldhetsanalys utifran checklista
Jamstalldhetsanalys bedoms ej tillampligt i arendet.

Beslutsunderlag

1. Tjansteskrivelse 2023-02-24
2. Internkontrollplan 2023-2025 for socialnamnden

Lena Karlsson Leksell Karin Pramlid
Foérvaltningschef Utredare
Sandlista

~ Utredare

~ Forvaltningschef

Gnesta kommun, Vastra Storgatan 15, 646 80 Gnesta, organisationsnummer: 212000-2965
telefon: 0158 - 275 000, e-post: gnesta.kommun@gnesta.se, webbadress: www.gnesta.se
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Vasentliga risker och osdkerhetsfaktorer

Omvarldsrisker

Férandringar i socialtjansten Utredning av ny Férandring av Omvaérldsbevakning
som kan innebéra krav pa socialtjanstlag socialtjanstens arbete och framskrivning av
forandrad organisering och med forslag om och fokus. handlingsplan vid
resurstilldelning. komplettering behov.

med en

adldreomsorgslag.

Okade kostnader for Lagandring Forandrad Sakerstalla riktlinjer,
kommunen och férandrad avseende ratten handlaggningsprocess. rutiner och arbetssatt.
handlaggning. till personlig

assistans vid

egenvard.
Svarighet att verkstalla Krav pd Att kravet p8 Kompetensforsorjning,
intentionen i lagstiftningen underskoéterske- kompetensniva ej kompetensutveckling.
fast omsorgskontakt kompetens i verkstalls.

hemtjansten

Verksamhetsrisker

Svérigheter att mota Okad anmalnings- Okat behov av utredande Sakerstélla en
behovet avseende benadgenhet for barn socialsekreterare. organisation som
utredning och 6ppenvard | avseende brist i hanterar behovet.

Okat behov av insatser
som rér familjerelaterad
problematik och
missbruk.

hos barn- och omsorgen, vald inom
familjeenheten. familjen samt foraldrar
som har missbruk.

Brister i kompetens hos Ej fungerande process | Medborgaren far inte det Tydlighet i process
medarbetarna gallande for vald i nara relation. | stéd som behévs vid vald mellan samordnare
vald i nara relation. i nara relation. VINR och

e e verksamheten.
Arbetsmiljon forsamras

for medarbetare som
moter medborgare som ar
utsatta for vald.

Behov av en fungerande
och samordnad process
. o . . .

for vald i nara relation.

Dokumentnamn Internkontrollplan
Amne For socialndmnden
Beslutsinstans Socialnamnden
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Svart att rekrytera och Framtida okat behov Férsamrad kvalitet for Forstarka

behalla legitimerad och av kompetens samt den enskilde samt hog rekryterings-

hogskoleutbildad hog personal- arbetsbelastning for processen, arbeta

personal samt omsattning medarbetare och chefer i for att vara en

underskoterskor. verksamheten. attraktiv
arbetsgivare,
forstarkt

arbetsmiljdarbete,
erbjuda mer
utbildning samt
avslutssamtal.
Kommungemensamt
rekryteringsarbete.

Att Sérbara Férsamrad kvalitet for Rekrytera och
myndighetshandléaggning | handlaggnings- vard och omsorgstagaren | tydliggora
inte blir fardig inom processer. och brister i handlaggnings-
lagstadgad tid. . rattssakerheten processen.
Personalbrist.
Féljs genom
indikatorer i

verksamhetsplanen.

Géllande lagstiftningar Brister i gallring av Personakter hanteras p8 Sakerstalla
efterlevs inte. arenden i Treserva. ett otillborligt satt. arkivering och
gallring.

Finansiella risker

Otillracklig kontroll av
utbetalningar av Ekonomisk paverkan.
ekonomiskt bistand.

Sakerstélla rutin for
felaktiga utbetalningar.

Felaktiga utbetalningar
av ekonomiskt bistand.

Felaktig hantering av Otillracklig kontroll av | Eventuell ekonomisk Sakerstélla ratt
fakturor. fakturor. pdverkan. fakturakontroll.
Dokumentnamn Internkontrollplan
Amne For socialndmnden

Beslutsinstans Socialnamnden
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Handlaggning av Okade kostnader fér Kollegial granskning Nya ansdkningar som | 2 ggr/f%r. EC VoB/LSS- | FC
arenden avseende kommunen och och stickprov avser personlig . handlaggare
personlig assistans forandrad handlaggning assistans lyfts pd Juni
arendedragning samt | pecember
stickprovskontroller
av befintliga arenden.
Utredning inom barn Svérigheter att mota Kontroller enligt rutin | Uppféljning av att 2 ggr/ar. EC FC/SN
och unga 0-21 ar behovet av utredning for utredningstider. rutinen efterlevs. .
inom lagstadgad tid p Juni
120 dagar. December
Férhandsbeddmning Svérigheter att mota Kontroller enligt rutin | Uppféljning av att 2 ggr/ar. EC FC/SN
barn och unga 0-21 ar behovet av for forhands- rutinen efterlevs. .
férhandsbedémning inom | bedémningar. Juni
lagstadgad tid pd 14 December
dagar.
Oppenvard, missbruk Svarigheter att méta Kontroller enligt rutin | Uppféljning av att 2 ggr/ar. EC FC/SN
Okat behov av for rutinen efterlevs. .
missbruksbehandling éppenvardsinsatser. Juni
December
Oppenvard Svérigheter att mota Kontroller enligt rutin | Uppféljning av att 2 ggr/ar. EC FC/SN
foraldrastdd/familjebeh | 6kat behov av for rutinen efterlevs. Juni
andling foraldrastod/familje- dppenvardsinsatser. uni
behandling December

Dokumentnamn
Amne
Beslutsinstans

Internkontrollplan
For socialn@amnden
Socialnamnden
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Vald i nara relation Medborgaren far inte den | Efterlevandet av Uppfoéljning av 1 ggr/ar EC FC
hjalp denna behover vid 8rshjul for aktiviteter | genomférda
VINR pa grund av brister | avseende VINR. aktiviteter i &rshjulet.
i kompetens hos Kvalitets-
medarbetarna. berittelsen
Personalforsdrjning Svart att rekrytera och Personalkontinuitet Andelen avslutade 1 ggr/ar EC med stod | FC
beh3lla legitimerad och underskoterskor, medarbetare. av HR
hogskoleutbildad sjukskoterskor,
personal samt socialsekreterare. Hel3r
underskoterskor.
Arkiv och gallring i Inaktuella handlingar och | Att Gallring enligt rutin 1 ggr/8r SOC-IT FC
verksamhetssystemet enheter verksamhetssystemet
ar aktuellt
Dokumentnamn Internkontrollplan
Amne For socialnamnden

Beslutsinstans Socialnamnden
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Finansiella risker

Attestering av fakturor | Felaktiga fakturor Att fakturor ar Att fakturor ar 2 ggr/ &r Ekonomi- FC
korrekta korrekta utifrén assistent/
checklista Mars Ekonom
September
Utbetalningar inom Felaktiga utbetalningar Kontroller enligt rutin | Uppféljning av att 4 ggr/ar. EC Ekonom/FC
ekonomiskt bistand for felaktiga rutinen efterlevs.
utbetalningar Mars
Juni
September
December
Dokumentnamn Internkontrollplan
Amne For socialnamnden

Beslutsinstans Socialnamnden
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Diarienummer: SN.2023.24
Upprattad: 2023-02-24

Socialnamnden

Patientsakerhetsberattelse 2022

Forslag till beslut i socialnamnden

1. Socialndamnden godkanner patientsakerhetsberattelsen for 2022.

Sammanfattning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en
patientsidkerhetsberittelse. Syftet med patientsdkerhetsberittelsen ar att oppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsidkerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att beddéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits 1
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig
for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.

Arendebeskrivning

Mallen for patientsdkerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen for den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gors
hanvisningar under respektive rubrik. Mallen utgar dven fran metodiken for
systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete.

Forvaltningens synpunkter

Socialforvaltningen foreslar att nimnden godkanner foreliggande
Patientsakerhetsberattelse.

Ekonomiska konsekvenser
Framskrivet forslag leder inte till ndgra ekonomiska konsekvenser vid godkannande.

Gnesta kommun, Vastra Storgatan 15, 646 80 Gnesta, organisationsnummer: 212000-2965
telefon: 0158 - 275 000, e-post: gnesta.kommun@gnesta.se, webbadress: www.gnesta.se
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Juridiska konsekvenser
Framskrivet forslag leder inte till ndgra juridiska konsekvenser vid godkdnnande.

Jamstalldhetsanalys

Socialndimnden arbetar med jamstalldhetsperspektiv inom Halso- och sjukvard i linje
med nuvarande styrdokument. Det handlar bland annat om att uppmarksamma hur
kvinnors och mins forutsiattningar ser ut. Kvinnor och mén som dr kommunens
vardtagare inom hilso- och sjukvard ska bli bemo6tta och bedomda pa lika villkor
utifran behov av verkstillda insatser.

Beslutsunderlag

1. Tjansteskrivelse 2023-02-24
2. Patientsiakerhetsberattelse 2022

Lena Karlsson Leksell Annalisa Andersson

Foérvaltningschef Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS)
Sandlista

~ Forvaltningschef

~ Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Gnesta kommun, 646 80 Gnesta, Vastra Storgatan 15, organisationsnummer: 212000-2965
telefon: 0158 - 275 000, e-post: gnesta.kommun@gnesta.se, webbadress: www.gnesta.se
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Nationell samverkansgrupp patientsékerhet

Patientsakerhetsberattelse
For Socialnamnden

Gnesta kommun
2022

Agera

for saker vard

Datum: 20230224

Ansvarig for innehall:

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvard
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
Diarienummer: SN.2023.24



Inledning

Mallen dr ett stod for att skriva patientsikerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav och f6ljer strukturen for
den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hidnvisningar under
respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav
kopplat till mallen f6r patientsidkerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sidkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka kunskap
medvetenhet om infréffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Patienten Agera
som med- for saker vard

Stéirka % Tillfsrlitliga

R anu|ys, och sakra
lérande och system och

utveckling Adekvat processer
kunskap och

Sdker vard
hér och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Under 2022 har sambhillet i stort atergatt till den vardag som var innan pandemin kopplat till restriktioner
som dragits tillbaka. Férvaltningens verksamheter har fortsatt paverkats och haft restriktioner kvar utifran
gillande hilso- och sjukvardsdirektiv. Mycket tid £6r hilso- och sjukvardspersonal har fortsatt gatt till
pandemiarbete sisom vaccinering och smittsparning. Utifrdn pandemin som pagitt under flera ar har
kvalitetsarbetet paverkats, under 2022 har foérvaltningen arbetat med att utveckla och stirka det
systematiska patientsikerhetsarbetet for att bygga en god och trygg vird f6r vara medborgare. Den
sammanfattande bedémningen ir att verksamheterna har gjort ett gott arbete utifran de férutsittningar vi

haft for att uppna patientsikerhet och kvalitet under 2022.

De viktigaste atgarder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten

e  Nytt digitalt verksamhetssystem (journalsystem) utifrin Socialstyrelsens rekommendation av
nationellt facksprak, systemet dr uppbyggt i processer

e Strukturerad terminologi och frastexter uppbyggt via ICF och KVA - i enlighet med
Socialstyrelsens rekommendation i journalsystemet

e Framtagande av journalgranskningsmallar

e  Utifrdn Linsévergripande avtal tagit fram ny lokal 6verenskommelse med tillhérande bilagor
gillande likarsamverkan primarvardsniva.

e Omfattande revidering av material tillhérande: Delegeringsférfarandet

e Deltagit i PPM BHK (punktprevalensmitning f&r basala klid- och hygienregler) nationell mitning
e Arbete med SKR Analysverktyg for systematiskt patientsidkerhetsarbete

e TFramtagande av drshjul f6r patientsikerhet

e Framtagande av ny internkontrolls plan som svarar upp mot det systematiskt
patientsikerhetsabete

En blick framat

e Framtagande av lokal patientsidkerhetsplan utifrin Socialstyrelsens nationella handlingsplan
e Implementering av internkontrollsplan

e Utokat andelen egenkontroller - utifrdn internkontrollsplan.

e Utveckla och starta ett kliniskt trinings centrum [KTC] i férvaltningens regi
e Framtagande av handlingsplan f6r palliativ vard

e  Okat anvindande av evidensbaserade och vedertagna modeller som foresprikas av Sveriges
kommuner och regioner [SKR] och Socialstyrelsen, som en del i det systematiska
patientsikerhetsarbetet

e Uppstart av digitaltsystem: MittVaccin
e  Fortsatt arbete med omstillningen till Nira Vird genom aktiviteter 1 vira verksamheter

e Framtagande av lokal likemedelsrutin



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsidkerhet. Strukturen av

patientsikerhetsberittelsen kommer f6lja denna modell (se sid 2. £6r en helhetsbild).

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tyci styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pa alla nivier.

Overgripande mal och strategier

PSL.2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Kommunfullmiktige har nio inriktningsmal som utgér grunden f6r Socialndmndens mal. Ett av dessa

midl 4r inriktade mot hilso- och sjukvird, patientsikerhet.

Kommunfullmiktiges mal: En trygg vard och omsorg av hog kvalitet — Som utformas i nira

samverkan med brukare och personal.

Socialndmndens mal: Socialnimndens sociala omsorg stddjer den enskildes méjligheter till en trygg

och meningsfull tillvaro.

Socialf6érvaltningens patientsikerhetsmal: Siker vird med mitbara delmal £6r 6kad kvalitet och

stirkt patientsikerhet.

Mal och strategier for patientsikerhet fanns inte f6r 2021 utan togs fram med uppstart 2022.
Socialférvaltningen har utifran det &vergripande patientsikerhetsmalet tagit fram delmal (f6r 2022 till
2024) som verksamheten har arbetat med under dret. Delmadlen togs fram utifrin de brister som
tydliggjordes i Patientsidkerhetsberittelsen f6r 2021. Socialnimnd har f6ljt arbetet med delmal via
Patientsikerhetsrapporter som presenterats i maj och oktober 1 nimnd. Arbetet kring mil och
maélformulering och struktur kommer att utvecklas och férindras kommande ar f6r att f6lja den

nationella riktningen, nimnd och forvaltningens styrande dokument (se sid 22).

Nedan foljer en schematisk dversikt dver Socialforvaltningens delmal gillande patientsikerbet och en kort redogirelse for
bur arbetet bar fortlopt. Att beakta dr att delmalen planerades att stricka sig dver en 3 arsperiod med uppstart 2022.

Lokal patientsikerhetsplan utifran Forarbete har gjorts under aret for att under varen 2023 ta fram
Socialstyrelsens nationella handlingsplan lokal handlingsplan f6r patientsikerhet, med mal att vara
fardigstallt till host 2023.

PPM extern mitning BHK 2022 var forsta gangen férvaltningen deltog i den nationella PPM
mitningen gillande BHK, glidjande att kommunen nu deltar i
externa matningar och nagot som ska fortsitta 6vertid.

Kompetenshojandeinsatser, Kompetensinventering har skett pa enhetsniva. Uppstart gillande
kompetensinventering, internutbildning, vedertagna webbutbildningar rekommenderade av Socialstyrelsen,
webbutbildningar flertalet sjuksk&terskor har pagiende specialistutbildningar. Nytt

delegeringsutbildningsmaterial har tagits fram intern f6r
forvaltningen. Behov av ett kliniskt triningscentrum har
framkommit.




Strukturerat arbete med kvalitetsregister Arbetet har fortsatt fatt std tillbaka kopplat till pandemiarbete
som pégatt (vaccinationer som tagit mkt av sjukskéterskornas tid)
Nigot som forvaltningen kommer att arbeta vidare med under
2023 via framtagna strukturella former.

SKR analysverktyg - systematiskt Analys genomfoérd host/vinter 2022. Tydlig nuldgesbild pa

patientsikerhetsarbete utvecklingsomraden finns som grund till handlingsplan f6r
patientsikerhet i enlighet med SKR och Socialstyrelsens
rekommendationer.

Revideringsarbete rutiner HSL Det ir ett fortgiende arbete. Oversyn/kartliggning av Hilso- och

sjukvirdsenhet tillsammans med MAS 4r utfért 2022,
prioriteringsordning framtagen HT 2022. Arbetet fortgar under
2023 med framtagande av dokument dir behov foreligger.

Teamkonferens Fortsatt implementeringsarbete och samverkan i verksamheterna
utifrin framtagen rutin av HSE. Mitbara mél pa enhetsniva
behover tas fram av respektive enhetschef under 2023, samt att
alla enheter foljer samma struktur f6r triffen.

Forbittrad avvikelsehantering Hanteringen av avvikelser har férbittrats under 2022, pa
enheterna fortsatt arbetet kring uppféljning och utvirdering
under kommande. Se ytterligare information under avsnitt
Avvikelser sid. 19.

Lokal demensplan utifrin nationellt gillande = Under 2022 har kartliggning utforts av nuldge, dir uppdagades

styrdokument att det inte fanns ndgra rutiner kopplat till imnet. En struktur f6r
vidare arbete har tagits fram, ett analysarbete f6r att skapa en
demensvardsprocess har utforts, dr dven nirstiende har varit
delaktiga i arbetet. Materialet kommer att tillh6ra framtida
Aldreomsorgsplan som tas fram under 2023.

Organisation och ansvar

PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Styrdokument - Vuxen- och omsorgsnamndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i Gnesta kommnn ix
i behov av revidering. Utifrdn att: Vuxen- och omsorgsnimnden har bytt namn till Socialnimnden
samt att organisatoriska férutsittningar férandrats. Styrdokumentet f6r organisationens struktur
hinvisar till planer som inte upprittas eller anvinds idag. Nedan f6ljer en presentation av olika

rollers funktion och ansvar.

Gnesta kommun ér virdgivare enligt hilso- och sjukvirdslagen [HSL]. Virdgivaren ansvarar for att
det finns ett ledningssystem f6r verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas fOr att systematiskt
och fortldpande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Vuxen och omsorgsnimnden ska
planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sitt som leder till att kravet pd god vard
uppritthalls enligt Hilso- och sjukvardslagen (SOSFS 2011:9).

Forvaltningschef/socialchef

Socialchef har det 6vergripande ansvaret pd forvaltningsniva £6r att planera, leda, samordna och
utveckla organisationen.

Verksamhetschef

Verksamhetschef f6r kommunal hilso- och sjukvard ska enligt Hilso- och sjukvardslagen (SOSFS
2011:9) vara ansvarig for att det finns tydliga rutiner och policy som 4r dndamailsinriktade, ansvar
for att strategisk kompetensutveckling sker for att forbittra patientsikerhet samt att vardtagare och
nirstiende gors delaktiga i analys och forbittring. Verksamhetschef svarar f6r att det finns mitbara
HSL- mal och att dessa f6ljs upp. Verksamhetschef ska dven samverka med kommunens

medicinskt ansvariga sjukskoterska [MAS].



Enhetschef

Enhetschefen ska enligt Hilso- och sjukvardslagen (SOSES 2011:9) vara ansvarig for att det finns
tydliga rutiner och policy som dr dndamadlsinriktade, ansvar for att strategisk kompetensutveckling
sker fOr att forbittra patientsikerhet samt att boende och nirstdende gors delaktiga i analys och
forbittring. Enhetschef svarar fOr att det finns mitbara HSL.- mél och att dessa f6ljs upp och
rapporteras till Verksamhetschef.

Hilso- och sjukvardspersonal

Bestdr av sjukskéterskor, fysioterapeuter samt arbetsterapeuter. Hilso- och sjukvérdspersonal har
ett ansvar att arbeta utifrdn Socialstyrelsens kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar utifrin
patientsikerhetslagen. Hilso- och sjukvardspersonal ska bidra till att hog patientsidkerhet
uppratthalls, f6lja beslutade processer samt rapportera eventuella risker och avvikelser. Hilso- och
sjukvardspersonal ansvarar for risk- och preventionsbedémningar f6r varje vardtagare. Den

legitimerade personalen fungerar som arbetsledare utifrdn sin profession i verksamheten.

Omvardnadspersonal

Ansvarar f6r personligt delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter, 61 att f6lja rutiner och givna
ordinationer. De ansvarar f6r patientsikerhetsarbetet genom att utveckla och sikra kvaliteten i det
dagliga arbetet, genom att halla sig informerade om gillande riktlinjer och rutiner samt rapportera

eventuella risker och avvikelser.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska [MAS]

1 férvaltningen finns det en medicinskt ansvarig sjukskoterska, 1 befattningen ingdr dven uppdraget
MAR - medicinskt ansvarig for rehabilitering. MAS/MAR har ett uppfoljnings- och tillsynsansvar
inom Socialférvaltningens ansvarsomraden gillande hilso- och sjukvard. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska har ett sdrskilt medicinskt ansvar for att vardtagare far en siker och dndamalsenlig
hilso- och sjukvird av god kvalitet, samt att utarbeta riktlinjer inom omradet. MAS rapporterar

avvikelser en gang om aret till Socialnimnden.

Likarkontakt
Ansvarig likare 1 primdrvard har gentemot vardtagaren ett Gvergripande ansvar £f6r vard- och
behandling. Likaren kommer till enheterna och samverkar med omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Verksamhetenens samarbetar med Virdcentralen Gnesta samt den privata Vardcentralen Frosjo.

Kvalitetsutvecklare

I kommunen finns ett kvalitetsteam (VUT) med en kvalitetsansvarig. Alla utredningar gillande lex
Maria och lex Sarah kommuniceras med kvalitetsteam. Kvalitetsansvarig for den yttersta kontakten
med IVO vid behov. MAS funktion ingér i kvalitetsteam.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

En viktig del i patientsidkerhetsarbetet dr hur verksamheten samverkar med andra virdgivare och
instanser.

Samverkan i férvaltningens verksamheter

Legitimerad personal har tillsammans med omvérdnadspersonal kontinuerliga uppféljningar utifran
patientens pagiende hilso- och sjukvardsinsatser. Det har fungerar till stor del pa vira sirskilda
boenden. Samverkan behéver utvecklas och stirkas mellan viéra olika funktioner inom

forvaltningen, dd det férekommer brister i samarbetet mellan de olika personalenheterna. Systemet



kommunal hilso- och sjukvird bygger pé att samverkan fungerar for att vi ska kunna ge god vird
till vira vardtagare med uppritthallen patientsikerhet.

Samverkan lokal Primérvard

Samverkan mellan likare och legitimerad personal bestir av faststilld likarsamverkan/rond en dag
per vecka samt méjlighet att kontakta patientansvarig likare eller jourhavande likare vid behov.
Samarbete med den Regionala Virdcentralen behéver stirkas och utvecklas, ett av dessa omraden

dr avsatt tid for likarsamverkan i tillrdckligt stor utstrickning.

(")vrii samverkan f6r att fﬁrebyiia vardskador och stirkt patientsikerhet:

Gemensamma nimnden fér samverkan inom  Regionen och linets 9 kommuner har genom denna nimnd
socialtjanst och vard [NSV]. gemensamt arbetat fram bide en struktur for samverkan liksom
ett antal stédjande och styrande dokument i samma syfte.

Samverkan inom primérvird Samverkansforum mellan kommunernas MAS/MAR, likare och
vetksamhetschefer frin primérvéirden i s6dra linsdelen och
Hilsoval. Samverkanstriffar sker en ggr per termin. Syftet med
forumet dr gemensamma fragestillningar som rér
nirvirdsamverkan och patientsikerhet.

Likarmedverkan Uppftdljning likarmedverkansavtal - uppféljning av
likarmedverkansavtalet har skett 1 ggr drligen. Medverkar gor:
enhetschef for legitimerad personal, MAS samt verksamhetschef
och likare frin ansvarig virdcentral. I och med revidering av
samverkansavtal kommer uppfoljning ske 2ggr/dr from 2023.

Patientsiikerhetsrond/Patientsikerhetsdialog ~ Gnesta kommun har deltagit i ett projekt med Region S6rmland
med utveckling av patientsikerhetsrond/dialog pa SABO for
dldre. Syftet med dessa ronder ir att titta pd hur patientsidkerheten
tillgodoses for dessa patienter. Under 2022 har en sidan
rond/dialog skett pa ett av kommunens boenden men tanken ar
att det i framtiden skall géras pa samtliga boenden i linet.

Vardhygien, Region S6rmland Gnesta kommun har med 6vriga kommuner i S6rmland ett
ramavtal med Regionens Vardhygien gillande st6d i
virdhygieniska fragor. Under 2022 har utbildningar i b.la basala
hygienrutiner hallits av personal frin Vardhygien f6r chefer och
hygienombud i socialférvaltningens vardverksamheter.
MAS/MAR har under 4ret haft regelbunden samverkan och
avstimning med smittskyddslikaren géllande frigor som r6r
Covid -19 samt vaccinering.

Utskrivningsprocess fran slutenvard For utskrivningsprocessen fran slutenvard till kommunal vérd
finns en samverkansriktlinje mellan huvudmainnen f&r att ge stéd
i processen. Denna riktlinje 4t under omarbetning av
representanter fran bade kommuner och Region Sérmland.

T utskrivningsprocessen anvinds Prator som ir ett digitalt system
f6r 6verrapportering mellan slutenvird och kommuner f6r hélso-
och sjukvardspersonal samt bistindshandliggare.

For uppfoljning gillande utskrivningsprocessen har hilso- och
sjukvardspersonal och bistindshandliggare i Gnesta kommun
regelbundna samverkansméten. Motets syfte dr att sdkerstilla att
patientens 6vergang mellan slutenvard och éppenvird blir sa
siker som méjligt och att de rutiner som finns framtagna f6ljs. Pa
motet kan dven eventuella problem som férekommit diskuteras
och l6sningar tas fram.

Samverkan mellan linets kommuner Linets MAS/MAR nitverk samverkar regelbundet genom fysiska
alternativt digitala méten. Syftet dr att ge stéd och att driva
gemensamma fragor exempelvis likemedelsgranskning och
gemensamma riktlinjer/rutiner.

Avvikelserapportering Alla avvikelser som inkommer till Gnesta kommun frin extern
virdgivare utreds och besvaras. I de fall dir avvikelsen dr
gemensam har dessa dven utretts gemensamt.




Informationssakerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Kommunen hat en 6vergripande informationssikerhetspolicy. Alla uppgifter som rér patientens
personliga férhallanden, till exempel hilsotillstand, sjukdom, behandling eller andra privata
férhallanden, skyddas av sekretess. Det giller allt personal ser, hor eller pa annat sitt far reda pa i
arbetet som kan betraktas som privata uppgifter (till exempel f6rmigor, egenheter, dsikter mm).
Som regel fir detta bara limnas ut till andra 4n de som virdar patienten om hen sjilv har limnat sitt
medgivande. Dirfor ska samtycke inhdmtas frin patienten innan uppgifter limnas ut till anhériga
eller andra vardgivare om hans eller hennes maende.

Genomford uppfoljning och egenkontroll av informationssikerhet:

Som vardgivare ska Gnesta kommun utféra slumpmissig kontinuerlig loggkontroll, fér att uppticka
eventuella avvikelser kring patient- eller personuppgifter. Loggkontroller utférs for att kontrollera
om en person som inte dr behorig har kommit at patientuppgifter, samt att hindra personal fran att
ldsa uppgifter pd patienter som de inte har en vardrelation till.

Loggkontroller i verksamhetssystemet Treserva genomfors regelbundet i samtliga verksamheter
som anvinder systemet.

Loggkontroll har inte genomférts i Nationell patientoversikt [NPO] eller i Prator. Detta ir nigot
som behéver tas fram rutiner £6r under 2023.

Inga intrang eller incidenter gillande patientjournaler har rapporterats under 2022.

Hel journalgranskning av hilso- och sjukvéirdsjournaler har inte utférts av MAS/MAR pi grund av
nytt journalsystem juni 2022. Fokus har varit att stédja och férbereda 6vergang samt underlag till
nytt journalsystem for att kunna pdbdrja processer och frastexter. Nya granskningsmallar har tagits
fram under aret f6r MAS samt kollegialgranskning med uppstart 2023. Lis om utférd granskning
under Rubrik: Agera fér siker vard sid. 12.

Stralskydd
SSMEFS 2018:5 3 kap. 13 §

Verksamheter som bedrivs har ingen férekomst av sidan medicinsk exponering som ska redovisas

utifrin Stralskyddsmyndighets krav.

En god sakerhetskultur

En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Forvaltningen strivar efter att arbeta med evidensbaserad praktik. Férutom att

lyssna pa patientens uppfattningar och 6nskemal, ska vi ha vetenskaplig baserad
kunskap om det vi gor hjilper eller dtminstone inte skadar. Férvaltningen ska f6lja upp
och kunna redovisa vad som utférts och vilken vetenskaplig kunskap som ligger till grund £6r hur vi
handlar. Socialndmnden i Gnesta kommun har det 6vergripande ansvaret f6r att den hilso- och sjukvard
som erbjuds (inom ansvarsomradet) uppfyller hilso- och sjukvardslagens krav pa god vard. Forvaltningen
har under 2022 paborjat ett systematiskt och dvergripande arbete inom patientsidkerhet. Som stéd 1 det
arbetet har Sveriges kommuner och regioners [SKR] analysverktyg for patientsakerhet anvints, som beskrivs

narmre under rubrik nedan.



Analysverktyg patientsikerhet - SKR
For att stirka och stodja patientsikerhetsarbetet finns ett nationellt analysverktyg for att identifiera
utmaningar fér en siker vard.
Verktyget utgor ett stdd {or att:
e genomféra en nuldgesanalys av patientsidkerhetsarbetet i kommunen eller regionen.
e identifiera utmaningar fér en siker vird samt teman dér det saknas information om nuliget.
o identifiera och prioritera bland insatser f&r att méta utmaningarna och dirmed stirka
patientsikerhetsarbete pa lang sikt och i omstillningen till en nira vard.
o skapa en samsyn kring styrkor och férbittringsomraden f6r en god och siker vird.
e skapa en grund f6r framtagande av lokala handlingsplaner.

Analysens utfordes i forvaltningen november/december 2022 (om analysens utférande se sid: 16).

Adekvat kunskap och kompetens

Overgripande niva:

Gnesta kommun har under viren 2021 tecknat avtal med SKR (Sveriges :!:

: o . . Adekvat
kompetensutveckling”. Yrkesresan ér ett koncept £6r introduktion och kunskap och

Kommuner och Regioner) om att ingi i ”Yrkesresan - en satsning pa

kompetens

kompetensutveckling i socialtjansten via SKR. Projektet pagar mellan 2021-2027 och

totalt ska fem yrkesresor produceras f6r olika verksamhetsomraden inom socialtjansten.

Verksamhetsniva:

Personalf6rsorjning En av de st6rsta utmaningarna inom hilso- och sjukvard de
nirmaste trettio dren kommer att vara personalférsorjning.
Statistik visar att andelen personer i arbetsfér dlder kommer att
minska kraftigt samtidigt som andelen ildre 6ver 80 ar kommer
att 6ka. Forvaltningen har tillsammans med HR-enheten under
2022 utvecklat arbete f6r att 6ka och forbittra
rekryteringsméiligheter.

Kompetensinventering For att veta ett nulige och behov av kompetens har enhetschefer
inventerat och identifierat brister samt kartlagt behov pé individ
och enhetsniva under 2022.

Bristande sprakkunskaper Utbildning "Kombo” vardbitride — i samverkan med
Vuxenutbildning (& NTT) Liser svenska parallellt med
vardbitridesutbildningen, med extra pedagoger pa
plats ”Yrkessvenska” Sprakutbildning fér anstilld vird- och
omsorgspersonal i samarbete med Vuxenutbildningen Gnesta
kommun, pa plats finns utéver lirare extra pedagoger for stod.
Handledning och st6d av leg. personal

Utbildningsplan Under 2022 har det dven paborjats ett arbete med att ta fram en
utbildningsplan for vilka arliga utbildningar (frimst digitala) som
skall genomféras av samtlig fast anstilld personal samt vikarier,
alla yrkeskategorier, inom avdelningarna dldreomsorg, LSS samt
barn, unga, vuxna. Detta for att sikerstilla att ritt kompetens
uppritthalls f6r samtlig personal i dessa verksamheter. Planen
beriknas slutféras under 2023

Kliniskt trinings centrum Behovet av att ha ett Kliniskt triningscentrum (KTC) har
uppmirksammats under aret. Ett KTC kan underlitta f6r
personal att fd trina pd praktiska uppgifter som férekommer
inom hilso- och sjukvird (som lyftteknik, siromliggning
katetersittning etc) for att kinna sig sakrare i utférandet. Ett
KTC kan dven anvindas vid delegering av hilso- och
sjukvardsuppgifter. Planerad uppstart var 2023.
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Ny lag: Smittférebyggande insatser Utifrdn ny lag smittférebyggande insatser, har en rutin och
arbetsstruktur tagits fram under 2022 — implementering 2023.
Dir hygienombud far ett tydligare uppdrag.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de nirstdendes

Patienten

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin som med-

skapare

vird och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §

Vird och behandling ska sa lingt som mdijligt utformas och genomféras 1 samverkan med den enskilde
individen och om denne 6nskar dven de anhériga/nirstiende. Information om att det finns méjlighet att
limna synpunkter och klagomal pa verksamheten ska delges alla virdtagare och anhoériga/nirstiende.
Vid ankomstsamtal och drlig omvardnadsplanering inbjuds vardtagare in och i ménga fall dven anhériga
att delta i att planera omvardnaden. For att forebygga virdskador informeras det om kvalitetsarbetet i
kvalitetsregistret Senior alert och BPSD och hur vi tillsammans kan férebygga fall, underniring, trycksar,
ohilsa i munnen samt vardrelaterade infektioner. Brukarrad eller anhorigtriffar har varit varierande under
aret pa grund av pagaende pandemi dir restriktioner vixlat under aret.

I férvaltningens nya journalsystem som ir uppbyggt enligt en processvy, har patientens 6nskemal om sin
vird en naturlig del i flédet som byggs upp. Patient som medskapare dr ndgot som behdver utvecklas
ytterligare och bli en sjilvklar del i vira verksamheter, det pagir ett storre arbete kring omstillning till

Nira Vird dir medskapandet tydligt framgdr i malbild och fokusomraden.

AGERA FOR SAKER VARD

Nira Vird — en organisatorisk omstillning

Runt om i Sverige pagir omstillning till ndra vird. Omstillningen syftar till en sjukvird och omsorg som
utfors med utgingspunkt i patientens individuella behov och férutsittningar. Det kommer att krivas en
hilso- och sjukvird som ir flexibel, kan anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade férhillanden
med bibehillen funktionalitet. Det leder till att samverkan behdver utvecklas 4n mer f6r att kunna mota
virdbehoven vi har framéver. Uppdrag Nira Vird kommer fran Regeringen, S6rmlands Lin har ett
projekt for att samverka i arbetet som drivs av FoU med projektledare. Varje kommun har sedan en lokalt
utsedd processledare med syfte att fungera som kanal mellan Kommun — FoU- Region f6r
informationsfldde. Under 2022 har linet gemensamt beslutat om en malbild f6r Nira Vird som stricker
sig till 2035, samt fokusomraden fran 2023-2027.

Mailbild i korthet:

Tillsammans — genom delaktighet och samordning med individens fokus
Nira — genom tillganglighet och kontinuitet
God hilsa, vard och omsorg — genom hilsofrimjande, f6rebyggande och rehabiliterande insatser
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Fokusomraden:

- Personcentrering

- Hilsofrimjande och férebyggande

Flertalet aktiviteter (som 4gs av Region och Kommuner tillsammans) ir pagiende, exempelvis revidering
av utskrivningsprocess och rutiner f6r att anpassas till omstillningen. Varje Kommun har representanter i
dessa arbetsgrupper. Kommunen behover arbeta vidare med Néra Vird pé lokalniva. Pa sikt kommer
Nira Vird genomsyra flertalet av vara verksamheter och det kommer krivas en stérre omstillning
gillande vdard och omvardnad f6r att kunna moéta framtida behov. Hur och pd vilket sitt, det dr dir

projektet ska vara ett stod. Under 2022 har aktiviteter paborjats inom Niéra Vird exempelvis:

- Utbildning och workshops for ledning och enhetschefer i Ndra Vard som uppdrag, SKR
analysverktyg samt Linets Malbild.

- Ett projekt i hemtjinst ”Hall kontakten” ett Forskningsprojekt via Umea Universitet for att
uppticka och férebygga ensamhet hos dldre (pagir hela 2023, i Bjérnlunda hemtjinst) Gnesta dr
en av tva kommuner i Sverige som deltar.

- Informationssida uppbyggd bdde pa intern och extern hemsida.

Forvaltningen dr aktiv i omstillningen till Ndra Vard. Savil internt som externt driver Gnesta kommun
dessa fragor framit, med fortsatt arbete och implementering av bide omstillning och kopplade aktiviteter
under 2023.

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Fér en schematisk Gversikt av
Egenkontrollsplan f6r 2022 se Bilaga 1.

Agera for siker vard — Forvaltningsovergripande atgirder

Forvaltningen kartlagde under 2022 ett behov av f6rhéjd systematisk egenkontroll f6r kad
patientsikerhet, utifran att nationella krav och behov férindras. Som en del i det systematiska
patientsidkerhetsarbetet har det under hésten 2022 arbetats fram ett drshjul f6r patientsidkerhet som speglas
av en uppdaterad internkontrollsplan. Ny internkontrollsplan f6r 2023 se Bilaga 2.
For att kunna utéva egenkontroller fullt ut enligt den nya

internkontrollsplanen kommer den under 2023 behéva kompletteras

med framtagande av indikatorer och stéddokument.

Ett fortldpande forbittringsarbete har pagatt under aret, s som: Journalgranskning,
Likemedelskontroll, Hygienarbete, punktprevalensmitning samt kvalitetsregister.

Nedan presenteras ett utplock av egenkontrollsresultaten av vikt.

Avvikelser — Se Rubrik Avvikelser sid 19.

Journalgranskning

Varje minad sammanstills KVA koder (Klassifikation av virditgirder) frin det digitala
verksamhetssystemet och sinds in till Socialstyrelsen. KVA kan anvindas for att beskriva planerade och
utférda virdatgirder (utreda, férebygga, behandla och f6lja upp) 1 processen. Forvaltningen har sedan
2017 sint in KVA koder till Socialstyrelsens nationella register. Syftet med inrapporteringen till registret av
KVA ir att skapa statistik éver utforda vardatgirder av legitimerad personal inom kommunal hilso- och
sjukvard som kan anvindas f6r uppfoljning, utvirdering, kvalitetsarbete. Vid inférandet av det nya digitala
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verksamhetssystemet foljer nu férvaltningen fullt ut Socialstyrelsens urvalsrekommendation gillande
KVA, det nya systemet har visat pa forbittrat resultat.

Exempel: Augusti 2019 sindes 173 rader/KVA koder in till Socialstyrelsen (antalet inskrivna 257
personer) Augusti 2022 sindes 761 rader/IKKVA in till Socialstyrelsen (antalet inskrivna 263 personer)
Antalet KVA koder ir en del i och indikerar en stirkning av vart systematiska patientsikerhetsarbete

gillande dokumentation.

Likemedelskontroll

Kontroller av likemedelsrum har utférts enligt schematisk &versikt Internkontroll (se Bilaga 1) Det
térekom vissa brister av ligre allvarlighetsgrad, inga avvikelser av hog allvarlighetsgrad aterfanns. Ny
Riktlinje gillande Likemedelshantering tillkom under HT 2021, under véir 2023 kommer omfattande
revidering av lokal likemedelsrutin ske. (Extern granskning, sammanfattning dterfinns under Rubrik:

Stirkt analys, lirande och utveckling sid. 18).

Hygienarbete
Kontroll av basala hygien- och klidrutiner har genomforts i véra verksamheter. Overlag har ett godtagbart
resultat uppnatts vid kontroll, i samtliga verksamheter. Det som férekom, som kan férbittras var:

- Anvindning av handsprit innan omvirdnadspersonal tar pa skyddshandskar

- Forekomst av ringar och linga naglar (enskilda fall)

- Brister 1 hur ett munskydd ska anvindas
Atgirder har satts in p4 de omraden dir vi har ett forbittringsbehov, exempelvis instruktionsfilmer och
nytt stdddokument. For att belysa och utveckla arbetet har det under maj manad 4dven varit en
“handkampanj” dir olika férebyggande insatser erbjéds till vira medarbetare och verksamheter, med

térhoppning om att det blir ett arligt dterkommande evenemang.

Socialstyrelsen beslutade i juni 2022 om nya féreskrifter och allminna rad om smittférebyggande dtgirder
gillande SoL och LSS. Syftet med forfattningen dr att stirka verksamheternas forutsittningar att férebygga
och forhindra smitta och smittspridning och dirigenom bidra till insatser av god kvalitet. Utifran det har
en ny rutin tagits fram, dir hygienombud ute i vira verksamheter fir ett stérre ansvar. Hygienombud har
erhéllit utbildning av MAS kring lag och ny smittférebygganderutin, arbetsstrukturen bérjar gilla from.
2023.

PPM

Av landets 290 kommuner medverkade 158 kommuner i mitningen. Det har skett en 6kad medvetenhet
och fler kommuner miter féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler, 2019 deltog 73 kommuner
och 2022 deltog 158 kommuner. Resultaten visar att féljsamheten till samtliga atta steg f6r basala
hygienrutiner och klidregler ligger pd 65,3 procent varen 2022 i landet.

Gnesta kommun

Gnestas resultat uppmits till 72 procent. Generellt dr det desinfektion av hinder innan patientnira arbete
som har ligre frekvens dn 6vriga hygieniska dtgirder. Det totala antalet deltagare landade pa 70 personer,
vilket dr godtagbart. Resultatet behéver forbittras, och flertalet atgirder dr vidtagna, se ovan.
Socialférvaltningen Gnesta kommun kommer fortsitta det nationella deltagandet men dven gbra en intern
PPM mitning under hosten 2023. Detta i kombination med 6vriga férebyggande atgirder stirker var
kvalitet och preventiv arbete gillande basala hygien och klidrutiner, samt pa sikt hojer virt resultat i PPM

mitning.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

oS
b

utredas och f6ljas upp dir dessa har intriffat. Om hindelsen under eller efter utredning bedéms vara av
betydande och/eller katastrofal karaktir ska alltid MAS/MAR kontaktas for att eventuellt ta Gver

Har varden varit siker

Den som uppticker en avvikande hindelse ska skyndsamt géra de nédvindiga
atgirder som behovs for att forhindra att ndgon drabbas av en virdskada. Om en
virdskada redan uppstatt ska atgirder genomforas sa att virdskadan fir en sa liten

negativ effekt som moijligt f6r den drabbade. Hindelser ska alltid bedémas, atgirdas,

utredningsuppdraget. Det finns en forvaltningsévergripande process gillande forfarandet vid Lex
Sarah/Lex Maria.
Fyra hindelser har under dret utretts av MAS/MAR gillande virdskada alternativt risk for vardskada.
e En utredning pavisade inga brister frin verksamheten eller allvarlig vardskada.
e En hindelse visade sig vid utredning inte gilla HSL, utan blev en Lex Sara (se Kvalitetsberittelse
tor lex Sarah)
e En hindelse visade sig vid utredning inte gilla HSL utan i samrdd med IVO var ett
personalirende som 4r behandlat av ansvarig enhetschef.
e En hindelse gillande HSL uppdrag utférare hemtjinst december 2022 bedéms som risk f6r
virdskada, utredning pagar av MAS gillande Lex Maria.

Utredning och hindelser pé verksamhetsnivéd beskrivs vidare under rubrik: Avvikelser sid. 19.

Bedriva siker vard kriver kunskap och kvalitet. For att varden ska vara siker behdver den bedrivas pa
individ, verksamhet och férvaltningsniva. For att uppna det har det under 2022 pégatt arbete f6r
utveckling inom omridet exempelvis: vedertagna kvalitetsregister, deltagit i PPM, ny internkontrollsplan
samt strukturerat arbete utifrin tidigare nimnda verktyg fran SKR f6r att kunna skapa en
patientsikerhetsplan. Dessa omstillningar tar tid, malet 4r att ha kommit f6rsta steget till 2024. 1
uppstartsarbetet handlar det inte i f6rsta hand om att erhilla ett visst resultat i dessa miétningar och
verktyg, steg ett dr att sikerstilla anvindandet av verktygen i verksamheterna, sa att de blir en naturlig del i

ett strukturerat forbittringsarbete.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

L 3 ¢
patientsikerheten.

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system -

System

verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

Under 2021 kartlades ett behov av utveckling och f6rbittring av férvaltningens digitala
verksamhetssystem. Ett nytt system upphandlades, systemet 6kar patientsikerheten och stédjer det
systematiska forbittringsarbetet genom att det utgir frin Socialstyrelsens rekommendation av nationellt
facksprak. Systemet dr uppbyggt i processer dir patienten som medskapare dr en tydlig del 1 flédet,
processen erbjuder dven tillging till information f6r vard- och omsorgspersonal hur virden ska

genomféras. Det innefattas dven av Strukturerad terminologi och frastexter uppbyget via ICF och KVA, i
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enlighet med Socialstyrelsens rekommendationer. (Se forbittring KVA under rubrik: Journalgranskning
sid. 12). Arbetet behover fortga med implementering och utbildning under 2023.

Arbetsprocesser

Det férekommer gode exempel ute i vara verksamheter, det som framkom i analysarbetet med
patientsikerhetsberittelsen for 2021, var att det inte fanns ndgon gemensam bild, utan var enhetschef har
skapat sitt eget system (om én i flera fall vilfungerande). Det i sin tur paverkar hur sdkert en process eller
ett system upplevs. Under 2022 har ett arbete bedrivits med detta i fokus, exempelvis: genomgang av
rutiner och andra stdddokument som kan skapas gemensamt samt arbete med SKR analysverktyg. Under
2022 har en god grund lagts for att kunna arbeta vidare under kommande 4ér.

Arbete i samverkan Primérvard

Gnesta kommun har avtal om likarinsatser i den kommunala hilso- och sjukvarden som frimst berér
dldreomsorgen, vard- och omsorgsboenden samt hemsjukvard. Avtalet féljs upp arligen genom faststallt
checklista. Syftet dr att sdkerstilla kvaliteten i givna insatser och identifiera eventuella brister samt inhdmta
underlag till forbittringsarbete. Rapporten delges Hilsoval, vilka ansvarar for férdelning av SABO till
respektive vardcentral.

Vid uppféljning av 2021 ars insatser uppdagades det vissa brister frimst i anslutning till avtalad tid
gillande likarinsatser samt att den lokala 6verenskommelsen 1 sig behévde revideras. Under 2022 har en
omfattande revidering av det lokala avtalet (kallat: lokal 6verenskommelse) utférts, det innefattar nu en
tydlighet mellan huvudminnens ansvarsomrdden och en struktur pa en mer detaljerad niva.
Overenskommelsen har dven erhillit sju bilagor som ska vara som stéd till legitimerad personal oavsett
huvudman i samverkan. Alla parter har varit positiva i processen och den tydlighet som skapats,

6verenskommelsen trider i kraft 2023, med arlig uppfoljning i maj och november.

Saker vard har och nu 3
Stiker vard

har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Férutsittningarna f6r sikerhet férindras snabbt och det dr viktigt "m‘

att agera pa storningar i nirtid.

Ar varden siker idai - exemiel ur verksamheterna

Dokumentation i hilso- och Under 2022 har ett arbete pagatt med att utbilda legitimerad

sjukvardsjournalen personal i dokumentation inom ICF (internationell kvalifikation
av funktionstillstaind) och KVA (klassifikation av virdatgirder).
Dock finns fortfarande brister i dokumentationen och arbetet
med utbildning och stéd planeras att fortsitta dven under 2023

Basal hygien Uppstart med PPM och BHK mitning, ”Handkampanjmanad”
for att sitta fokus pa omridet samt ny hygienrutin.

Kunskap hos omvirdnadspersonal Kompetensinventering, Uppstart gillande vedertagna
webbutbildningar rekommenderade av Socialstyrelsen, Nytt
delegeringsutbildningsmaterial har tagits fram intern f6r
férvaltningen. Behov av ett kliniskt trdningscentrum har
framkommit.

Demensvard Demensdagvirden har under aret fortsatt att utveckla ett
personcentrerat arbetssitt bland annat genom att anvinda
levnadsberittelsen.

Alla enheter pa sirskilt boende har under aret fortsatt att arbeta
med Socialstyrelsens malnivéder f6r indikatorer med fokus pa:
individuella miljdanpassningar i genomférandeplanen.

Bide demensdagvarden och alla enheter pa sirskilt boende har
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arbetat med att utforma bra genomférandeplaner enligt den nya
arbetsmodellen IBIC.

Delegering av hilso- och sjukvardsuppgifter Ett fortsatt arbete med att férnya och forbittra utbildningen
inom likemedelshantering har skett under 2022. Tvi
sjukskoterskor har varit ansvarig f6r samtlig utbildning for att fa
en bra kvalitet pa utbildningen.

Rapportering mellan yrkeskategorier Sikra och stédja 6verrapportering, genom information och
utbildning i SBAR samt framtagande av rapporteringskort.

Teamkonferens Under aret har ett arbete pagitt med att aterinféra teamméten
med legitimerad personal och omvardnadspersonal. for att 6ka
samverkan och patientsikerheten, utifrin den rutin/struktur som
togs fram 2021.

Rapportering av avvikelser enligt PSL Arbete med att 6ka kunskapen hos vard- och omsorgspersonal
om att rapportera avvikelser har gatt framat men behéver fortsatt
utveckling.

Revidering Rutiner Fortsatt arbete med rutiner, nystart” alla rutiner gds igenom fo6r

att skapa en bra grund framat.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Arbete med att ta fram ett hallbart arbetssitt fOr riskhantering och patientsikerhet har pabérjats och
kommer fortsitta under 2023. Det 4r idag inte implementerat i verksamheterna, vilket dr en brist dd
riskanalyser motverkar att avvikelser intraffar, och skulle kunna nyttjas i en hogre grad dn vad som gors
idag. En plan f6r att inféra arbetet med riskanalyser kopplat till patientsikerhet inom samtliga
verksamheter behover tas fram under 2023-2024.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter 4r en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds fOr att forsta vad som bidrar till sdkerhet, o
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd /1
att kvalitet och sikerhet 6kar och risken for virdskador minskar. '

SKR-analysverktyg for patientsiikerhet “

Som tidigare nimnt i patientsikerhetsberittelsen har analys utférts. Analysen bestir av
totalt 100 frigor inom 5 olika fokusomrdden med ett avslutande avsnitt som berér helhetsbilden av
grundldgeande forutsittningar gillande patientsidkerhetsarbete.
Fokusomraden:
1. Okad kunskap om intriffade virdskador
Tillforlitliga system och processer
Siker vard hir och nu
Stirkt analys, lirande och utveckling
Oka riskmedvetenhet och beredskap

AN AN

Grundliggande forutsittningar for patientsidkerhet (ej ett omrade i analys utan en avslutande
helhetsbild med 36 frigor).

Varje fraga har en femgradig svarsalternativskala, graderade fran inte alls - till helt uppfyllt. Da analysen
har utférts pd en strategisk nivéd kan det finns lokala avvikelser at bada hall i vdra verksamheter pa en
enhetsnivd. Forbittringsutrymme finns inom samtliga fem omraden, det som dr positivt att vi under aret

genom det pabdrjade arbetet med systematisk patientsidkerhet har dtgirdade, pagiende eller uppstartade
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aktiviteter inom alla fokusomriden. Under omrade Grundliggande forutsdittningar for patientsikerbet fanns det
tva omraden som behoéver fokuseras pa framéver:

- Sikerhetskultur

- Patienten som medskapare

Analysens resultat ligger till grund f6r handlingsplan f6r patientsikerhets som ska tas fram 2023.

KVALITETSREGISTER
Senior Alert
Registrering sker via riskbedémning med vidtagna atgirden och resultat inom omrade: fall, underniring,
trycksar och munhilsa. Vid kontroll av register och utdrag av statistik (se Bilaga 4 f6r schematisk Gversikt)
har riskanalyser utf6rts med hogt procentuellt genomférande, dock svirt att utlisa om de dtgirder som
framkommit har implementerats eller inte. Aven antalet registreringar inom vissa enheter ir lagt till antalet,
sannolikt kopplat till Hilso- och sjukvardspersonalens arbetsbelastning under pandemi och antal i
personalstyrka, som inte varit fulltaligt. Det saknas rutin och arbetsmetod f6r Senior Alert, det beh&ver
verksamheterna ta fram under kommande ar. De enheter dir det sker strukturerade teamtriffar har en
hégre grad av genomférda Senior Alert registreringar.
BPSD — Svenskt Register for Beteendemaissiga och Psykiska Symtom vid Demens
Demenssamordnare har tillsammans med omvardnadspersonal dven i ar fokuserat pa personer med hog
BPSD-problematik. Dir av ligger Gnesta kommuns snitt av registreringar i NPI-skalan hogre dn bade
Sédermanland och Riket. Antalet dr f6r ldgt f6r att skapa en statistiskbild dér avidentifiering kan
garanteras. Fortsatt arbete kommer ske under 2023, dir malet 4r att alla virdgivare med demens ska vara
registrerade 1 BPSD-registret samt att uppfoljningsarbetet ska forbittras.
Palliativa registret
Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att f6rbéttra virden 1 livets
slutskede. Legitimerad personal dokumenterar i registret de vardtagare som avlider inom véra
verksamheter dir vi har ett hilso- och sjukvardsansvar. Spindeldiagram, se bilaga 5A, visar Gnesta
kommuns resultat f6r férvintade dodsfall (gront) i férhallande till Socialstyrelsens mélvirden (r6tt) £6r
faststillda kvalitetsindikatorer.
Kvalitetsindikatorer som mits:

- Dokumenterat brytpunktsamtal

- Ordinerad injektion stark opioid vid smirtgenombrott

- Otdinerad injektion dngestdimpande vid behov

- Smirtskattats sista levnadsveckan

- Dokumenterad munhilsobedémning sista levnadsveckan

- Utan trycksar (kat 2—4)

- Minsklig nirvaro i dédségonblicket.
Analys: Personer som vérdas 1 livets slut inom Gnesta kommun fir en god vard. Ingen som inte sa 6nskar
behover d6 ensam (géller férvintade dodstall) Forbittring krivs frimst £6r munhilsobedémning och
dokumenterad smirtskattning. En palliativ handlingsplan kommer att tas fram VT 2023 som en del i att
stodja och forbittra arbetet.
Palliativa registret sett till 14n och rike
Spindeldiagram (se bilaga 5) 5B visar linets resultat och 5C visar rikets resultat av férvintade dédsfall
(gront) 1 forhallande till Socialstyrelsens malvirden (r6tt) for faststillda kvalitetsindikatorer.
Analys: Diagrammen visar att det 4r samma kvalitetsindikatorer som behdver férbittras, och stimmer

dven in pa forbittringsbehov kommunal niva.
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EXTERN GRANSKNING
Externgranskning — Kvalitetsgranskning av likemedelshantering
Granskning utférdes av Apotekare frin Kronans Apotek 220914, fokusomridena for arets
kvalitetsgranskning var:

- Narkotikahantering

- Tillgang och anvindning av likemedelslista

- Likemedelshantering och lokala rutiner

- Insulinordinationer

- Stadrutiner for likemedelsskap/forrad och arkivering
I sammanfattning av granskning framkommer det f6rbittringsomraden, omraden att atgirda under aret:
Uppdaterad stidrutin, sikerstilla att narkotikakontroll utfors enligt rutin, Ifall insulin eller annat biologiskt
likemedel ges till patient frin akut-/buffertférradet maste batchnummer antecknas i patientensjournal for
att sikerstilla sparbarhet. For att ge verksamheten ett bittre st6d gillande likemedelshantering kommer
det att tas fram en ny lokal rutinmall under 2023, 1 linje med revideringar i styrande dokument
”Likemedelshantering i Sérmland”.
Extern granskning — Hygiensjukskéterskor
Hygiensjukskéterskor fran Regionen utfor granskning/hygienrond 2ggr/ar, var: Ekhagen host: Asbacka i
hilso- och sjukvirdspersonal och hemtjdnstpersonalens lokaler. Det hygienronder observerar dr att det ér
tringbodda enheter, férekom nedslag gillande vardhygien kopplat till lokaler och slitage. Ovriga
synpunkter: Uppdatera/revidera stidrutin, personal bor utfora sjalvskattningar mer kontinuerligt gillande
hygien samt vid introduktion av nyanstilld inom omvardnad och omsorg behévs en
férvaltningsévergripande rutin £6r utbildning inom basal hygien.
Extern granskning. Utskrivningsklar [UK] datum
Regionen utfor en sammanstillning gillande UK datum i linet, se schematisk vy Bilaga 6. Kommunen har
ett vil godtagbart datum f6r hemtagande av sina vardtagare som vistats inneliggande pd slutenvard.
Regionen pitalar att det dr en god dialog med Gnesta kommun och ett fungerande samarbete i drendet.
Extern granskning — Inspektionen for vard och omsorg [IVO]
IVO genomfér en nationella granskningar av verksamheter inom 4ldreomsorgen kopplat till covid-19.
Den forsta tillsynen som genomférdes 1 april 2020 fokuserade pa smittspridning inom édldreomsorg,
hemtjinst och LSS-boenden. Den andra tillsynen pabérjades i maj 2020, tillsynen granskar férutsdttningar
for individuell vard och behandling f6r boende pa SABO (ildre). En markérbaserad journalgranskning har
utforts med period 2019-2020, alla landets kommuner har sént in journal utifran uppgifter. Under hésten
2022 féljde IVO upp tillsynen med ett besék 1 kommunen, dir de triffar sjukskoterskor, patienter och
ledning. IVO har i tillsynen granskat fyra omraden:

- Individuell bedémning och kompetens

- Kontinuitet och dokumentation

- Likemedel

- Vard i livets slutskede
IVO har bedémt att Gnesta kommun har brister inom alla fyra omriden. Férvaltningen har ett pdgdende
eller planerat forbittringsarbete inom samtliga omriden vilket kan ses som en styrka att forvaltningen
sjdlva har kartlagt samma brister och behov som IVO. Beslut och dtgirder kommer under 2023.
Extern granskning — Lansévergripande gillande utskrivningsprocess 65+
Pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Region S6érmland och linets alla kommuner genomfér EY
en samordnad granskning av samverkan kring utskrivningsklara patienter. Syftet dr att ge underlag for att
bedéma om regionstyrelsen och respektive kommunal nimnd med ansvar f6r social omsorg sikerstiller
en dndamalsenlig process f6r samverkan sa att en god vard och social omsorg av god kvalitet frimjas.

Fokus 1 granskningen ér édldre patienter 65+. Resultat och édtgirder berdknas till borjan av 2023.
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Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Interna avvikelser - kontroll
Inrapportering av avvikelser sker i kommunens digitala avvikelsesystem (Treserva). Inrapporteringen
innehar brister. Mas har utfért kontroll av hur risker och avvikelser hanteras i det digitala
avvikelsesystemet (Treserva) I6pande under dret.
Det som framkom som férbittringsomraden gillande hantering av avvikelser pd verksamhetsniva:
Beskriven risk och hindelseanalys

- Beskrivna dtgirder

- Beskriven uppfoljning
Avvikelser lyfts pd APT i verksamheterna, sannolikt insitts dtgdrder, dock gar det inte att avgdra om
ndgra effekter uppnds, da det oftast inte dokumenteras i rapportmodulen. Rutin f6r avvikelsehantering
pé verksamhetsnivé finns, det férekommer variation i hur den efterlevs. Vissa verksamheter arbetar
aktivt med avvikelser, enligt rutin och det gir att f6lja statistik och trender, medan andra verksamheter
inte kommit lika ldngt i det arbetet. Det paverkar sammantaget resultat, och bedémning av
térebygeande patientsikerhetsarbete. For att fi samlad statistik till patientsidkerhetsberittelse har mas
utfort sokning av avvikelser.
Interna avvikelser — statistik
Statistik for drets avvikelser presenteras schematiskt i Bilaga 3 tabell 3A. Avvikelser kan granskas pa
olika nivéer/sokord. Forvaltningen har tidigare valt att folja fyra grupper/sokord inom HSL.
HSL grupper/omriden som foljs:

- Fall

- Medicinskteknisk produkt

- Omvirdnad och 6vriga omriden

- Likemedel
Fran och med i 4r 2022 dndras sékord for att stirka det systematiska patientsikerhetsarbetet.
Avvikelser inom grupp “Omvirdnad” utgar, men presenteras och f6ljs inom ramen f6r kvalitet i
kvalitetsberittelse, inom det lagrum omrédet tillhér.
HSL grupper/omriden som f6ljs from. 2022:

- Fall

- Medicinskteknisk produkt

- Likemedel

- Vird, behandling och provtagning

- Virdrelaterade infektioner/VRI
Interna avvikelser - sammanfattad bild av arets avvikelser/mot tidigare ar
Toppat/trender kan foljas under dret gallande avvikelser, siketligen forekommer fortfarande ett visst
morkertal/avvikelser som inte skrivs. Av vikt att fortsitta motivera medarbetare att dokumentera
avvikelser for utveckling ska kunna ske. Som tidigare nimnt dr det analysarbetet som behover
forbittras — som kan leda till f6rebyggande insatser och 6kad patientsikerhet. Utifran toppar i statistik
har dialog f6rst med verksamheter i analysarbetet samt kontroll av avvikelser, ddr nagra orsaker till
arets resultat framkom:

- Hoga trender — Fall — individbundna drenden (dtgirder insatta av respektive verksamhet)

- Likemedel — stress, lig bemanning/fa personal pa plats

- Brister i planering och kommunikation
Bilaga 3, tabell 3 B 4r en schematiskéversikt gillande avvikelser 6ver tid, férdelningen av avvikelser dr

liknande mot tidigare ar. Orsak till nedgang i ar kan hirledas till byte av journalsystem i juni 2022 och
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viss osikerhet férekom i verksamheterna vilken modul som skulle anvindas vid avvikelsehantering. Ett
ldgre antal av ”nya” s6kord hirledes dels till att incidenterna inte ér sa vanligt férekommande, samt att
verksamheterna inte fullt ut dr igdng med att nyttja dessa, minsklig faktor.

Interna avvikelser - Likemedel

Avvikelser som tillhér gruppen likemedel presenteras separat i Bilaga 3 utifrin att det dr avvikelser
som kan ha en hog risk. Tabell 3C visas en enkel uppstillning av de olika avvikelsetyper som ér
vanligast férekommande inom omrddet. Vid analysarbetet av avvikelser har insulinhantering pavisat
brister, hir har utbildningsinstanser utférts och nytt delegeringsmaterial tagits fram under 2022.
Hanteringen av avvikelser dr ett forbittringsomride f6r verksamheterna kommande ar, for att arbeta

mer proaktivt med exempelvis likemedelsincidenter.

Externa avvikelser
Avvikelser mellan Gnesta kommun och Regional slutenvird S6rmland
Avvikelsehantering har tidigare skett via Regionens digitala avvikelsesystem Synergi. Under 2022 har
Gnesta kommun valt att g ur systemet, da det enbart var tvi kommuner av nio i linet som anvinde
Regionens system samt att det fanns utmaningar 1 hanteringen av systemet som extern anvindare.
From. hostterminen 2022 sker hanteringen analogt/pappersledes, vilket har fungerat vil.
Antal:

- Gnesta kommun har fitt in 6 avvikelser fran Regionen

- Gnesta kommun har sint 9 avvikelser till olika enheter inom Regionen.

En avvikelse av allvarligare karaktir har férekommit frin Gnesta kommun till Region gillande
utskrivningshantering och information. Huvudminnen hade gemensamt méte med klinikchefer £6r att
analysera och undvika upprepning. Bide huvudminnen ser positivt pa dessa dialoger f6r samverkan
och forbittring for patient. I Svrigt har inga avvikelser av allvarlig grad f6rekommit. Det som gar att
utldsa vid granskning 4r att bdda huvudminnen kan férbittra uppféljningshantering. Uppféljning sker
sdkerligen ute i respektive verksamhet men gér inte att utldsa, f6r att komma ett steg ndrmre det
férebyggande arbetet dr det av vikt framledes.

Avvikelser mellan Gnesta kommun och Regional Primirvird S6rmland

Inga avvikelser har férekommit mellan huvudmin 2022,

Avvikelser mellan Gnesta kommun och Folktandvard

Inga avvikelser har férekommit mellan huvudmin 2022.

Avvikelser mellan Gnesta kommun och Hjilpmedelscentralen

Inga avvikelser har férekommit mellan huvudmin 2022,

Klagomal och synpunkter

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

For att det ska bli enklare for vardtagare, nirstiende samt medborgare att framféra sin asikt har
Socialférvaltningen under aret tagit fram en ny process for synpunkter och klagomal. Foérvaltningen
har en lag grad av inkomna synpunkter och klagomal, om det kinnetecknar en héjd n6jdhetsgrad
alternativt att tidigare process for att limna ett klagomal eller synpunkt har brister dr svart att bedéma.

De flesta klagomal gillande patientsikerhet hanteras direkt av verksamheterna. Medicinskt ansvarig

sjukskoterska har fitt in synpunkter frin virdtagare eller nirstdende via telefonsamtal. Synpunkterna

har varit inom samma omrade, de giller:
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- Oro f6r pandemi, exempel pd friagor: vaccinering, ovaccinerad personal, munskydd, besok pa
sarskilt boende
- Varierande anvindning av munskydd av vird-och omsorgspersonal (dock ska hir tydliggbras
att alla insatser inte kriver munskydd utan enbart de med nira omvirdnad)
- Avsaknad av kontinuitet i hemtjidnst, manga olika omvérdnadspersonal, otrygghet f6r
virdtagare
Klagomail och synpunkter som inkommit till férvaltningen, via patientnimnden och Inspektionen for
vird och omsorg har varit tva under dret, bada fran patientndmnd. Synpunkterna ér besvarade i tid,

enligt gillande rutin och praxis, ingen aterkoppling har erhallits av Patientndmnd.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

Oka riskmedvetenhet
‘och beredskap

funktionalitet, 4&ven under ovintade forhéllanden. I patientsikerhetssammanhang %’;—

0=

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt f6rindrade férhallanden med bibehallen

beskrivs detta som resiliens. Under 2022 har inget 6vergripande arbete utifrin
riskmedvetenhet och beredskap utférts inom hilso- och sjukvird. Detta dr nagot -
som behéver ses 6ver under kommande ar.

Dock kan vissa risker ses framéver gillande den framtida kompetensforsorjningen av legitimerad personal.
Det ér en brist som redan nu mirks av och under dret har atgirder vidtagits sisom vidareutbildning till
specialistsjukskéterska (5 individer har pigdende utbildning) samt utékad bemanning av legitimerad
personal. Dessa dtgirder stirker bade beredskap och riskmedvetenhet samt 6kar konkurrenskraft som

attraktiv arbetsgivare.

Hur vi kommer att arbeta patientsikert i framtiden

Nedan iresentas i korthet ett urval av itiérder under 2023 som starker riskmedvetenhet och beredskai.

Patientsikerhetsplan En férvaltnings &vergripande handlingsplan for patientsikerhet
dir riskmedvetenhet och beredskap ingar.

RiksSar Socialstyrelsen rekommenderar 4 kvalitetsregister for att sikra
kvalité, férvaltningen har idag tre av dem som rekommenderas,
under 2023 kommer dven det fjirde kvalitetsregistret
implementeras: RiksSar.

MittVaccin Kommuner I Sérmland har ingitt avtal med Regionen att nyttja
samma vaccinationsregister. Det sdkrar och 6kar kvalitén i
vaccinationsforfarandet.

Patientsikerhetsrapport till nimnd 2ggr/ar For att ndmnd som ansvarig vardgivare ska kunna anta en mer
proaktiv roll, har patientsikerhetsrapporter erhéllits 2ggr/ar
under 2022, med plan att fortsitta under 2023.

Samverkan Nira Vard Samverkan mellan kommuner i linet samt Kommun och Region
stirker riskmedvetenhet och beredskap pa en 6vergripande niva
med 6kad samsyn.

Forbittrad avvikelsehantering Okad kunskap i avvikelsehanteringen i vdra verksamheter ¢kar
méjligheterna till ett mer preventivt arbete.

Patientsdkerhetsvecka For att 6ka medvetenheten kring att patientsikerheten
férekommer i all vér verksamhet och ett 6kat deldgarskap med
enheterna fér 6kad kunskap och forstaelse, infors
patientsikerhets vecka, ett samarbete mellan linets alla
kommuner.

Handlingsplan palliativ vard Utifran resultat i kvalitetsregister samt Ivo rapport kommer en
handlingsplan att tas fram under 2023.
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KTC For att kompetenssikra och 6ka beredskap och flexibilitet hos
personal, startar forvaltningen ett eget kliniskt trinings centrum.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrin forra arets (2021) patientsikerhetsberittelse framkom det att utmaningar finns inom samverkan
och kontinuitet i vara verksamheter. Det framkom dven férbittringsomraden i vilken grad granskningar
och kontroller genomfdérs. 2022 ars patientsikerhetsarbete har dgnats 4t att skapa en grund for det, samt
att dteruppta och vidareutveckla det 6vergripande systematiska patientsikerhetsarbetet, som har fatt std
tillbaka under en lingre tid. Varfor patientsikerheten varit eftersatt dr en komplex fraga, tinkbara orsaker
kan dels vara flera drs pandemiarbete dér arbete i nuet varit tvunget att prioriteras, dels vissa
organisatoriska utmaningar som férekommit tidigare ar. For att méta dessa férdndringar och stédja
omstillningen till nira vard behdver patientsikerhetsarbete utvecklas och stirkas. Patientsidkerhet 4r ingen
egen aktivitet i sig utan ska vara férekommande och kvalitativ i alla vara verksamheter.

Diirav (utifrdn ovanstdende) utgdr det egna patientsikerhetsmalet f6r f6rvaltningen,
patientsidkerhetsarbetet kommer f6lja Socialstyrelsen mal och vision samt kommunfullmiktiges mal, dér

patientsidkerhetsarbetet i stillet sikerstiller att forvaltningen svarar upp mot de 6vergripande malen.
Socialstyrelsens nationella patientsikerhets mal: "Ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”
Socialstyrelsens patientsidkerhets vision: ”God och siker vird — 6verallt och alltid”

Kommunfullmiktiges mal: En trygg vard och omsorg av hog kvalitet — Som utformas i nira

samverkan med brukare och personal.

Overgripande strategiskt arbete kommande ar:

- Handlingsplan f6r patientsikerhet

- Arbete med fokusomriden utifran SKR analysverktyg for stirkt patientsidkerhet

- Utifrdn ny interkontrollsplan skapa indikatorer och mitbara effektmitt (exempelvis malnivier
f6r PPM mitning samt kvalitetsregister)

- Stédja verksamheterna i att ta fram aktiviteter som svarar upp mot indikatorer

- Handlingsplan f6r palliativ vard

- Overgtipande arbete utifrin riskmedvetenhet och beredskap inom hilso- och sjukvird

- Starta och bygga upp ett kliniskt trinings centrum fér kompetenstérsérjning

Utmaningar:
- Omstillning till Nara Vird 4r omfattande och tar tid, ett systematiskt patientsidkerhetsarbete tar
dven det tid att bygga upp och utveckla, vi dr 1 bérjan av denna resa och utmaning ir att fi med

alla vira verksamheter 1 denna omstillning.
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Bilaga 1

Internkontrollplan 2022

Egenkontroll

Omfattning

Redovisning

Avvikelser

Ska ske direkt av enhetschef d&
avvikelse kommit in.

Avvikelsesystemet i Treserva
Sarskilt dokument f6r
sammanstillning

Till socialnamnden i
Patientsikerhetsberittelse

Hygienronder

2 ganger per ar

Protokoll

Hygien omkladningsrum
Asbacka hus 1

4 ggr per ar

Protokoll samt foton

APT £6r olika arbetsgrupper

Hygien i tjanstebilar for
hemtjénst och hemsjukvard

6 ganger per ar

Protokoll samt foton APT for

olika arbetsgrupper
Hygienkontroll Strandhagen 1 g8ng per &r Internprotokoll
Hygienkontroll Ekhagen 1 géng per ar Internprotokoll
Hygienkontroll Kortvarden 1 g8ng per &r Internprotokoll
Hygienkontroll lakemedelsrum 1 géng per ar Internprotokoll

Asbacka

Patientens klagomal och
synpunkter

2 ganger per ar

Patientnimnden, IVO,
avvikelsehanteringssystemet

Narkotikakontroll 1 g8ng per &r per enhet Intcrnprotokoll
Kontroll lakemedelsskap 1 géng per &r

Ekhagen

Kontroll lakemedelsskap 1 géng per &r Internkontroll
kortvdrden

Egenkontroller boenden LSS, 1 géng per &r Internprotokoll
hygien, ldakemedel med mera

Kontroll lakemedelsskap 1 gang per ar Internprotokoll

Strandhagen

Kvalitetsregister

Kontinuerligt

Senior alert, svenska
palliativregistret, BPSD

Trygg hemgéng och effektiv
planering vid utskrivning fran
slutenvard

Kontinuerligt

Prator, kontinuerlig
uppfoljning med regionen.
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Internkontrollplan 2023

Férekommande forkortningar:

BHK - Basal hygien och kladregler
SKR - Sveriges kommuner och regioner
PSB - Patientsdkerhetsberittelse
PSR - Patientsakerhetsrapport
UK - Utskrivningsklar
NPO - Nationell patientoversikt
MPT - Medicintekniska produkter
Basala hygienrutiner och o PPM matning SKR -
kladregler (BHK) 2 ggr/ar 2022 protokoll/PSB
Svenska HALT (matning av ° -
vardrelaterade infektioner) 1 ggr/ar 2023 Senlor Alert/PSB
. 9 9 o Protokoll frén
Hygienrond 2 ggr/ar Pagaende Vardhygien/PSB
Pagdende
Journalgranskning av halso- och ° .
sjukvardsjournal 1 ggr/ar (ny mall Sammanstalld rapport/PSB
2023)
Kollegial journalgranskning 1 ggr/ar VT 2023 Internprotokoll
Rapport frén kvalitetsregistret o
Senior Alert 2 ggr/ar HT 2023 Internkontroll/PSB
Rapport fran kvalitetsregister °
Palliativregistret 4 ggr/ar HT 2023 Internkontroll/ PSB
ggngm fran kvalitetsregister 2 ggr/ér HT 2023 Internkontroll/ PSB
Avvikel 2 ggr/ar Patientsakerhetsrapport/PSB
vvikelser 293
12 ggr/ar Pagaende Internkontroll
Nutritionsmatning 1 ggr/ar 2024 Protokoll
Patients klagoma&l och 2 ggr/ar . o Patientsakerhetsrapport/PSB
synpunkter ° Pagaende
12 ggr/ar Internkontroll
Granskning delegeringar 2 ggr/ar ;33223 ale vt Internkontroll/PSB
Extern ldkemedelsgranskning 1 ggr/ar Pdgdende Rapport/PSB




1 ggr/ar, 6 man

Uppfdljning av extern LM efter extern LM Pagdende Lokal ldkemedelsrutin
granskning :
granskning
Rapport Lakemedelsgenomgang 4 ggr/ar 2024/2025 Internkontroll/PSB
Narkotikakontroll 12 ggr/ar Pagdende Intemkontroll/Extern LM
granskning

Kvartalsrapport kassation av
ldkemedel i Akut- och 4 ggr/ar Pagdende Extern rapport
buffertférréd

} o o o Extern kontroll Region
UK-datum (Prator) 12 ggr/ar Pagaende Sérmland/PSB
Loggkontroll NPO 6 ggr/ar 2023 Internkontroll/PSB
Egenkontroll MTP 4 ggr/%r 2023/2024 Internkontroll/PSB
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Bilaga 3 - Avvikelser

3 A - Avvikelsestatistik HSL 2022 januari - december

Fall 56 39 44 | 49 25 30 36 | 49 31 43 60 71 533

Medicinteknisk | O 1 5 0 1 0 1 0 3 7 1 5 24
produkt

Omvardnad, Omrade utgdr from 2022 presenteras i kvalitetsberattelse

ovriga

omraden

Lakemedel 26 29 46 36 26 32 36 28 26 27 28 27 367
Vard, 0 3 2 1 0 2 0 0 0 1 0 2 11

behandling och
provtagning

Vardrelaterade | 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
infektioner/VRI

Totalt: 82 72 97 87 52 64 73 77 60 78 89 105 | 936

3 B - Avvikelsestatistik jamfort mot tidigare r

Fall 594 516 650 533
Medicinteknisk produkt 22 7 19 24
Omvardnad, 6vriga omraden 268 61 90 Utgér
Lakemedel 401 319 408 367
Vard, behandling och provtagning Nytt fér 2022 11
Vardrelaterade infektioner/VRI Nytt for 2022 1
Totalt: 1285 903 1167 936

3 C - Avvikelse HSL: Lakemedel, de framst forekommande

Identifierade risker Allvarlig Mindre allvarlig

Underlag inhdmtat fran
inkomna avvikelser 2022

Utebliven dos X
Fel dos X
Overdos X
Fel i samband med dosett X
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Bilaga 4

Redovisning av resultat i Senior Alert

Gnesta kommun 73 95% 99% 96%

77 av 81 76 av 77 74 av 77
Ekhagens 16 88% 100% 100%
Aldreboende 14 av 16 14 av 14 14 av 14
Gnesta 13 100% 92% 77%
Hemsjukvard 13 av 13 12 av 13 10 av 13
Halso- och
sjukvardsenheten
Strandhagens 44 96% 100% 100%
Aldreboende 50 av 52 50 av 50 50 av 50
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Bilaga 5
Redovisning av resultat i Palliativ registret

Spindeldiagram: A - Gnesta kommun B - Sérmlands lan
A.

B.

Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i dodssgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj ngestdampande
vid behov

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan
Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksdr (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Milvirde @ Resultat

Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i dodssgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande

Dok. munhalsobedomning
vid behov

sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde @ Resultat

C - Riket

This is a modified report

This is a medified report
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Bilaga 6

UK (utskrivningsklar) dagar fér 2022

UK snitt per kommun och manad 2022

ST A A RTRTR P TN |

Januari Februari Mars April Juni Juli Augusti September Oktober November December

mEskilstuna  ®Flen ®Gnesta ® Katrineholm ®Nykoping M Oxelosund M Strangnis ®Trosa M Vingker M Snittallaper manad

UK dagar Gnesta kommun 2022

Januari 0,42
Februari 0,05
Mars 0,07
April 1,00
Maj 0,29
Juni 0,29
Juli 0,48
Augusti 0,00
September 0,54
Oktober 0,19
November 0,13
December 0,51
Snitt: 0,33
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KO M M U N Socialférvaltningen Tjansteskrivelse

Upprattad: 2023-03-22
Diarienummer: SN.2022.79

Socialnamnden

Revisionsrapport - Samverkan kring
utskrivningsklara patienter

Forslag till beslut i socialnamnden

1. Socialndmnden godkianner EY granskning av samverkan kring utskrivningsklara
patienter och vidtar atgarder utifran de rekommendationer som foreslas.

Sammanfattning

EY har pa uppdrag av revisorerna i Region Sormland, Eskilstuna kommun, Flens
kommun, Gnesta kommun, Katrineholms kommun, Nyképings kommun, Oxel6sunds
kommun, Strangnis kommun,Trosa kommun samt Vingékers kommun genomfort en
granskning med syftet att bedoma om regionstyrelsen och respektive namnd med
ansvar for social omsorg i kommunerna siakerstiller en &ndamaélsenlig process for
samverkan kring utskrivningsklara patienter sa att en god vard och social omsorg av
god kvalitet fraimjas.

Mot bakgrund av granskningen rekommenderar revisorerna respektive
niamnd att:

. Sakerstaller att medarbetarna tar initiativ till samordnad individuell planering,
nar behov finns, om sjukhuset eller vardcentralen inte tar sitt kallelseansvar.

. Sakerstaller att kommunikationen mellan bistdndshandlaggare och samtliga
involverade utforare av insatser fungerar vil, med avseende pa exempelvis
framforhallning och utférarnas behov av information.

. Utvecklar rapporteringen av avvikelser till regionen, och aterkopplar pa
avvikelserapporter fran regionen.

. Foljer upp aterinlaggningar av patienter for att bevaka att de kommunala
insatserna i samband med hemgéng sker pa ett tryggt och sikert sitt.

Gnesta kommun, Vastra Storgatan 15, 646 80 Gnesta, organisationsnummer: 212000-2965
telefon: 0158 - 275 000, e-post: gnesta.kommun@gnesta.se, webbadress: www.gnesta.se
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KO M M U N Socialférvaltningen

Férvaltningens synpunkter

 Sdkerstiller att medarbetarna tar initiativ till samordnad individuell
planering, nir behov finns, om sjukhuset eller vardcentralen inte tar sitt
kallelseansvar.

Enligt Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard
ska patientens fasta vardkontakt skicka en kallelse till SIP senast tre dagar efter att
patienten blivit utskrivningsklar. Om den fasta vardkontakten inte tar sitt
kallelseansvar beh6ver kommunen gora en bedomning ifall det finns behov av
samordning for patienten. Patienter lamnar oftast den slutna varden pa samma dag
som de ar utskrivningsklara. Kommunens bedomning av SIP kommer darfor oftast
behdva goras nar patienten redan ar utskriven fran den slutna varden. Det ar darfor
viktigt att medarbetare inom socialtjansten och hilso- och sjukvarden har kunskap om
gallande lagstiftning och riktlinjer for att kunna fanga upp brister som sker i
utskrivningsplaneringarna.

Under 2023 kommer forvaltningen genomfora ett forvaltningsovergripande omtag
kring samordnad individuell plan, SIP. Syftet med omtaget ar att forbattra och
effektivisera processen SIP. Ur ett organisatoriskt perspektiv kommer medarbetarna
erhalla samsyn och 6kad kunskap om SIP. Ur medborgarperspektivet kommer den
enskilde erhalla ratt insatser i ratt tid. Pa detta vis blir den enskilde medskapare i sin
vard- och omsorg.

Forvaltningen kommer framstilla ett strukturerat utbildningsmaterial, materialet ar
hamtat fran Uppdrag psykisk hdlsa dar metoden motescirkeln foresprakas.
Kompetenssatsningen kommer innebara att medarbetarna blir sikra pa sitt omrade
och vil uppdaterade med gallande lagstiftning, darigenom dven patala till Regionen dar
de ser ett samordningsbehov. For att sidkerstilla att kompetensen bibehélls kommer
utbildningsmaterialet ingd i ett arligt utbildningshjul.

* Sikerstiller att kommunikationen mellan bistindshandléiggare och
samtliga involverade utforare av insatser fungerar vil, med avseende pa
exempelvis framforhallning och utféorarnas behov av information.
Forbattringar har genomforts i det interna digitala verksamhetssystemet
(journalsystem) utifran Socialstyrelsens rekommendation av nationellt facksprak,
systemet ar uppbyggt i processer. Dar vard-och omsorgspersonal har tillging till den
information som arendet kraver i en sarskild vy.

Forbattringar kommer att genomforas externt genom att Prator ersittas av Cosmic
Link. Cosmic Link kommer att ha forbattrad funktionalitet for samverkan med
lagstadgade meddelanden och individens information (SIP). Samt, forbattrad
funktionalitet for de olika yrkesrollernas behov. Cosmic Link kommer innebira 6kad
effektivitet och 6kad patientsiakerhet.

Ytterligare en forbattring ar fortydligande kring kommunklar som &r en samordning

Gnesta kommun, 646 80 Gnesta, Vastra Storgatan 15, organisationsnummer: 212000-2965
telefon: 0158 - 275 000, e-post: gnesta.kommun@gnesta.se, webbadress: www.gnesta.se
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kring utskrivningsklara patienter. Bistindshandliggarna pa forvaltningen har erhallit
en grundlig genomgang angdende kommunklars innebord.

» Utvecklar rapporteringen av avvikelser till regionen, och aterkopplar pa
avvikelserapporter fran regionen.

Forvaltningen handhar avvikelserna till Regionen enligt deras rutin. Det vill sdga, vard-
och omsorgspersonal rapporterar avvikelserna till medicinskt ansvarig sjukskoterska,
MAS, (som gor en initial bedomning) och darefter rapporterar MAS till Regionen pa
avsedd blankett. Avvikelserna skickas via manuell post. Ett utvecklingsomréde ar att
registrera de externa avvikelserna i forvaltningens verksamhetssystem for att pa sa satt
underlatta sammanstillningen och péa sa vis identifiera forbattringsomréaden.

« Foljer upp aterinliggningar av patienter for att bevaka att de kommunala
insatserna i samband med hemgéang sker pa ett tryggt och siikert sitt.
Gnesta kommun har smé volymer av aterinlaggningar och en vilfungerande rutin for
uppfoljning av dessa. Idag sker uppfoljningen via Prator, journalféring och avvikelser i
forsta hand av enhetschef. Om det uppstar problematik kring samverkan, kopplas MAS
in och darefter narvardskoordinatorn.

Det pagar ett pilotprojekt for utskrivningsklara patienter som har ett storre vard- och
omsorgsbehov. Projektet innebar att utskrivningsprocessen forbattras genom att
anvinda sig av en risk- och konsekvensanalys for svart sjuka patienter. Syftet ar att
sdkerstilla att dessa patienter erhaller en trygg och effektiv hemgang med minskade
avvikelser.

Det pégar ett lansomfattande arbete att revidera den lansgemensamma riktlinjen for
trygg hemgang och effektiv samverkan dar Gnesta kommun ar en aktiv part.

Juridiska konsekvenser

Forvaltningens svar siakerstéller lagen om utskrivning och samordnad individuell plan
(SIP).

Jamstélldhetsanalys utifran checklista
Forvaltningens svar innebar inga fordelar eller nackdelar oavsett konstillhorighet,
utskrivningsprocessen sker utifran individens behov.
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Sammanfattade slutsatser

EY har pa uppdrag av revisorerna i Region Sérmland, Eskilstuna kommun, Flens kommun, Gnesta
kommun, Katrineholms kommun, Nykdpings kommun, Oxeldsunds kommun, Strdngnds kommun,
Trosa kommun samt Vingakers kommun genomfért en granskning med syftet att bedéma om
regionstyrelsen och respektive namnd med ansvar for social omsorg i kommunerna sakerstaller en
dndamalsenlig process fér samverkan kring utskrivningsklara patienter sa att en god vard och social
omsorg av god kvalitet framjas.

| detta avsnitt framgar EY:s sammanfattade slutsatser och bedémningar. De fortroendevalda
revisorerna i de medverkande kommunerna har med utgangspunkt i granskningen sjalva bedomt
vilka rekommendationer de vill rikta till respektive granskad ndmnd, med hdnsyn till lokala
forutsattningar och iakttagelser. Rekommendationerna till respektive ndmnd som omfattats av
granskningen i kommunerna samt regionstyrelsen framgar av revisorernas gemensamma missiv

Det finns en tydlig styrning och starka incitament fér samverkan

Genom inférandet av lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard (LUS) har
det tillkommit lagstadgade krav och tydligare former fér hur regionen och kommunerna ska skapa en
effektivt sammanhallen planeringskedja som bidrar till kortare vantetider i varden. Var bedémning &r
att regionen och kommunerna har tecknat en éverenskommelse som ger en tydlig roll- och
ansvarsfordelning fér styrning av det dvergripande arbetet. Inga férandringar har skett i dessa
avseenden under revisionsaret 2022.

P4 lokal niva varierar formerna for styrning av arbetet med utskrivningsprocessen. | ett fatal av de
granskade kommunerna har specifika mal eller indikatorer beslutats av kommunfullmaktige eller
ansvarig namnd. Eftersom samverkan i hég grad ar reglerad genom lag och dverenskommelse
beddmer vi inte att franvaron av politisk styrning i évriga kommuner dr anmarkningsvard.
Aterrapportering till ndmnd sker pd férekommen anledning, vid stérre féréndringar eller problem.

Av LUS framgar att region och kommuner gemensamt ska utarbeta kompletterande riktlinjer till
lagstiftningen. Sddana riktlinjer har utarbetats av regionen och kommunerna i samverkan. Vi
beddmer att dessa pa ett rimligt s&tt omséatter lagstadgade krav i en tydlig process pa operativ niva,
men att vissa otydligheter har noterats pa genomférandeniva. | flertalet kommuner har
organisatoriska anpassningar skett pa tjdnstemannaniva sedan inférandet av LUS.

Metodstdédet genom Samverkanswebben beddms vara otillrdckligt. Vi rekommenderar darfor
regionstyrelsen och ansvariga ndmnder att sékerstalla eller efterfraga utbildningsinsatser och
stodmaterial. Det som framst efterfragas i intervjuer &r checklistor eller processbeskrivningar
riktade till specifika yrkesgrupper, samt utférligare vdgledning i vanliga problemsituationer
(exempelvis utskrivning efter kontorstid eller vid semesterperioder).

Det finns gemensamma rutiner men de efterlevs inte av parterna

Samverkan kring enskilda patientdarenden regleras i den gemensamma riktlinjen fér trygg och
effektiv samverkan. Riktlinjerna beskriver hur regionens slutenvard och primérvard respektive
kommunernas socialtjanst och h&lso- och sjukvard ska agera i de olika aktiviteterna i
utskrivningsprocessen. Samverkan sker, men vi noterar i granskningen att aktérernas féljsamhet till
riktlinjerna varierar, kommunikation hanteras genom andra kanaler an genom Prator och patienten
ar inte involverad i enlighet med lagens intentioner. Det finns manga olika orsaker bakom detta och
var beddmning &r att bade region och kommuner kan vidta dtgérder for att bidra till en férbattrad
utskrivningsprocess.

En central del i LUS &r att samverkan i utskrivningsprocessen ska inledas redan vid inskrivning. For

att underlatta bedémningen av hur utskrivningen ska géras beskrivs utskrivningsprocessen i tre olika
fargkoder beroende pad komplexitet: grén, gul och réd utskrivningsprocess. Av granskningen framgar
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att aktorerna inte har samsyn kring vilken processfarg som ska tilldmpas. Kommunerna beskriver att
de har upplevt en 6kad férskjutning dar tidigare réda processer har blivit gula likvdl som att gula
processer nu bedéms som gréna. Detta utan féréndring i beddmningen av patientens tillstand och
behov, vilket innebér att patienter kan ha omfattande behov av omvardnad, sjukvard eller
bostadsanpassning i en ldgre processniva. Kommunerna beskriver ocksa en breddning av den gula
processen vilken kan vara "allt ifran ljusqul till orange”. Det beskrivs ocksa att val av process skiljer
sig mellan sjukhus och mellan avdelningar trots likvardiga behov hos patienten. Slutenvarden delar
bilden av att antalet réda processer totalt sett ar farre for tillfallet. Férdelningen har inte analyserats.

Vi ser enrisk i att den detaljerade aktivitetsférdelningen i riktlinjen riskerar att medfora att de olika
aktérerna huvudsakligen fokuserar pa sin egen del av samverkan och att helhetsperspektivet utifran
patientens hela resa genom vardkedjan asidosatts. Beskrivningen av utskrivningsprocessens olika
faser ar utférlig men flédet av aktiviteter kopplade till utskrivningsprocessen ar invecklade och
tidsmassigt utdragna, vilket kraver bade kunskap och kontinuitet bland medarbetarna. Var
beddmning ar att respektive sjukhusledning behdver sdkerstalla att det finns interna rutiner i form
av exempelvis checklistor som leder till att utskrivningsplanering initieras redan vid inskrivning for
de patienter som &r i behov av fortsatt stdd fran regional primérvard, hemsjukvard eller socialtjénst
efter utskrivning. En framgangsfaktor som lyfts fram bade inom slutenvarden och hos dvriga aktérer
ar att sjukhusavdelningarna utser medarbetare med ett sarskilt ansvar for att koordinera
utskrivningsprocessen. Vid de granskade sjukhusen varierar det mellan olika verksamheter i vilken
grad sadana funktioner tilldmpas.

Enligt LUS ska en fast vardkontakt utses av verksamhetschef inom vardcentralen, nar ett
inskrivningsmeddelande mottagits och innan patienten skrivs ut. Fér denna roll tilldmpas funktionen
samordningssjukskoéterska som i forsta hand arbetar med multisjuka och aldre. | granskningen
noterar vi att samordningssjukskoterskan i hog grad fungerar som en administrativ samordnare utan
rimliga forutsattningar att ta det helhetsansvar for patientens fortsatta sjukvard efter utskrivning
som &r lagens intention. Ambitionen kan i manga fall vara att vid senare tillfélle utse en annan fast
vardkontakt i lagens mening. Vi bedémer att regionstyrelsen behdver tydliggdra vad uppdraget
innebdar och vilka férvantningar och forutsattningar som finns. Samtidigt bedémer vi det vara
vasentligt att vardcentralerna utarbetar lokala rutiner f6r hur och nér en fast vardkontakt bér utses,
vilka uppgifter som ingar i uppdraget och vilken personal som kan ta pa sig uppdraget. Om
ambitionen ar att tilldmpa en initial samordnande kontakt for utskrivningen som sedan dverlamnar
till en fast vardkontakt eller lakarkontakt bor detta berdras i riktlinjerna. Dessa utvecklingsomraden
ar kritiska eftersom den fasta vardkontakten spelar en avgérande roll for att patientperspektivet ska
kunna sikerstallas genom hela vardkedjan.

Ett problem under vardtiden och i samband med utskrivning &r bristande informationséverféring
mellan aktérerna. | Prator saknas ofta nddvandig information, med konsekvensen att kommunernas
medarbetare inom bade myndighet, hemtjénst och hemsjukvard far ringa sjukhusen och sdka
kompletteringar 6ver telefon. Samverkan blir mer personbunden och viktig informationséverfdring
riskerar att ga forlorad. Det blir ocksa en 6kad belastning for sjukhusen att bemdota férfragningarna.

Kunskapen om utskrivningsprocessen och om varandra behoéver starkas

En vanligt férekommande diskussion mellan kommun och sjukhus handlar om ifall en patient ar
fardigbehandlad eller inte. Konflikten bottnar ofta i en felaktig bild av tillganglig kompetens och
resurser inom den kommunala verksamheten, dar utskrivande Idkare av kommunerna upplevs ha
orimligt héga férvantningar pa vilken vard- och omsorg patienten kommer att fa av kommunen.
Intervjuade korttidsboendechefer beskriver att de forvantas ta emot mer sjuka personer an vad de
har resurser att omhanderta sett till boendets personaltdthet och kompetensniva. Dértill beskrivs att
anhoériga fran sjukhuset far en felaktig bild av vad korttidsboende innebdr, om kommunernas
mojlighet att erbjuda en korttidsplats samt av formerna fér behovsprévning av dessa.

Flera Idkare och sjukskoterskor belyser att patienter med ratta kan beddmas vara fardigbehandlade

inom deras akut- eller specialistvardsavdelning, men fortfarande ha ett stddbehov som 6verskrider
vad som ges inom ramen for korttidsboende eller eget boende. Det framkommer frustration fran
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flera hall 6ver otydliga, ineffektiva eller okdnda gréansdragningar mellan korttidsboende som
uppfattad vardinstans, kommunal hemsjukvard och specialistvard som exempelvis SSIH, dar
palliativa patienter lyfts fram som sarskilt utsatta. Flera intervjuade lyfter fram att en 6versyn av
arbetet med mobila specialistteam och jourteam skulle kunna vara en méjlig vag framat. Det
framkommer dven att det finns en upplevd brist pa rehabiliteringsplatser i regionens regi for vissa
patientgrupper. Lakare belyser att manga patienter aterinldggs av icke-medicinska skal, exempelvis
att det saknas sjukvardsrelaterat férbrukningsmaterial i hemmet nar hemtjansten ska utféra
insatser; samtidigt som hemtjdnsten belyser att ratt forbrukningsmaterial ofta saknas nar patienten
skrivs ut fran sjukhus.

Ovan beskrivna konfliktytor &r exempel pa bristande kunskap och férstaelse for varandras
organisatoriska forutsattningar och arbete utefter skilda lagstiftningar. Fér att de gemensamma
rutinerna i hogre utstrackning ska efterlevas av samtliga aktérer ser vi i ett behov av att stérka
kunskapen om utskrivningsprocessen, varandras organisatoriska forutsattningar samt skilda
lagstiftningar.

Utskrivningsprocessen gar fort och mycket behover hianda pa slutet

Av samtal med bistandshandldggare och hemtjansten framgar att sjukhusen tar kontakt med
hemtjansten fér éverenskommelse om [&mplig tid f6r hemgdng innan kommunens bistandsenhet har
meddelat att kommunen &r klara med sin planering. De intervjuade upplever ocksa att det &r vanligt
forekommande att patienter skrivs ut med kort varsel pa fredag eftermiddag, infér storhelger, infor
semestertider, kvallstid n&r rehab inte &r tillgdngliga, ndr det &r minst antal vardplatser pa sjukhuset
och stérst personalbrist inom hemtjénsten. Var sammanstélining éver registrerade utskrivningsklar-
datum i Prator tyder dock pa att fordelningen éver veckodagar ar jamnt férdelad. Upplevelsen av den
Skade belastningen pa obekvama tider bér 4nda tas pa allvar. Om informationen i Prator har varit
bristféllig har kommunen inte tillrdcklig kinnedom om patientens behov och férutsattningar. Om
information &ndras eller tillkommer sent &r det inte sdkert att de funktioner som bevakar Prator
hinner upptécka och vidareférmedla uppgifter. Enligt riktlinjen ska nytillkommen information pa
kvéllar och helger alltid meddelas via telefon fér att sékerstalla att informationen nar fram, vilket
enligt intervjuade inte alltid sker. Dartill kan det enligt processflédet vara en grén patient, men som
kommunerna bedémer vara en patient med stor komplexitet eller i behov av omfattade insatser,
vilket krdver planering och erfaren personal. Hemtjansten beskriver att de i ndstan samtliga fall
anpassar sig och hanterar oplanerade och sena utskrivningar men att det tar mycket tid och resurser
i ansprak. | enstaka fall leder det till undvikbara aterinskrivningar. Det beskrivs vara ett stort
bekymmer och skapar negativa foljder fér saval patientens valmaende som f6r samverkan.

Enligt den lansgemensamma riktlinjen ar '’kommunklar’ ett meddelande som kommunen ska skicka
for att informera slutenvard och éppenvard om nadr kommunens atagande tidigast kan verkstallas.
Ibland brister kommunikationen och bistandshandlédggaren markerar patienten som kommunklar
utan att hemsjukvarden &r redo. Det &r bistandshandldggarna som hanterar kommunikationen via
Prator och &r de som férmedlar ndr kommunen &r kommunklar. Bistandshandldggarna arbetar
utifran socialtjanstlagen, men markeringen kommunklar ska dven omfatta hemsjukvarden som far
sitt uppdrag fran Idkare enligt halso- och sjukvardslagen samt rehab som arbetar utefter samma
lagstiftning. En vanligt férekommande situation &r att hemsjukvard eller rehab inte har hunnit
sakerstalla att patienten kan komma hem. Problemet skulle sannolikt kunna undvikas om fler
enheter, utdver bistandshandldggarna, hade tillgang till Prator eller att kommunklar markeras
separat for SoL och HSL-insatser. Flera av kommunerna har arbetat for att stdrka upp sina rutiner
kring detta under 2022. Vidare kritiseras sjukhusen for att inte sarskilja begreppen utskrivningsklar,
hemgangsklar och kommunklar. Intervjuade inom kommunerna beskriver att det férekommer
situationer dar sjukhusen skickar hem en patient sa fort han eller hon &r markerad som
utskrivningsklar i Prator, utan att invanta kommunklar.

Merparten av de intervjuade férmedlar en bild av att utskrivningsprocessen i deras uppfattning gar
for fort och att utskrivningen i manga fall hade blivit b&ttre om patienten vardades pa sjukhus en dag
till. Vara iakttagelser i granskningen tyder dock pa att det finns moment att utveckla som inte beror
pa tidsbrist. Genom att initiera en stérre del av planeringen tidigare under vardtiden, forma en mer
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vélfungerande intern och extern kommunikation mellan aktérerna och sékra kunskap och forstaelse
for varandras organisation &r var uppfattning att en till dag pa sjukhus inte &r nddvéandig.

Parternas fortsatta stod samordnas utan patientens delaktighet

En central del i arbetet med att sdkerstalla en trygg hemgang med vard- och omsorgsinsatser av god
kvalitet 4r genomférandet av samordnad individuell planering (SIP) dar patienten eller ndrstaende
ska ges mojlighet att delta. Var beddmning &r att lagens intentioner avseende SIP inte har uppfyllts.
Det saknas dokumentation éver hur ofta SIP sker, men av intervju framkommer att SIP endast sker i
en liten del av de fall dar patienten har ett fortsatt behov av stod.

Av den Idnsgemensamma rutinen framgar att ansvaret for att kalla till SIP skiljer sig beroende pa
processfarg. Vid rod och gul process ska sjukhuset initiera SIP; vid uppféljning av gul process ar
vardcentralen huvudansvarig och vid grén process ligger ansvaret pa bade kommun och vardcentral.
Samtliga har alltid mojlighet att pakalla behovet. Medicinskt ansvariga sjukskoterskor lyfter att SIP
inte alltid initieras i tid av sjukhusen ens vid komplicerade fall, exempelvis patienter med trakeostomi
dar det enligt separat dverenskommelse alltid ska ske en riskbedémning och SIP. Genom att
sdkerstalla att SIP sker i stérre omfattning kan regionen pa ett strukturerat satt forvissa sig om att
patienten och narstaende kan vara delaktiga i utformningen av utskrivningen och den efterféljande
varden.

Av intervjuer framkommer en samstammig bild fran kommuner och sjukhus om att vardcentralerna
uteblir eller tar en passiv roll vid SIP-méten. Intervjuade fran vardcentralerna kdnner igen
beskrivningen och upplever sig inte ha en nédvandig roll i dessa SIP-m&ten. Vi noterar dock att
vardcentralerna &r delaktiga i utskrivningsprocessen pa andra satt &n att medverka vid SIP.
Uppfdljningsansvaret att ringa en utskriven patient inom sju dagar ar ett viktigt exempel.

Enligt riktlinjen ska en trygg och saker utskrivning fran sluten vard bygga pa delaktighet och
samtycke fran patienten. En konsekvens av att planeringen mellan parterna huvudsakligen sker
genom Prator och telefon ar att patienten inte &r delaktig och inte heller har mer insyn dn vad som
férmedlas av behandlande lékare eller annan vardpersonal pa sjukhuset. Den fasta vardkontakten i
form av samordningssjukskoterska pa vardcentralerna tar inte kontakt med patienten férran efter
hemgang. Kommunikationen med patienten forefaller dartill vara i otakt mellan parterna. Flera av de
intervjuade bistandshandldggarna beskriver att de ibland kontaktar patienter som &nnu inte har
informerats av sin ldkare om férestaende utskrivning, och som blir illa berdrda av beskedet.
Intervjuade lékare beskriver i gengéld att de ofta mottar fragor fran bade patienter och anhériga om
vad som kommer att handa efter utskrivningen, dar osdkerhet kring fortsatt kommunalt stéd skapar
stor oro hos patienten dagarna fére hemgang.

Ratt stod finns inte alltid pa plats vid hemgang

| samband med utskrivning och hemgang finns det flera komplicerande faktorer som férsvarar
samverkan. Att sjukhusens prelimindra utskrivningsdatum férdandras med kort varsel skapar problem
i planeringen for bade kommuner och regionens primérvard. | manga fall finns det medicinska skal
till snabba férandringar och detta behéver alla parter ha forstaelse for. Samtidigt bedémer vi att
respektive sjukhusledning kan underlatta processen genom att sékra rutiner dar de prelimindra
utskrivningsdatumen omprdévas I6pande och med sé 1ang framférhalining som méjligt.

En kritisk del i utskrivningsprocessen &r att nédvéndiga hjdlpmedel finns pa plats nér patienten
skrivs ut. Det kan exempelvis handla om hjdlpmedel och medicinskteknisk utrustning fér att klara
forflyttning, toalettbesdk och nutrition. Det finns logistiska utmaningar kring férskrivning av
hjdalpmedel till inneliggande patienter. Det kan kravas hembesdk fér att kunna planera eller bedéma
behovet av anpassningar och hjalpmedel, vilket inte alltid &r mdjligt ndr patienten ar inneliggande.
Efter utskrivning ar patienten inte alltid tillgdnglig for att ta emot leverans eller kan vara fysiskt
férhindrad att dppna dorren vilket krdver samordning med anhériga, hemtjanst eller primarvard.
Intervjuade enhetschefer inom hemtjanst beskriver att hembestk sker mycket sadllan och att
hemtjanstens kunskap om forutsattningarna i hemmet séllan efterfragas. Darutdver beskriver
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sjukhusen att det inom den regionala rehabiliteringsverksamheten finns bemanningsproblem da det
inom manga avdelningar inte finns sjukgymnaster eller arbetsterapeuter. Patienter som skrivs ut
utan hjalpmedel eller med fel hjalpmedel aterinskrivs i enstaka fall direkt efter utskrivning eftersom
den enskilde inte har mgjlighet att klara sig i hemmet utan erforderliga hjdlpmedel. Nar kommunens
rehab tar vid upplever manga intervjuade att de hjélpmedel som sjukhuset har forskrivit inte finns
eller ar fel. Exempelvis vittnar flera kommuner om att de har ett "hemligt lager” med
inkontinenthjdlpmedel da sjukhuset inte har forskrivit nagra alls eller inte tillréckligt manga. Detta &r
inte tilldtet eftersom inkontinenthjadlpmedel ska férskrivas individuellt. Dartill vittnar representanter
frdn kommunerna om att sjukhusets Idkemedelslistor ofta &r ofullstdndiga eller felaktiga. Ibland
anlander utskrivna patienter till boendet eller hemmet utan att ndgon medicinlista har férmediats,
vilket leder till ytterligare behov av att efterséka information.

Mer kan goras for att minska undvikbara aterinskrivningar

Av den Idnsgemensamma dverenskommelsen framgar att parterna ar éverens om att en god
utskrivningskvalitet minskar undvikbara aterinskrivningar i sluten vard. Genom god och siker
ldkemedelsbehandling och bedémning av halsotillstandet hos individer i hemmet enligt systematisk
beddmningsstruktur kan inskrivning i sluten vard undvikas. Parterna ska arbeta strukturerat med det
vardpreventiva arbetet men det &r inte klarlagt vad ett gemensamt arbete ska leda till. Vi noterar att
vissa 6vergripande aktiviteter pagar kring exempelvis fallprevention.

Beredningsgruppen aldre sammanstaller arligen en presentation till Lansstyrgruppen dér bland
annat analys av aterinldggningar i respektive geografisk arbetsgrupp framgar. | sammanstéliningen
finns ingen statistik &ver antalet eller andelen aterinskrivningar inom 30 dagar av dldre patienter
som skrivs ut. Det finns heller ingen politiskt beslutad malsattning om andelen aterinskrivningar.
Under Coronapandemin gavs mindre tid till uppféljningar pga. omprioriteringar av arbetsuppgifter.
2022 ars uppfoéljning presenteras fér Lansstyrgruppen i december.

Arbetet med att motverka undvikbara aterinskrivningar i férsta hand &r en del i det ordinarie
kvalitetsarbetet. Att sdkerstélla god foljsamhet till rutinerna vid utskrivning, for att darmed sakra en
trygg hemgang och en sammanhallen vardkedja, lyfts av manga fram som en central insats. Flera
representanter fran SABO och hemtjénst framhaller ocksa insatser sdsom fallprevention och
samarbete med regionen for att nd ut med information till inneliggande patienter och anhériga om
vilka hjalpinsatser som finns att tillga efter utskrivning. | intervjuer framkommer ocksa att trygg
hemgdang anvéands som metod i flertalet kommuner for att bland annat undvika aterinskrivningar.
Inom kommunerna utgdrs trygg hemgang oftast av ett sammanhallet team som tar ett helhetsansvar
for den enskilde och ger forstarkta insatser under hogst tva veckor. Eftersom insatsen &r
personalintensiv och svar att fa jsmn beldggning i har dock flera kommuner valt att avveckla trygg
hemgang-verksamheten trots att den upplevts positiv ur patientperspektiv.

Vi rekommenderar att regionstyrelsen bér 6vervéga att anta en malsattning om att minska andelen
aterinldggningar inom slutenvarden som orsakas pa grund av brister i samordning och planering. Vi
beddmer ocksa att kommunerna pa individniva bér félja upp aterinldggningar av patienter som
nyligen kommit hem fran slutenvarden, for att sdkerstalla att de kommunala insatserna i samband
med hemgang har utférts dandamalsenligt fér att sékra en trygg hemgang. Dartill beddmer vi att
regionstyrelsen bor dvervaga att géra en samlad uppféljning och utvdrdering av de lokala initiativ
som har tagits fér att motverka undvikbara aterinskrivningar, i syfte att identifiera
framgangsexempel.

Uppfdljningen ar fokuserad pa kvantitativa data och betalningsansvar

Uppfdljning av den lansgemensamma éverenskommelsen ska enligt dverenskommelsen folja sarskild
plan. | 6vrigt finns inga krav pa uppféljning av effektmal eller dylikt. Det har inte tagits fram nagon
uppfdljningsplan. Ingen évergripande utvardering ar planerad. Den lansévergripande riktlinjen foljs
upp regelbundet. Riktlinjerna reviderades senast 2020. En mer omfattande éversyn av riktlinjerna
pagar vid tidpunkten fér denna granskning och ska slutféras under varen 2023.
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Regionen sammanstaller och formedlar statistikuppgifter kopplade till LUS och har en central roll i
att mojliggdra fér bade de egna verksamheterna och kommunerna att [6pande flja sina resultat.
Forvaltningen féljer sjdlva upp resultaten manadsvis och gér jamférelser mellan olika kommuner och
mellan olika tidsperioder. Fokus i uppféljningen ligger pa statistik relaterad till betalningsansvaret och
till beldggning av vardplatser. De granskade ndmnderna tar i regel inte del av dessa uppgifter.
Aterrapportering till ndmnd sker pa férekommen anledning, vid stérre féréndringar eller problem.
Trygghet f6ljs upp genom uppfdljande samtal med patienten men har inte sammanstalits pa
aggregerad niva specifikt fér utskrivningsprocessen.

Det saknas ett gemensamt system for hantering av avvikelser

Det saknas direktiv kring hantering av eventuella avsteg eller avvikelser fran parternas ataganden i
den lansgemensamma &verenskommelsen och riktlinjen. Avvikelser som ar avgransade till enskilda
patientfall rapporteras i regel direkt mellan de berdrda enheterna. Det saknas ett gemensamt system
for att rapportera avvikelser. Detta innebdr att det inte gar att fa en samlad bild dver inrapporterade
avvikelser varken sett till antal eller innehall. Kommunerna upplever att sjukhusen svarar pa fa
avvikelser, och att svaren i forekommande fall &r ofullstadndiga och sker efter 1ang tid. Konsekvensen
blir att troskeln for att rapportera ar hég och att det sannolikt finns ett stort mérkertal av ej
rapporterade avvikelser. Rutinerna ser olika ut mellan de granskade verksamheterna men i regel
hanteras avvikelserapporterna i den aktuella situationen av berérda medarbetare,
utskrivningssamordnare eller ansvarig enhetschef, och pd sammanstélld niva eller av MAS, MAR,
eller utskrivningsledare i lokala samverkansforum. Férekomsten och strukturen fér sddana forum
skiljer mellan kommunerna och vissa har en néra dialog med sjukhus och vardcentral, andra inte. |
l&net finns ett ndtverk dér samtliga kommuners medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ingar.
Natverken &r generella forum for erfarenhetsutbyte men fragor som rér samverkan och
patientsdkerhetsarbete ar frekvent forekommande. | forumet lyfts sarskilda exempel for diskussion,
positiva och negativa, inte en komplett éversyn av avvikelser.

Mot bakgrund av de redogdrelser och exempel vi tagit del av i granskningens intervjuer &r var
beddmning att antalet inkommande avvikelserapporter med anledning av brister i samverkan vid
utskrivning enbart utgor ett fatal av de avvikelser som sker. Vi bedémer att atgdrder bér vidtas for
att sdkerstalla en 6kad avvikelserapportering inom savél Region Sérmland som inom kommunerna.
Forvantningar om aterrapportering av vidtagna atgarder vid mottagna avvikelser bor starkas, da det
finns en utbredd bild av att bristen pa aterkoppling har lett till att kommunerna rapporterar mindre.

Stockholm den 14 december 2022

Nina Hégberg Josefine Algotsson
Certifierad kommunrevisor Verksamhetsrevisor

David Leinskold Anders Hellgvist
Verksamhetsrevisor Certifierad kommunrevisor
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1.1

1.2

1.3

Bakgrund

Den 1 januari 2018 tradde Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten héalso- och sjukvard av
utskrivningsklara patienter (LUS) i kraft. Lagen syftar till att frémja en god vard och en socialtjanst
av god kvalitet for enskilda som efter utskrivning fran sluten vard behdver insatser fran
socialtjansten, den kommunalt finansierade héalso- och sjukvarden eller den regionfinansierade
Oppna varden. Lagen ska sarskilt framja att en patient med behov av insatser skrivs ut fran
slutenvarden sa snart som mojligt efter det att den behandlade ldkaren bedémt att patienten &r
utskrivningsklar. Ovanstaende ska uppnas genom samverkan mellan de tva huvudmaénnen regionen
och kommunen.

Regionstyrelsen i SGrmland har vardgivaransvar och socialndmnderna eller vard- och
omsorgsnamnderna i lanets samtliga kommuner har ansvar for den sociala omsorgen for brukare
dver 65 ar. For samverkan mellan region och kommun finns ndmnden fér samverkan kring
socialtjanst och vard (NSV). Namnden har i uppdrag att folja upp och féresla samverkansmaojligheter
mellan regionen och kommunerna. Samverkansavtalet ar beslutad av NSV.

Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte ar att ge underlag foér att bedéma om regionstyrelsen och respektive namnd
med ansvar for social omsorg i respektive kommun s&dkerstéller en &ndamalsenlig process foér
samverkan kring utskrivningsklara patienter sa att en god vard och social omsorg av god kvalitet
framjas. Syftet uppnas genom att besvara féljande revisionsfragor:

Ar den beslutade "Overenskommelse om samverkan fér trygg och effektiv utskrivning fran sluten
vard” dndamalsenlig?

Ar de beslutade riktlinjerna "Trygg hemgang och effektiv samverkan - riktlinjer fér samverkan vid
in- och utskrivning av patienter i slutenvard i S6rmland” andamalsenliga?

Ar roller och ansvarsférdelning tydliga vad géller samverkan mellan slutenvard, primérvard
respektive social omsorg?

Sékerstaller regionen och kommunerna att slutenvard, primarvard respektive social omsorg tar
sitt ansvar for samverkan i respektive aktivitet i utskrivningsprocessen?

Sdkerstéller regionen och kommunerna att patientperspektivet tas tillvara i
utskrivningsprocessen?

Finns mal fér samverkan i utskrivningsprocessen pa individniva och évergripande niva?
Sékerstalls en tillracklig uppféljning och aterkoppling av resultat som omfattar bade regionens
och respektive kommuns behov?

Har regionen sikerstéllt att fasta vardkontakter har de férutsattningar som kravs for att
tillgodose patienters behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet enligt
patientlagen?

Tar slutenvard, primarvard respektive socialtjénst sitt ansvar fér att férebygga undvikbara
aterinskrivningar?

Sékerstaller regionen och kommunerna att information fran avvikelsehantering anvands i
forbattrings- och utvecklingssyfte?

Ansvariga namnder

Granskningen omfattar foljande delar av organisationen inom Region Sérmland och samtliga
kommuner i S6dermanlands lan:

Region/kommun Ansvarsprévad néamnd/bolag

Region Sérmland Regionstyrelsen
Eskilstuna kommun Vard- och omsorgsndmnden
Flens kommun Socialndmnden
Gnesta kommun Socialnamnden
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1.4

1.5

1.6

Katrineholms kommun Vard- och omsorgsnamnden
Nykopings kommun Vard- och omsorgsndmnden
Oxeldsunds kommun Vard- och omsorgsndmnden
Strangnas kommun Socialnamnden
Trosa kommun Vard- och omsorgsndmnden
Vingakers kommun Socialnédmnden

Avgransningar

Granskningen har avgransats till samverkan mellan den somatiska slutenvarden, primarvarden och
den sociala omsorgen inom kommunen. Granskningen har avgransats till att berora
patienter/brukare éver 65 ar.

Metod och genomférande

Granskningen har genomforts genom intervjuer och dokumentstudier (se bilaga). EY foljer SKYREVs
riktlinjer avseende planering, rapportskrivning och avrapportering. Intervjuade har haft mgjlighet att
faktagranska samt ge synpunkter pa rapportutkastet. Utford oktober 2022 - december 2022.

Beddomningsgrunder

Denna granskning har sin primara utgangspunkt i Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten
hélso- och sjukvard av utskrivningsklara patienter (LUS). Den beddmningsgrund som bildar underlag
for granskningen hamtats fran lagar, 6verenskommelser, policyer och styrdokument. Nedanstdende
bestammelser utgér beddmningsgrund mot vilka olika slutsatser och bedémningar kommer att
stéllas. Innehallet i beddmningsgrunderna redogdrs fér I8pande i rapporten.

Lag (2017: 612) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard, i sin helhet.
Socialtjanstlagen (SoL 2001:453) 2 kap. 7 §

Halso- och sjukvardslagen (HSL 2017:30) 16 kap. 4 §

Region- och kommunfullmaktiges mal och budget f6r 2022 fér respektive kommun
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2.1

Styrmodell och incitament for samverkan

Né&r personer har behov av vard och omsorg fran flera olika vardgivare stélls stora krav pa planering
och samverkan. Att vardens aktérer har sdkerstéllt vélfungerande samverkansstrukturer &r en
grundférutsattning, men en trygg vardkedja kréaver dven att planeringen utgar fran den enskilde
patientens behov och 6nskemdl. Darfér behéver patienten/brukaren och nérstdende involveras tidigt
och strukturerat i arbetet for att utskrivningskedjan ska bygga pa trygghet, kontinuitet och sédkerhet.

Sérmland etablerade tidigt former for trygg och effektiv utskrivning

Region Sérmland och ldnets kommuner har ingatt en dverenskommelse om samverkan fér trygg och
effektiv utskrivning. Syftet med 6verenskommelsen &r att dstadkomma en god vard pa ratt vardniva,
dar ledtiderna &r sa korta som méjligt vid utskrivning fran slutenvard till fortsatt 6ppen hélso- och
sjukvard och socialtjanst. Var beddmning &r att éverenskommelsen &r &ndamalsenlig och sékerstéller
att lagstiftningen omsétts i lokala mal med tydlig ansvarsférdelning. Vi noterar dock att uppféljning
enligt 6verenskommelsen ska félja sdrskild plan men sadan plan saknas.

Bakgrund till verenskommelsen &r att regeringen 2014 beslutade om en dversyn av den davarande
lagen (1990:1404) om kommunernas betalningsansvar fér viss halso- och sjukvard. Det fanns ett
behov av att minska den tid som utskrivningsklara patienter vistades i slutenvarden i onddan pa
grund av langa ledtider mellan slutenvarden och vard och omsorg i hemmet eller i sérskilt boende.
En viktig utgangspunkt med utredningen var att forbattra formerna for samverkan mellan
huvudmannen.t N&r betdnkandet Trygg och effektiv utskrivning fran sluten vard? presenterades
agerade NSV i S6rmland proaktivt och initierade ett arbete med att skapa gemensamma arbetssatt i
linje med lagférslaget. N&r Lagen (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och
sjukvard beslutades av riksdagen? och tradde i kraft 1 januari 2018 hade Region Sérmland och
ldnets kommuner redan under ett ars tid gradvis anpassat sina verksamheter till den nya lagen.

| dverenskommelsen finns tva évergripande mal:

Genom ett tillitsfullt samarbete med individens bdsta i fokus:
kdnner sig sérmldnningen trygg och sjalvstandig efter slutenvard
&r vard- och omsorgsprocessen i Sérmland effektiv

Overenskommelsen definierar det specifika ansvar som kommunerna och regionen har i detta
samarbete:

1 Dir 2014:27 Kommittédirektiv Betalningsansvarslagen
250U 2015:20
3 Prop. 2016/17:106
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2.2

e Kommunens ansvar ar att
patienten kan lamna sjukhuset
nar den bedéms vara
utskrivningsklar samt medverka
i SIP nar regionen bedémer att
det krdvs for utskrivning.

® Regionens slutenvard har
ansvar att underratta
kommunen/berérda
Oppenvardsenheter inom 24
timmar efter inskrivning,
bedoma om patienten ar
utskrivningsklar samt delta i SIP
om 6ppenvarden kallar.

* Regionens d6ppenvard ansvarar
for att utse fast vardkontakt
senast tre dagar efter
underrattelse om att en patient
ar utskrivningsklar, innan
personen skrivs ut fran den
slutna varden. Den utsedda
fasta vardkontakten ska kalla till
SIP senast tre dagar efter att en
underrattelse mottagits om att

e Parterna ska tillhandahalla
resurser och
informationséverforingssystem
for att individen ska komma
hem pa ett tryggt satt efter
slutenvardsvistelsen.
Samordnad individuell
planering (SIP) ska i huvudsak
utféras i hemmet men i
sarskilda fall ska samtliga parter
kunna kalla till en SIP under
sjukhusvistelsen. Parterna har
ett gemensamt ansvar att
tillrackliga resurser ges till
hjalpmedelsprocessen for att
utskrivningen fran slutenvard
ska kunna ske tryggt och
effektivt. Alla berorda parter

har ansvar for att medverka i
att en SIP uppréttas och foljs.

patienten ar utskrivningsklar.

Overenskommelsen reglerar dven kommunernas betalningsansvar (se nedan) samt hur eventuella
tvister skall I16sas. Tvister och samarbetsproblem I8ses i férsta hand pa lokal chefsnivd. Om
problemet inte kan Isas d&r lyfts fragan till [dnsstyrgruppen. Kan lansstyrgruppen inte ldsa fragan
diskuteras fragan vidare i ndmnden fér samverkan kring socialtjanst och vard (NSV). Vid tvist som
inte kan l&sas enligt ovan far fragan lyftas till domstol.

Lansstyrgruppen for néra vard faststallde i december 2016 riktlinjer for att reglera processen kring
trygg och effektiv utskrivning och for att ge stéd i det dagliga arbetet. Riktlinjerna beskriver hur
samtliga aktorer ska agera under respektive steg i utskrivningsprocessen. Innehallet i riktlinjerna
aterges i kapitel 3. Riktlinjerna reviderades senast 2020. En mer omfattande éversyn av riktlinjerna
pagar vid tidpunkten fér denna granskning och ska slutféras under varen 2023.

Uppfdljning av den lansgemensamma 6verenskommelsen ska enligt dverenskommelsen félja sarskild
plan. | 8vrigt finns inga krav pa uppféljning av effektmal eller dylikt. Vi noterar att det inte har tagits
fram nagon uppféljningsplan. Ingen évergripande utvdrdering &r planerad.

Modellen for betalningsansvar framjar samverkan

Enligt LUS ska kommunen ersatta den region som en patient vardas inom efter att patienten
bedémts utskrivningsklar.* Kommunerna kan debiteras med 9300 kronor per dygn 2022, enligt arlig
berdkning av genomsnittskostnad fran Socialstyrelsen (HSLF-FS 2021:83). Hittills har ingen
kommun blivit betalningsansvarig. Var bedémning &r att modellen premierar arbetet med att korta
ledtiderna pa 6évergripande niva istéllet for att rikta fokus pa enstaka langliggande patienter.

Den betalningsmodell som har utarbetats i den regionala éverenskommelsen skiljer sig avsiktligt fran
lagstiftningens grundmodell, vilken &r dispositiv och far &ndras genom lokala 6verenskommelser.
Fran att réknas per inneliggande patient tilldmpas i S6rmland en genomsnittsmodell dér kommunen
blir betalningsskyldig om det genomsnittliga antalet dagar i sluten vard efter utskrivningsklar
dverskrider tre kalenderdagar® under tre manader i f5ljd. Representanter fran varje kommun och
regionen ska enligt 6verenskommelsen manatligen kontrollera féljsamhet. Om det genomsnittliga
antalet dagar i slutenvarden déverstiger tre dagar ska en gemensam analys och ldmpliga atgarder

4Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard, 5 kap.
5 Berdknas enligt foljande: Totala antalet dagar i slutenvard efter utskrivningsklar divideras med totalt antal
utskrivningsklara personer.
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2.3

2.3.1

genomfdras. Om problemet kvarstar manad tre ska kommunen ersatta regionen pa individniva fran
och med manad fyra.

Det genomsnittliga antalet dagar per manad har varierat mellan 0,29-1,04. Samlat genomsnitt var
0,5 dagar under hela perioden 2019-2021, langt fran betalningsansvarets gréns pa 3 dagar.

Organisationen for att sakerstalla god samverkan ar komplex och omfattande

Den regionala dverenskommelsens parter ar Region Sérmland och kommunerna i S6dermanlands
l&n. Regionstyrelsen ansvarar fér att varden bedrivs i enlighet med dverenskommelsen. Den
gemensamma ndmnden fér samverkan kring socialtjanst och vard (NSV) har i uppdrag att félja upp
och foresla utveckling av samverkansmdjligheter mellan regionen och ldnets kommuner. Utveckling
och uppfdljning av samverkan sker bdde i vardlinjeorganisationen och i den regionala
samverkansstrukturen. Var beddémning &r att det &r tydligt hur det formella ansvaret &r férdelat. Vi
noterar dock att manga tjanstepersoner ingar i flera olika samverkansforum med éverlappande
agendor vilket riskerar att skapa en upplevd otydlighet.

Riktlinjer och utvecklingsarbete formas i den regionala samverkansstrukturen

Inom NSV:s ansvarsomrade finns Sérmlands lansgemensamma regionala stéd inom socialtjénst och
vard. | det ingar narvardsstrukturen dar den lansgemensamma styrgruppen fér narvard
(lansstyrgruppen) utgdr beredningsgrupp till NSV. Lansstyrgruppen bestar av representanter fran
l[anets nio kommunerna, regionen och FoU i S6rmland. Inom lansstyrgruppen har det faststallts
riktlinjer som i detalj reglerar arbetet med trygg och effektiv utskrivning.

Lansstyrgruppen har i sin tur utsett ett antal beredningsgrupper med olika fokusomraden, bland
annat en beredningsgrupp som arbetar med att utveckla samverkan kring malgruppen &ldre.
Beredningsgruppen har i sin tur utsett tre geografiskt indelade arbetsgrupper.

Namnden kring socialtjanst och vard, NSV

F Lansgemensamt regionalt stod ‘j

FoU i Sérmland, Vard- och omsorgscollege,
Hjalpmedelscentralen
MAS-natverk, Regionalt 22 i
Beredningsgrupp Beredningsgrupp \’ Beredningsgrupp
aldre psykiatri/funktionshinder barn
{ : ]
Arbetsgrupp Arbetsgrupp
norra aldre
Arbetsgrupp vastra
vastra aldre funktionshinder vastra barn
Arbetsgrupp sédra
Arbetsgrupp psykiatri/ Arbetsgrupp
sodra dldre funktionshinder sodra barn

Figur 1: Den regionala samverkansstrukturen.

Beredningsgrupp
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2.3.2

2.3.3

Det ar inom dessa arbets-, berednings- och styrgrupper som de nu géllande riktlinjerna har
utarbetats. Har sker ocksa merparten av alla diskussioner kring resultat, brister och utveckling.

For att samordna verksamheterna pa det lokala planet och bidra till att skapa natverk mellan
kommunerna, vardcentralerna och sjukhusen finns tre narvardskoordinatorer, en for respektive
ldnsdel. Ansvaret &r framst att framja en gemensam utveckling av ndrvard i ldnet genom att skapa
motesarenor och utveckla dialogen. Arbetet sker genom att leda och stddja nédvandiga samverkans-
och féréandringsprocesser pa lokal niva inom lednings- och arbetsgrupper fér ndrvarden samt genom
att delta i [dns6vergripande narvardsutveckling. Narvardskoordinatorn &r en gemensam resurs for
halso- och sjukvardsférvaltningen och arbetar pd uppdrag av regionens halso- och sjukvardsledning.

Darutéver finns i varierande omfattning lokala samverkansstrukturer mellan regionen och enskilda
kommuner, se respektive kommuns tabell i kapitel 5. Utbyte sker ocksa i professionsnatverk for
exempelvis socialchef och MAS. Intervjuade lyfter ocksa fram deltagande i utbildningar, seminarier
eller forskningsprojekt hos Forskning och utveckling i S6rmland (FoUiS) kring bland annat
brukarinflytande, kompetensférsérjning, Néra vard i Sérmland samt kring SIP.

I intervju lyfts att samverkan mellan regionen och kommunerna ar bra, men att det ar tids- och
resurskrévande samt att samverkan mellan kommunerna i lanet &r ett forbattringsomrade. Mer
specifikt framhalls att det finns manga former for samverkan i de olika lénsdelarna, men inte samma
erfarenhetsutbyte mellan lansdelarna.

Regionstyrelsen sakerstaller att vardorganisationen bidrar till en trygg utskrivning

Regionstyrelsen &r enligt reglemente hélso- och sjukvardsnamnd, férutom foér priméarvard och
rattspsykiatri, och utévar darmed den évergripande planeringen av hélso- och sjukvard samt
habilitering och de har &ven vardgivaransvar. Regionstyrelsen har faststéllt regler fér bedrivande av
primarvard som sdkerstéller att verksamhet i saval egen regi som privat regi bidrar till en trygg och
effektiv utskrivning. Namnden foér priméarvard, rattspsykiatri och Dammsdalskolan har
vardgivaransvar for drift och utférande av primérvard i egen regi inom ramen for vardvalssystemet.

Genom Hélsoval S6rmland har medborgarna méjlighet att fritt vélja vardcentral inom ldnet. Bade
offentliga och privata vardgivare maste leva upp till det grundatagandet i inriktningsdokument for
primarvarden.® Godkannandet férutsatter att vardcentralen atar sig det uppdrag som &r formulerat i
"Regelbok for bedrivande av primérvard i Region Sérmland””. | regelboken stélls krav pa samverkan
och vardplanering. Reglerna sager bland annat att alla vardgivare ska samverka med 6vrig halso- och
sjukvardsverksamhet och andra aktorer for att sdkerstédlla kompetens, kvalitet och kontinuitet i
vardkedjorna. Vardprogram och lokala dverenskommelser mellan primdrvard, sjukhuskliniker och de
kommunala vardgivarna ska féljas, ddribland 6éverenskommelsen om trygg och effektiv utskrivning.

Alla vardgivare ska ingd i den struktur for narvardssamverkan som finns pa lokal niva sa val som
l&nsniva. Vid behov ska vardgivaren ocksa kunna vara representant for primérvarden i
ldnsgemensamma arbetsgrupper.

| enstaka kommuner har det tagits politiska beslut om samverkan — men alla
forvaltningar har behovt anpassa sig

| lanets kommuner férekommer det endast i enstaka fall (Eskilstuna och Nyk&ping) att ansvariga
namnder har beslutat om mal eller uppdrag med direkt b&ring pa utskrivningsprocessen. | évriga
kommuner saknas politisk styrning, alternativt forekommer det endast som liten del i beskrivande
texter av 6vergripande mal.

For kommunen varierar forekomsten av lokala och verksamhetsndra rutiner. Flertalet kommuner har
inte uppréttat lokala rutiner med héanvisning till att den Idnsgemensamma ar tillrdckligt utférlig. | de

6 Beslutat av regionfullméktige den 21 april 2020 § 62/20.
7 Regelbok for bedrivande av primédrvard inom Region S6rmland 2022 (RS-LED21-2443).
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fall lokala rutiner har upprattats rér det sig om verksamhetsndra rutiner som behandlar ett specifikt
steqg i utskrivningsprocessen, exempelvis bestéliningar fran bistandsenhet till hemtjénst.

| samband med inférandet av LUS och den gemensamma riktlinjen har kommunerna i sin tur sett
Over avtalen med externa utforare av omsorgstjanster. Bland lanets kommuner finns en stor
variation i sammansattningen av verksamhet i egen regi och privata utférare i upphandlade
system/valfrinetssystem. Intervjuade uppger att det framférallt &r inom vardvalssystem fér
hemtjanst som anpassningar har behdévt ske, i férsta hand avseende installelsetider for att verkstalla
insatser for utskrivningsklara patienter. | respektive granskad kommuns forfragningsunderlag for
LOV inom hemtjdnst férekommer det en variation i vilken grad kommunerna uttryckligen kraver att
samverkan med regionens verksamheter tilldmpas i efterféljande led (se bilaga fér respektive
kommun). Den gemensamma rutinen fér samverkan vid utskrivning innehaller aktiviteter som kréver
direkt kommunikation mellan slutenvard och utférare av hemtjénst.

F6r kommunerna har implementeringen av LUS och riktlinjen for samverkan inneburit 6kad
administration och i vissa fall behov av nya arbetsséatt. Forandringen har enligt uppgift fran
intervjuade hanterats genom omfdérdelning av befintliga resurser. Att omorganisera eller forstarka
myndighetsenheterna for att hantera snabbare utskrivningar &r vanliga atgarder. Vissa kommuner
har exempelvis specialiserade bistandshandldggare som enbart jobbar med utskrivningar.

| flera kommuner har det ocksa utarbetats sarskilda arbetssatt for att stodja personer med
omfattande eller komplexa behov vid utskrivning, under namnen Trygg hemgdng, Tryggt
mottagande, Hemgangsteam eller motsvarande. Uppldgget varierar men i regel handlar det om
forstarkt hemtjanst utford av en sarskilt utsedd personalgrupp som under en begransad tid (vanligen
hégst tva veckor) sékerstéller en védlfungerande hemgang innan ordinarie insatser och personal tar
dver. Vi noterar att flera kommuner i lanet ocksa beskriver att de tidigare har haft motsvarande
arbetssatt men nu har avvecklat dessa. Orsaken uppges vara att det tog féor mycket resurser i
ansprak och att det i perioder visade sig vara ineffektivt sett till det ojagmna patientfiédet. De
intervjuade ar dock eniga om att det ur ett patientperspektiv var bra [6sningar.
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Samverkan kring enskilda patientarenden

For att sakerstalla tillampningen av LUS har gemensamma riktlinjer fér trygg hemgang och effektiv

samverkan utformats. De gemensamma riktlinjerna beskriver hur aktérerna ska agera i de olika
aktiviteterna i utskrivningsprocessen. For att underldtta bedémningen av hur utskrivningen ska
go6ras beskrivs processen i tre olika steg beroende pa komplexitet: grén, gul och réd

utskrivningsprocess.

e Patient som ar kand i
kommunen och som skrivs
ut fran sjukhuset med
samma eller likartade
insatser som fore
sjukhusvistelsen.

¢ Patient som inte ar kdnd i
kommunen, och som ari
behov av enklare medicinska
atgarder samma eller
nastkommande dag.

e Patient som inte ar kand i
kommunen och som har
mindre nytillkomna insatser
tex larm, och som inte
behover startas upp samma
dag som hemgang.

e Patient som skrivs ut fran
sjukhuset med insatser som
ska startas upp samma dag
som hemgang.

¢ Om patienten bedoms
kunna planeras ut enligt gul
process ska patienten
vanligtvis g&d hem samma
dag som den ar
utskrivningsklar

¢ Patient som skrivs ut fran
sjukhuset med insatser med
stor komplexitet eller behov
av mycket omfattande
insatser

e Om patienten bedéms
kunna planeras ut enligt rod
process ska patienten
vanligtvis kunna ga hem
tidigast dagen efter att SIP
upprattas.

Oavsett beddmd processfarg delas processernas aktiviteter efter inskrivning in i féljande faser:

Inskrivning Vardtid

Utskrivningsklar

Hemgéng Uppfodljning

Figur 2: Processens faser fran inskrivning till uppféljning enligt riktlinjen fér trygg hemgang och effektiv

samverkan.

Riktlinjerna innehaller ocksa vagledning till proaktivt arbete i hemmet, samt riktlinjer kring patienter
som uppsoker akutmottagningen men inte behéver skrivas in i slutenvarden. Dessa processer
omfattas ej i denna granskning.

| granskningen har vi noterat att de olika aktdrernas foljsamhet till riktlinjerna varierar. Nedan
presenteras bedémningsgrunder for varje steg, vdsentliga observationer fran granskningen samt
sammanfattade bedémningar.

Vi vill betona att det i merparten av alla utskrivningsarenden finns en god och valfungerande

samverkan, men vissa situationer och omstandigheter leder dterkommande till problem och det &r
dessa vi framst uppmarksammar genom rapporten.
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3.1 Steg1:Inskrivning

Enligt LUS ska berérda enheter underrattas om en patient vid inskrivning bedéms behdva insatser
fran socialtjansten eller dppenvarden efter utskrivning.® Inskrivningsmeddelande ska innehalla
beraknat utskrivningsdatum samt patientens personuppgifter och skickas senast 24 timmar efter
inskrivning. Om ett behov av insatser fran kommun eller 6ppenvard upptécks eller uppstar senare
under vardtillféllet ska inskrivningsmeddelande skickas senast 24 timmar efter bedémningen. Om
den berdknade tidpunkten for utskrivning dndras ska den slutna varden sa snart det ar mojligt
underratta de berdrda enheterna om den nya berdknade tidpunkten fér utskrivning.

| riktlinjen f6r trygg hemgang och effektiv samverkan har detta omsatts i féljande aktiviteter:

Ansvarsférdelning i steg 1 - Inskrivning

Sjukhuset ® Skicka inskrivningsmeddelande i Prator inom 24 timmar for patienter med
pagdende insatser fran hemtjénsten och/eller hemsjukvard. Inskrivningsmeddelandet
ska innehalla uppgift om berdknad utskrivningsdag samt efter samtycke dven preliminér
diagnos. Om utskrivningsdatum &ndras ska kommun och dppenvard meddelas. Ange
patientens telefonnummer i Prator.

Om det senare under vardforioppet beddms att patienten behéver insatser skickas
inskrivningsmeddelande omgdende efter denna bedémning.

Regionens ® Bekrdfta inskrivningsmeddelandet samma dag (vardagar) och ange fast
vardkontakt.

dppenvard . )
® Informera sjukhuset om aktuella insatser.

Kommunens hilso- ® Bekrdfta inskrivningsmeddelandet samma dag.
och sjukvard ® |nformera sjukhuset om aktuella insatser.
Kommunens ® Bekrdfta inskrivningsmeddelandet samma dag.
socialtjanst ® Informera sjukhuset om aktuella insatser.

® Individuellt anpassade hjdlpmedel (exempelvis komfortrullstol) bér folja patienten
till sjukhuset.

® Sarskild rutin for séker Idkemedelshantering vid in- och utskrivning.

3.1.1 Det finns ett viletablerat system for informationséverforing som har bade starka och
svaga sidor

For informationsdverféring och utskrivningsplanering mellan slutenvard, éppenvard och kommun
anvénds systemet Prator, som finns till specifikt fér detta &ndamal. Alla vardtagare inom den
somatiska slutenvarden (oberoende av diagnos eller alder) som behéver insatser fran kommunen
och/eller hélso- och sjukvarden efter utskrivning ska efter samtycke skrivas in i Prator. Systemet
innehaller stdd fér trepartsdokumentation av varje steg i utskrivningsprocessen och har stod for
tilldggsanteckningar/meddelanden fristdende fran de avgrénsade aktiviteterna.

Av intervjuer framgar att Prator generellt uppfattas vara ett &ndamalsenligt verktyg. Det beskrivs
vara funktionellt, relativt anvdndarvanligt och skapar goda forutsattningar fér en valfungerande
samverkan. En risk som framhalls i flera intervjuer &r att utskrivningsprocessen blivit sa néra
forknippad med systemet Prator att manga medarbetare inte kdnns vid att delar av
utskrivningsprocessen behdver ske utanfor systemet.

En problematik som framkommer av intervjuerna &r att behérigheten i Prator skiljer sig at mellan
kommunerna. | vissa kommuner har bistandsenheten och eventuell ytterligare legitimerad personal
med behérighet tillgang till Prator. | andra kommuner har dven hemtjénstenheten tillgang till Prator.

8 Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard, 2 kap 1-4 §§
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3.1.2

3.1.3

En foljdeffekt &r att mycket kommunikation sker muntligt 6ver telefon utéver Prator, bade internt
inom kommunen samt externt med regionen. Det skapar ocksa en ovisshet fran sjukhusens sida nar
kommunikationsrutinerna varierar beroende pa vilken kommun patienten & hemmahdorande i.

Ytterligare ett problem som lyfts fram i intervjuer ar att det inte finns en koppling till
journalsystemen, utan Prator anvands parallellt med varje huvudmans &évriga system, vilket orsakar
extra administration.

Ett nytt kommunikations- och informationséverféringssystem ska ersatta Prator i oktober 2024. Av
intervjuer framkommer att det finns en oro infér bytet av IT-system. Oron géller bade funktionalitet
och den befarat omfattande implementerings- och utbildningsprocessen.

Aktorerna ar inte 6verens om vilken processfarg som ska tillampas

Beroende pa patientens uppskattade stéd- och omvardnadsbehov efter utskrivning véljer sjukhuset
om gron, gul eller rod process ska tillampas. Av intervjuer framkommer att det rader delade
uppfattningar mellan aktérerna om val av process. Konsekvensen av detta blir att aktdrerna inte
aktiverar en planeringsform anpassad till patientens behov av stéd.

Malgrupp for respektive processfarg definieras i riktlinjen. Kommunerna beskriver att de har upplevt
en Okad forskjutning dar tidigare réda processer har blivit gula likval som att gula processer nu
beddms som gréna. Detta utan att en féréndring i beddmningen av patientens halsotillstand skett,
vilket innebdar att patienter kan ha omfattande omvardnadsbehov, hjdlpmedelsbehov eller
bostadsanpassning i en lagre processniva. Kommunerna beskriver ocksa en breddning av den gula
processen vilken kan vara "allt ifran ljusqul till orange”, vilket riktlinjen inte stddjer.
Bistandsenheternas uppfattning &r att val av processfarg skiljer sig mellan sjukhus och mellan
avdelningar inom samma sjukhus, trots likvardiga behov hos patienten.

Intervjuade fran sjukhusen delar bilden av att antalet rédmarkerade processer &r farre for tillfallet.
Det finns inte ett uttalat mal om att minska antalet réda processer och férdelningen har inte
analyserats. Intervjuade fran bade kommuner och sjukhus lyfter flera delvis motstridiga
spekulationer kring férskjutningen, vilka vi bedémer kan vara relevanta for l[ansstyrgruppen att
analysera ndrmare:

e  Att sjukhusets tilltro till kommunernas sjukvardskompetens har ¢kat i takt med att
samverkan blivit mer etablerad.

o Att sjukhuset inte har tillracklig kunskap om begransningarna i kommunens kompetens och
uppdrag.

e Att det finns en 6nskan om att regionens priméarvard ska bli mer involverade och ta ett storre
ansvar i utskrivningsprocessen, vilket kan uppnas om fler processer ar gréna eller gula.

e Att patienter motsétter sig det stéd som finnas att fa och inte vill delta i en SIP.

e Att personalsituationen pa sjukhusen blivit mer pressad och att det &r for tidskrdvande att ta
den roda processens samordnande ansvar.

Konsekvensen av att patienter med omfattande behov av stdd klassificeras med fel farg ar
huvudsakligen att den samordnade planeringen inte pabdrijas i tid. Det kan leda till att patienten blir
kvar pa sjukhus, eller att patienten kommer hem med ett stérre stédbehov &n kommunen véntat sig
vilket kan leda till dterinskrivning. R&tt form av samordnad planering &r viktigt fér att sakerstalla
patientens delaktighet och trygghet.

Forandringar av utskrivningsdatum orsakar problem fér kommunerna

| samband med att patienten skrivs in pa sjukhus ska ett inskrivningsmeddelande skickas till berérda
enheter med uppgift om beraknad utskrivningsdag. Om datumet andras ska kommunen och
dppenvard meddelas.

Intervjuade bistdndshandldggare uppger att en stor svarighet i planeringen av insatser &r att det
prelimindra utskrivningsdatumet ofta &ndras med kort varsel. Om utskrivningsdatumet tidigarelaggs
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3.1.4

3.1.5

leder det till svarigheter att hinna planera fér mottagandet och verkstélla insatserna. Om
utskrivningsdatum & andra sidan senareldggs med kort varsel leder det istéllet till att kommunen har
avsatt resurser (exempelvis schemalagt hemtjanstpersonal eller reserverat plats pa korttidsboende)
som inte nyttjas, vilket skapar onddiga kostnader fér kommunen samt paverkar planeringen for
andra brukare.

Sjukhusen beskriver att det ar en stor utmaning att kunna férutse nadr en patient ska skrivas ut, inte
minst multisjuka patienter vars hélsotillstand snabbt kan féréndras. Dartill utgor
utskrivningsdatumet en viktig del i att tillvarata patientperspektivet dd patienten genom att ha ett
utskrivningsdatum att férhalla sig till blir involverad i processen.

Samordnande funktioner underlattar utskrivningsprocessen

Vid samtliga av lanets sjukhus finns utskrivningssamordnare, vilka ar underskéterskor och som
ansvarar for att koordinera samverkan kring patientarenden. Omfattningen varierar (heltid, deltid
eller inte alls) beroende pa hur respektive avdelningschef planerat arbetet. Till stod finns vid varje
sjukhus en utskrivningsledare som har ett dvergripande ansvar.

Funktionen beskrivs i intervjuer underlatta samverkan bade kring enskilda patientdrenden och pa en
dvergripande niva. De beskrivs underlatta utskrivningsprocessen samt fungera som en brygga
mellan sjukhusen, vardcentralerna och kommunerna, inte minst vid eventuella avvikelser eller
missforstand i samverkan. Pa de avdelningar det inte finns utskrivningssamordnare beskrivs
utskrivningsprocessen vara mer tidskravande fér bada huvudméannen och enligt de intervjuade sker
fler avsteg fran riktlinjen. Darutéver beskrivs det finnas en relativt stor personalomséttning bland
utskrivningssamordnarna samt att det endast pa ett fatal avdelningar finns flera
utskrivningssamordnare som kan tjanstgéra om ordinarie utskrivningssamordnare ar sjuk eller har
semester. Sommarmanaderna beskrivs vara extra besvirliga.

Det varierar mellan kommunerna i vilken omfattning motsvarande funktion finns utsedda. I vissa
kommuner har sarskilda bistandshandldggare ett uttalat ansvar for utskrivningsprocessen, medan
andra kommuner har valt att |ata det vara en del av alla bistdndshandléggares uppdrag for att
minska personbundenheten.

Den fasta vardkontaktens roll har sammanfogats med samordningsskoterskornas

Enligt LUS ska en fast vardkontakt utses av verksamhetschef inom den éppna varden
(vardcentralen), nar ett inskrivningsmeddelande mottagits och innan patienten skrivs ut.? Enligt
riktlinjen for trygg hemgang och effektiv samverkan ska en fast vardkontakt alltid utses. Enligt
"Regelbok for bedrivande av priméarvard i Region Sérmland” ska funktionen samordningsskéterska
for multisjuka och dldre finnas pa varje vardcentral. P& samtliga vardcentraler som omfattats av
denna granskning ansvarar samordningssjukskoéterskor for att under utskrivningsprocessen vara fast
vardkontakt at alla patienter som omfattas av LUS, inte bara multisjuka och &ldre. Det varierar
mellan vardcentralerna om detta senare ersétts med en fast ldkarkontakt.

Uppdraget fast vardkontakt &r inte tydligt formulerat i vare sig LUS eller i de [dansgemensamma
riktlinjerna. Uppdragets innehall och omfattning &r heller inte tydligt definierat i hdlso- och
sjukvardslagen, patientlagen eller i férarbetena till LUS. Av propositionen infér 2010 ars
féréandringar av halso- och sjukvardslagen, dar ratten till fast vardkontakt férst inférdes, framgar att
vardgivare maste sakerstélla att det finns rutiner pa dvergripande niva och att lokala rutiner kan
upprattas for hur och nér en fast vardkontakt bér utses, vilken personal som kan ta pa sig uppdraget
samt vilken typ av uppgifter som ska inga i uppdraget.1© Av férarbetena till LUS framgar att patienter
som omfattas av LUS alltid ska fa en fast vardkontakt, vilket tydliggdr den éppna vardens
helhetsansvar for patientens halso- och sjukvardsinsatser efter utskrivningen.t* Utredningen

9 Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard, 2 kap 5 §.

10 Prop. 2009/10:67 Stérkt stéllning for patienten - vardgaranti, fast vardkontakt och férnyad medicinsk
bedbémning, s. 61f

11 S0U 2015:20 Trygg och effektiv utskrivning fran sluten vard, s. 211f.
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3.2

menade pad att den medicinska kompetensen i 6ppenvarden maste vara tillgénglig pa ett enkelt satt
savél for patienten sjilv som for andra berdrda enheter inom hélso- och sjukvard och socialtjanst.
Aven om patienten i huvudsak far sin dagliga vard fran en annan verksamhet.

Uppdraget som fast vardkontakt beskrivs indirekt i rutinen "Samordningssjukskoterska for multisjuka
och aldre”. For att ge &ldre och multisjuka forutsattningar att bibehalla hélsa, sjalvbestémmande och
integritet samt bidra till att den sjuke och dennes narstdende kan kénna trygghet i vardagen samt i
kontakt med varden finns funktionen samordningssjukskoterska. Samordningssjukskoterskan ska
férutom att vara fast vardkontakt for patienten ocksa vara den samordnande kontakten vid
samverkan med kommunernas hélso-och sjukvard samt vid kontakt med avdelningar pa sjukhuset.

Pa Samverkanswebben saknas information om uppdraget som fast vardkontakt. Eftersom
lagstiftningen ar vag kring denna roll bedémer vi att det kan finnas behov av fértydligande nar det
galler processen kring LUS-patienter. Sarskilt komplexa riskerar gransdragningarna att bli nar
patienten &r inskriven pa sarskilt boende/korttidsboende eller SSIH. D&r har patienten vardkontakter
som denne tréffar med hég frekvens och kontinuitet. Samtidigt kvarstar rollen som fast vardkontakt
hos vardcentralen, som mer séllan har kontakt med patienten. Det samordnande helhetsansvaret fér
den fasta vardkontakten bor darfér definieras tydligare.

Av intervjuade framgar att det pagar ett féréndringsarbete inom den regionala primérvarden dar den
fasta vardkontakten i form av samordningsskoterskorna beskrivs vara central i utvecklingen mot ett
effektivt resursanvdndande och fér omstaliningen till en relationsbaserad néra vard. Intervjuade
vardcentraler redogdr fér att tilldelningen av fast vardkontakt sker pa olika s&tt. Vanligt
forekommande &r att samordningsskdterskorna, eftersom de har tillgang till Prator, blir fast
vardkontakt till samtliga patienter som omfattas av LUS. Samordningsskoterskan kan saledes vara
fast vardkontakt till ett mycket stort antal patienter d&r uppdraget beskrivs vara en administrativ
[6sning. Den huvudsakliga arbetsuppgiften beskrivs av intervjuad samordningsskoterska vara att
ringa det enligt riktlinjen angivna uppféljningssamtalet till patienten inom sju dagar. Vi noterar ocksa
att vardkontakten oftast véljs utan att patienten har kdnnedom om detta, eller utan att
vardcentralerna efterfragar eventuella sarskilda dnskemal.

Implementeringen av samordningssjukskdterska som fast vardkontakt skiljer sig mellan granskade
vardcentraler. Intervjuade patalar dock att det inom primérvarden saknas resurser for att
omstéllningen ska kunna &ga rum i dnskad hastighet. Darutéver forsvarar en hdg
personalomsé&ttning omstéliningen till ndra vard med fler fasta vardkontakter. Inférandet av LUS har
darfor inneburit stora utmaningar fér priméarvarden.

Steg 2: Vardtid

Enligt LUS ska berérda enheter inom socialtjansten och dppenvarden vid mottaget av
inskrivningsmeddelande bérja planera insatser som &r nddvéndiga for att patienten pa ett tryggt och
sdkert s&tt ska kunna ldamna den slutna varden och efter utskrivning fa sina behov tillgodosedda.!?
Malsattningen &r enligt den ldnsévergripande rutinen att den enskilde ska garanteras en trygg och
sdker vard genom hela vardkedjan. Ingen ska behdva védnta pa att f& komma hem fran sjukhuset.

| riktlinjen for trygg hemgang och effektiv samverkan har detta omsatts i féljande aktiviteter:

Ansvarsférdelning i steg 2 - Vardtid

Sjukhuset Beskriva status och behov av fortsatta vard- och omsorgsinsatser i Prator.
e Om det senare under vardférloppet beddms att patienten behéver insatser skickas

inskrivningsmeddelande omgaende efter denna bedémning.

e Skicka initiativ till SIP via Prator.
e Status och behov av fortsatta vard- och omsorgsinsatser beskrivs enligt SBAR i Prator.
e Forbereda och kalla till SIP som gors pa sjukhus innan patienten blir utskrivningsklar.
Medverka samt dokumentera vid SIP.

Planera infér utskrivning.

12 | ag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard, 2 kap 6 §.
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e Vid behov erbjuda kommunens personal utbildning.

e Skrymmande nédvandiga hjdlpmedel ska bestéllas s de & hemma nar patienten
kommer hem.

Ge uppdrag till kommunens hélso- och sjukvard. Uppdrag férbereds och utférs enligt
Avtal om dvertagande av halso- och sjukvardsinsatser i ordinért boende mellan
landstinget och kommunerna i S6dermanlands Ian.

e Bekrafta inskrivningsmeddelandet samma dag (vardagar) och ange fast
vardkontakt. Informera sjukhuset om aktuella insatser.

Skriva in adekvat information i SBAR i Prator.
e Fylla pa med adekvat information i SBAR.

Planera inféor mottagande av medicinskt ansvar och samarbete med kommunens
socialtjanst och/eller hemsjukvard.
e Férbereda och medverka vid SIP. Tid fér uppféljning och samordningsansvarig for SIP
ska bestdmmas innan utskrivning.

Regionens

dppenvard

e Bekrafta inskrivningsmeddelandet samma dag. Informera sjukhuset om aktuella

insatser.

e Fylla pd med adekvat information i SBAR i Prator.
e Delta vid utbildning.

Planera infor mottagande i hemmet och samarbete med Iékare i landstingsfinansierad
dppenvard.

Bekrafta uppdraget till hemsjukvarden.
e Forbered och medverka vid SIP.

Kommunens hélso-

och sjukvard

e Bekrafta inskrivningsmeddelandet samma dag. Informera sjukhuset om aktuella
insatser.
e Fylla pa med adekvat information i SBAR i Prator.
e Delta vid utbildning.
Planera infér mottagande i hemmet.
e Forbered och medverka vid SIP.
e Lamna utforarens kontaktuppgifter till sjukhuset.

Kommunens

socialtjanst

Informationsoverféringen mellan parterna brister eller sker i parallella kanaler
Kommunikation mellan slutenvard, éppenvard och kommun infér utskrivning ska enligt riktlinjen ske i
Prator. Enligt riktlinjen ska sjukhusen beskriva status och behov av fortsatta vard- och
omsorgsinsatser i Prator vid samtliga processer. Intervjuade bistandshandldggare beskriver dock att
informationsdverféring genom Prator huvudsakligen sker endast om det ar en réd process. Vid gron
och gul process sker merparten av kommunikationen i stallet éver telefon.

Bland de intervjuade upplever bdde kommunernas bistandshandléggare och sjukhusens
utskrivningssamordnare att kommunikationen brister. Konsekvensen blir att bistdndshandldggarna
far efterfraga kompletterande information dver telefon eller genom andra parallella
kommunikationskanaler, vilket orsakar merarbete och riskerar att sparbarhet gar férlorad.
Utskrivningssamordnare patalar att de uppfattar att ett tydligt trendbrott skedde under Covid-19-
pandemin, dar bistdndshandldggarna bérjade ringa istéllet for att anvanda Prator, vilket delvis har
fortsatt.

Intervjuade bistdndshandladggare beskriver att pa de avdelningar det inte finns
utskrivningssamordnare fungerar informationséverféringen samre. Att utskrivningssamordnare ar
underskoterskor och inte sjukskdterskor beskrivs av vissa intervjuade innebdra begransningar i
formagan att sjalvstandigt bedéma och beskriva patientens medicinska behov. Likval som att ha en
proaktivt samordnande och kritiskt ifrdgasattande roll gentemot dvriga professioner pa sjukhuset.

Metodstodet uppges vara otillrackligt och svart att hitta

Fran bade regionen och kommunerna framhalls att det saknas kompletterande végledning till
medarbetare i specifika situationer i utskrivningsprocessen. Exempelvis beskrivs att det saknas
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handfasta, férenklade och anvandarvanliga vagledningar eller checklistor fér de situationer dar
problem ofta uppstar. Enligt divisionschef for primarvard pagar det ett arbete med att ta fram en
utskrivningsskola.

Regionen tillhandahaller Samverkanswebben, en webbplats fér vardgivare, kommuner och andra
samarbetspartners som har gemensamma uppdrag med regionen. Genom Samverkanswebben
férmedlas information som utarbetats av eller for samverkansstrukturen i regionen. Daribland finns
information om strukturen for narvardssamverkan, information att vidareférmedia till
anhoriga/nérstaende, information om hemsjukvard, information om Idkarmedverkan i kommunal
halso- och sjukvard samt ingangna avtal, riktlinjer och dverenskommelser som géller inom N&rvarden
i Sérmland. Vid genomfdrda intervjuer hanvisar kommunernas medarbetare ofta till
Samverkanswebben och det finns en god kannedom om sidans existens. Sidan uppges dock inte vara
anvandarvanlig vilket, i kombination med begransat innehall, far konsekvensen att den inte anvands i
sarskilt hég utstrackning.

Av intervju framgar att avsikten fran ldnsgemensamt regionalt stod &r att se dver
Samverkanswebbens innehall och anvandarvénlighet framgent.

SIP-moten sker i liten utstrackning och vardcentralerna upplevs franvarande

Enligt LUS ska en samordnad individuell planering (SIP) genomféras om patienten efter
utskrivningen behéver insatser fran bade region och kommunens socialtjdnst och/eller hélso- och
sjukvard.'3 En kallelse till SIP ska skickas till berérda enheter av patientens fasta vardkontakt i den
dppna varden, senast tre kalenderdagar efter att slutenvarden har meddelat att patienten &r
utskrivningsklar.' Av planen ska det framga vilka insatser som behévs, vilka insatser respektive
huvudman ska svara for, vilka atgarder som ska vidtas av ndgon annan &n kommunen eller regionen
och vem av huvudmannen som ska ha det dvergripande ansvaret fér planen.t®

| och med inférandet av LUS har den fasta vardkontakten i primarvarden erlagts ansvaret att kalla till
SIP: en. Det &r en féréandring som syftar till att aktivera primarvarden pé ett tidigt stadium och
dérmed sékerstalla samordning och kontinuitet.'® Inom N&rvard i Sérmland har den fasta
vardkontakten i de ldnsgemensamma riktlinjerna inte erlagts lika stort ansvar som lagens intentioner
anger. Av den ldnsgemensamma rutinen framgar att ansvaret for att kalla till SIP skiljer sig beroende
pa processfarg. Vid réd och gul process ska sjukhuset initiera SIP. Vid uppféljning av gul process &r
vardcentralen huvudansvarig och vid uppféljning av grén process ligger ansvaret pa bade kommun
och vardcentral. Samtliga har alltid méjlighet att pakalla behovet. Primé&rvarden har dock ett ansvar
att delta vid SIP under utskrivningstiden. Av intervjuer framkommer en samstammig bild fran
kommuner och sjukhus om att primarvarden uteblir eller tar en passiv roll vid SIP-mdoten.

Intervjuade fran vardcentralerna kanns vid beskrivningen, men beskriver att de inte upplever sig ha
en nddvandig roll i dessa SIP-mdten. Deras samordningsroll ar marginell i jamférelse med
slutenvarden och kommunerna. Darutdver beskriver intervjuade att en SIP inte alltid &r nddvéndigt
da det inte finns nagot behov av insatser fran primérvarden. Primérvarden &r delaktiga i
utskrivningsprocessen pa andra satt an att medverka vid SIP. Uppféljningsansvaret att ringa en
utskriven patient inom sju dagar lyfts fram som exempel.

| Prator registreras ndr en part har tagit initiativ till en SIP, men inte hur manga som faktiskt
genomfors eller vilka parter som medverkar. Det finns inte heller ndgon dokumentation éver
beddmningen av behovet av SIP eller om patienten har erbjudits SIP men tackat nej. Mot den
bakgrunden &r det svart att bedéma hur stort antalet rimligen borde vara.

Vissa intervjuade lyfter fram att digital planering och SIP-méten ocksa har odnskade negativa
effekter ur ett patientsékerhetsperspektiv. Det & manga patienter som inte forstar digital

13 |Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard, 4 kap 1 §.

14 | ag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard, 4 kap 3 §.

15 Halso- och sjukvardslagen (2017:30) 16 kap. 4 § samt Socialtjanstlagen (2001:453) 2 kap. 7 §.
16.S0U 2015:20s. 231
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informationséverféring, framst demenssjuka patienter, vilket gor att de inte i tillrdcklig utstrackning
blir involverade i utskrivningsprocessen. De flesta SIP:ar enligt de grona och gula processerna sker
Over telefon, medan réda processer hanteras genom videoldnk eller fysiska moten.

Patientens delaktighet i planeringen kan utvecklas

Enligt riktlinjen ska en trygg och sdker utskrivning fran sluten vard bygga pa delaktighet och
samtycke fran patienten. Det samlade behovet av insatser efter hemgang samt vilken enhet som &r
ansvarig for respektive insats ska klargdras infor utskrivning. Personalen ska sarskilt beakta
narstdendes delaktighet, utifran samtycke fran patienten.

En konsekvens av att planeringen mellan parterna huvudsakligen sker genom Prator och telefon ar
att patienten inte ar delaktig och inte heller har mer insyn &n vad som férmedlas av behandlande
|&kare eller annan vardpersonal pa sjukhuset. Den fasta vardkontakten i form av
samordningssjukskoterska pa vardcentralerna tar inte kontakt med patienten forran efter hemganag.

Kommunikationen med patienten férefaller ibland vara i otakt mellan parterna. Flera av de
intervjuade bistandshandléggarna beskriver att de ibland kontaktar patienter som &nnu inte har
informerats av sin ldkare om férestdende utskrivning, och som blir illa berérda av beskedet.
Intervjuade lskare beskriver i gengéld att de ofta mottar fragor fran bade patienter och anhériga om
vad som kommer att handa efter utskrivningen, dar osdkerhet kring fortsatt stéd skapar stor oro hos
patienten dagarna fére hemganag.

Att utbilda kommunens personal upplevs betungande for sjukhusen

Enligt riktlinjerna ansvarar sjukhuset for att vid behov utbilda kommunens personal. Det handlar i
sammanhanget vanligen om utbildning av hemtjanst i hantering av medicinteknisk utrustning som
exempelvis syrgaspump eller sondmatning. Utbildningen genomférs av personalen vid den avdelning
dar patienten vardas. Att utbildningarna sker pa férfragan kopplat till enskilda patienter gor, i
kombination med hdg personalomsattning och stort antal fran varandra separata hemtjanstenheter,
att forfarandet upplevs betungande for sjukhuspersonalen.

Steg 3: Utskrivningsklar

Enligt LUS ska den slutna varden sa snart som mdjligt underratta berérda enheter om att en patient
ar utskrivningsklar, nar den behandlande lakaren har gjort denna bedémning.t” Enligt den
[ansgemensamma riktlinjen betyder utskrivningsklar att den behandlade Idkaren har bedomt att
patienten inte ldngre behdver vard vid en enhet inom den slutna varden. Férutsattningen for
utskrivningsklar &r att samtliga kriterier fé6r hemgangsklar &r uppfyllda.

| riktlinjen for trygg hemgang och effektiv samverkan har detta omsatts i féljande aktiviteter:

Ansvarsférdelning i steg 3 - Utskrivningsklar

Sjukhuset e Ge uppdrag till kommunens halso- och sjukvard.
e Uppdrag forbereds och utférs enligt Avtal om dvertagande av hdlso- och
sjukvardsinsatser i ordindrt boende mellan landstinget och kommunerna i
Sédermanlands lan.

e Skicka remiss till regionens dppenvard vid behov av fortsatta hélso- och
sjukvardsinsatser. | de fall patienten gar till korttidsboende ska remiss skickas till den
vardcentral/motsvarande som har lékaransvar for korttidsboendet.

Skriva utskrivningsrapport i Prator. Uppdatera rapporten vid fordndring.

e Ldkemedel se rutin Sdker Idkemedelshantering vid in- och utskrivning, hjdlpmedel
och medicinteknisk utrustning som krdvs for att patienten ska klara de forsta tre
vardagarna i hemmet avseende forflyttning, toalettbesdk och nutrition finns tillgangliga
for patienten.

e Sikerstéll att patienten &r hemgangsklar.

17 Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard, 3 kap 1 §.
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e Bekrafta mottagen remiss vardagar inom 24 timmar.

Regionens . . - . .
e | samband med hemgang tas ansvaret over i enlighet med remiss.

dppenvard

Kommunens hilso-  ® Aterkoppla och bekrifta uppdraget.

och sjukvard

e Meddela nar patienten ar kommunklar samt kontaktuppgifter till utféraren.
Bekrafta utskrivningsrapport och kontakta vid behov patienten.

Kommunens

socialtjénst

Det rader delade uppfattningar om nar patienten ar utskrivningsklar

En vanligt férekommande diskussion mellan kommun och sjukhus handlar om ifall en patient ar
fardigbehandlad eller inte. Konflikten bottnar ofta i en felaktig bild av tillgdnglig kompetens och
resurser inom den kommunala verksamheten, dar utskrivande Idkare av kommunerna upplevs ha
orimligt héga férvantningar pa vilken vard- och omsorg patienten kommer att fa av kommunen.
Intervjuade korttidsboendechefer beskriver att de forvantas ta emot mer sjuka personer an vad de
har resurser att omhéanderta sett till boendets personaltdthet och kompetensniva. Dértill beskrivs att
anhériga fran sjukhuset far en felaktig bild av vad korttidsboende innebdr, om kommunernas
mojlighet att erbjuda en korttidsplats samt av formerna fér behovsprévning av dessa.

Bland de intervjuade pa sjukhusen framkommer en oroskansla infor vissa utskrivningar. Flera lakare
och sjukskoterskor belyser att patienter med ratta kan bedémas vara fardigbehandlade inom deras
akut- eller specialistvardsavdelning, men fortfarande ha ett stdédbehov som 6verskrider vad som ges
inom ramen for korttidsboende eller eget boende. Aven kommunerna upplever att patienter i behov
av fortsatt specialistvard efter utskrivning ofta leder till forléngda utskrivningsprocesser och mycket
diskussion mellan parterna, &ven om antalet drenden &r fa. Det framkommer frustration dver
otydliga, ineffektiva eller okdnda gransdragningar mellan hemsjukvard och SSIH och palliativa
patienter lyfts fram som sarskilt utsatta. En 6versyn av arbetet med mobila specialistteam och
jourteam lyfts fram som en méjlig vag framat. Det framkommer &dven att det finns en brist pa
rehabiliteringsplatser i regionens reqi for vissa patientgrupper.

Lakare belyser ocksa att manga patienter aterinléggs av icke-medicinska skal, exempelvis att det
saknas sjukvardsrelaterat forbrukningsmaterial i hemmet nar hemtjansten ska utféra insatser.
Rehab- och hjdalpmedelsjour finns inte i regionen.

Brister i kommunernas interna kommunikation gor att utskrivningar sker for tidigt

Enligt den ldnsgemensamma riktlinjen ar 'kommunklar’ ett meddelande som kommunen ska skicka
for att informera slutenvard och éppenvard om nar kommunens atagande tidigast kan verkstallas.
Ibland brister kommunikationen och bistandshandldggaren markerar patienten som kommunklar
utan att hemsjukvarden &r redo.

Kommunernas stuprérsorganisation och informationsasymmetri orsakar ibland interna missférstand.
Det &r bistandshandldggarna som hanterar kommunikationen via Prator och &r de som férmedlar nér
kommunen &r kommunklar. Bistandshandldggarna arbetar utifran socialtjanstlagen, men
markeringen kommunklar ska dven omfatta hemsjukvarden som far sitt uppdrag fran lékare enligt
halso- och sjukvardslagen. En vanligt férekommande situation &r att hemsjukvard eller rehab inte har
hunnit sakerstalla att patienten kan komma hem. Problemet skulle sannolikt kunna undvikas om fler
enheter, utdver bistandshandléggarna, hade tillgang till Prator eller att kommunklar markeras
separat for SoL och HSL-insatser.

Vidare kritiseras sjukhusen for att inte sérskilja begreppen utskrivningsklar, hemgangsklar och
kommunklar. Intervjuade inom kommunerna beskriver att det forekommer situationer dar sjukhusen
skickar hem en patient sa fort han eller hon &r markerad som utskrivningsklar i Prator, utan att
invdanta kommunklar.
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En kritisk del i utskrivningsprocessen &r att nédvdndiga hjdlpmedel finns pa plats nar patienten
skrivs ut. Det kan exempelvis handla om hjdlpmedel och medicinskteknisk utrustning for att klara
forflyttning, toalettbesdk och nutrition. Regionen ansvarar for att patienten har hjalpmedel for de
forsta tre vardagarna, samt mellanliggande helgdagar, darefter tar kommunens ansvar vid. Nar
patienten ska skrivas ut fran sjukhuset finns vissa enklare hjalpmedel i basforrad pa sjukhusen for att
medféras vid hemgang, exempelvis rullatorer eller anpassade toasitsar. Mer avancerade hjdlpmedel
sasom rullstolar eller en specialanpassad séng &ar en bestéliningsvara med leverans som kan dréja
fem dagar. Patienten skrivs da ut utan anpassat hjalpmedel eller blir inneliggande pa sjukhuset.

Av granskningen framgar att den kommunala rehabiliteringens franvaro i processen upplevs vara
sarskilt problematiskt, bade under vardtiden, vid utskrivning och efterat. Den kommunala rehaben
beskriver att deras perspektiv inte tillvaratas nar patienten bedéms vara kommunklar. De blir
involverade for sent och bistandshandldggarna arbetar utifran en annan lagstiftning och har inte
tillracklig kdnnedom om vikten av rehab i utskrivningsprocessen.

Det finns logistiska utmaningar kring férskrivning av hjdlpmedel till inneliggande patienter. Det kan
kravas hembesdk fér att kunna planera eller bedéma behovet av anpassningar och hjdlpmedel, vilket
inte alltid ar mojligt nar patienten &r inneliggande. Efter utskrivning &r patienten inte alltid tillgdnglig
for att ta emot leverans eller kan vara fysiskt férhindrad att 6ppna dérren vilket krdver samordning
med anhériga, hemtjanst eller primarvard. Intervjuade enhetschefer inom hemtjanst beskriver att
hembesdk fran regionens rehab sker mycket sallan och att hemtjanstens kunskap om
forutsattningarna i hemmet séllan efterfragas. Darutdver beskriver sjukhusen att det inom den
regionala rehaben finns bemanningsproblem da det inom manga avdelningar inte finns
sjukgymnaster eller arbetsterapeuter. Patienter som skrivs ut utan hjdlpmedel eller med fel
hjadlpmedel aterinskrivs i enstaka fall direkt efter utskrivning eftersom den enskilde inte har mojlighet
att klara sig i hemmet utan erforderliga hjalpmedel.

N&r kommunens rehab tar vid upplever manga intervjuade att de hjélpmedel som sjukhuset har
forskrivit inte finns eller ar fel. Exempelvis vittnar flera kommuner om att de har ett "hemligt lager”
med inkontinenthjadlpmedel da sjukhuset inte har forskrivit nagra alls eller tillrdckligt manga. Detta &r
inte tillatet eftersom inkontinenthjalpmedel ska férskrivas individuellt.

Steg 4: Hemgang

Enligt LUS ska slutenvarden 6verfdra den information som &r nédvandig for att berérda enheter ska
kunna ge patienten insatser fran socialtjanst eller halso- och sjukvard, senast samma dag som
patienten skrivs ut fran vardenheten.® Information ska ocksa ges till patient och narstaende i
enlighet med 3 kap. patientlagen (2014:821).

Enligt den léns6vergripande éverenskommelsen &r en patient hemgangsklar nar samtliga kriterier
nedan ar uppfyllda:
Behandlande Idkaren har beddmt att patienten ar utskrivningsklar.
Patienten har fatt skriftlig information infér hemgang.
Fast vardkontakt har utsetts i den regionfinansierade éppna varden.
Nodvéndig information for patientens fortsatta halso- och sjukvard och socialtjénst har
dverforts till de enheter som har fatt ett inskrivningsmeddelande. Nédvédndiga hjalpmedel
och medicinteknisk utrustning fran Regionen &r tillgdngliga for patienten utifran dennes
behov.

| samband med att patienten Idmnar sjukhuset ska foljande vara fardigt enligt den Idnsgemensamma
riktlinjen: remiss till 3ppenvard, medicinsk epikris/slutanteckning, utskrivningsinformation med
|dkemedelsberattelse, aktuell Ikemedelslista fran Regionens journal. Férutom detta ska &ven
sjukintyg, egenvardsbeslut, recept/dosrecept, uppdrag till hemsjukvarden (med hemsjukvard avses

18 | ag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard, 3 kap 2 §.
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vard i ordinart boende och SABO/ korttidsboende), omvardnadsepikris samt utskrivningsrapport i
Prator géras klart. Patient och narstdende ska ha fatt information om fast vardkontakt och fortsatt
planering. Kvallar och helger ska sjukhuset meddela kommunen nytillkommen information via
telefon.

| riktlinjen for trygg hemgang och effektiv samverkan har detta omsatts i féljande aktiviteter:

Ansvarsférdelning i steg 4 - Hemgang

Sjukhuset e Skicka [eeuppdaterad] utskrivningsrapport i Prator med uppgift om nar patienten
Iamnar sjukhuset och redogérelse for patientens behov av fortsatt vard och omsorg. Ta
kontakt med hemtjdnsten [«/utféraren] [#dagen innan] fér 6verenskommelse om
l&mplig tid fér hemgang, bestéll [amplig transport och beakta hjdlpmedel. Avbryt eget
deltagande i SIP samt 6verfér samordningsansvaret till utsedd person.

Séakerstall att uppdraget till hemsjukvard (UHS) &r bekraftat av mottagaren. Ldmna ut
information till patienten. Sakerstall att kontaktuppgifter till patienten utan pdgaende
kommunala insatser dverfors till kommunen.

e Kvdllar och helger ska sjukhuset meddela kommunen nytillkommen information via

telefon.
Regionens "Overta me.di.cinskt ansvar. .
. . e Overta medicinskt ansvar enligt SIP och efter mottagen remiss.
6ppenvard

Skriva in patienten i hemsjukvard alternativt utféra enstaka hembesdk samma dag
som patienten kommer hem.
e Utfdra hélso- och sjukvardsinsatser enligt behov.

Kommunens halso-

och sjukvard

Aterinsétta tidigare insatser snarast dock senast inom 24 timmar.

Kommunens AU
e Pabdrja insatser samma dag.

socialtjanst

Vi noterar att sma skillnader mellan processférgerna riskerar att leda till fel i detta steg. De tre
processerna innehaller i huvudsak samma moment. Vid gul process ska kontakt med
hemtjanst/utforare ske en dag tidigare an i gron och réd process. Endast i gron process ska sjukhuset
sdkerstalla att uppdraget till hemsjukvard (UHS) &r bekréftat av mottagen.

Hemtjansten dverraskas ibland av utskrivningen

Av samtal med bistdndshandldggare och hemtjansten framgar att sjukhusen tar kontakt med
hemtjénsten for Gverenskommelse om lamplig tid fér hemgang innan patienten ar kommunklar. De
intervjuade upplever ocksa att det &r vanligt forekommande att patienter skrivs ut med kort varsel
pa fredag eftermiddag, infor storhelger, infér semestertider, kvéllstid nar rehab inte &r tillgangliga,
nar det &r minst antal vardplatser pa sjukhuset och storst personalbrist inom hemtjansten.

Var sammanstélining éver registrerade utskrivningsklar-datum i Prator tyder dock pa att

fordelningen &r jamnt férdelad tisdag-fredag, med en liten dvervikt pa fredagar. Denna star dock inte
i proportion till beskrivningen fran de intervjuade.
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3.4.2

Antal utskrivningsklara per veckodag 2021-2022
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Figur 3: Antal patienter 2021-2022 (t.o.m 15 nov 2022) markerade som utskrivningsklara i Prator férdelat per
veckodag

Upplevelsen av den 6kade belastningen pa obekvama bor dnda tas pa allvar. Om informationen i
Prator har varit bristfallig har kommunen inte tillracklig kdnnedom om patientens behov och
forutsattningar. Om information andras eller tillkommer sent ar det inte sdkert att de funktioner som
bevakar Prator hinner upptdcka och vidareférmedla det. Enligt riktlinjen ska nytillkommen
information pa kvallar och helger alltid meddelas via telefon for att sdkerstalla att informationen nar
fram, vilket enligt intervjuade inte alltid sker. En férsvarande faktor fran sjukhusets sida &r att
kommunerna har olika rutiner fér huruvida hemtjanstgrupper laser information i prator eller inte.
Bland lIdnets kommuner finns dartill en stor variation i sammanséattningen av verksamhet i egen regi
och privata utférare i upphandlade system/valfrihetssystem. Antalet inblandade utférare och
utférarnas respektive kapacitet ar for vissa kommuner en komplicerande faktor nar det galler
samverkan kring utskrivningsklara patienter.

Hemtjansten beskriver att de i nastan samtliga fall anpassar sig och hanterar oplanerade och sena
utskrivningar men att det tar mycket tid och resurser i ansprak. | enstaka fall leder det till undvikbara
aterinskrivningar. Det beskrivs vara ett stort bekymmer och skapar negativa foljder fér saval
samverkan som patientens vdalmaende.

Bristande information vid hemgang hotar patientsakerheten

Vid hemgang ska sjukhuset sékerstélla formedlingen av utskrivningsinformation med
lakemedelsberattelse, en skriftlig sammanfattning av de férandringar (in-/och utsattning,
dosandring) som har gjorts under vardtillfllet. Den ges till patienten vid hemgang tillsammans med
aktuell I1akemedelslista fran regionens journal. Som ytterligare stéd finns en rutin for siker
lakemedelshantering vid in- och utskrivning.

Representanter fran kommunerna vittnar om att sjukhusets ldkemedelslistor ofta &r ofullstandiga
eller felaktiga. Ibland anlénder utskrivna patienter till boendet eller hemmet utan att ndgon
medicinlista har formedlats, vilket leder till behov av att eftersdka information. Vid intervjuer
framkommer &ven att sjukhusen skriver ut egenvardsintyg till patienter utan att sikerstélla
genomfdrandet efter utskrivning.

Enligt den ldnsgemensamma riktlinjen ska patient och nérstaende ha fatt information om fast
vardkontakt och fortsatt planering vid hemgang. Darutdver ska patienten fa skriftlig information om
vem som ansvarar for respektive atgard och hur man kommer i kontakt med denne. Skriftlig
information ges med hjélp av informationsfoldrar. Foldern finns i tva versioner utifran att processen,
vardkontakter etc. skiljer sig och férhoppningen &r att ge varje patient en sa tydlig beskrivning som
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3.4.3

3.5

mdjligt. | informationsbreven finns bland annat information om utskrivningsprocessen, planering
infor hemgang, vad som sker nar du har kommit hem och kontaktuppgifter. Det finns ocksa
information om anhérigstdd. Informationen finns endast pa svenska.

Fa SIP-moten sker i hemmet

Enligt den ldnsgemensamma dverenskommelsen ska arbetet organiseras pa ett sadant satt att SIP i
huvudsak kan utforas i hemmet och inte pa sjukhus. Fa SIP-méten sker dock i hemmet dé&r
kommunen &r sammankallande aktér. Intervjuade bistandshandléggare delar bilden av att det sker fa
SIP:ar i hemmet dar kommunen har kallat till SIP. En orsak som lyfts fran flera intervjuade &r att
sjukhuset ofta skickar initiativ till en SIP utan att fullfélja och avsluta den SIP:en. Det blir en SIP som
inte leder ndgonstans och nar patienten val &r hemma tar det stopp. Ansvaret faller mellan stolarna
och aktorerna skyller pa varandra.

Darutdver paverkar kommunernas interna organisation mojligheten att kalla till SIP. Ett vanligt
férekommande fenomen &r att den kommunala organisationen &r uppdelad och organiseras utifran
funktioner inom verksamheten dar samverkan mellan funktionerna och verksamheterna stundtals &ar
bristfallig. Det ar vad som inom organisationsteori bendmns som 'stuprérsorganisation’.
Funktionerna utgér sedan de séa kallade stupréren inom organisationen och dessa medfor
avgransningar mellan avdelningarna vilket genererar svarigheter fér de anstéllda att arbeta
tvarsektoriellt. Bistandshandldggarna har mojlighet att kalla till SIP men problem uppstar da de inte
har tillracklig information och kunskap om patientens eventuella behov av SIP. Den typen av
informationsasymmetri inom den kommunala stuprérsorganisationen bidrar saledes ocksa till att
kommunerna sallan kallar till SIP.

Intervjuade inom vardcentraler och sjukhus beskriver att SIP-mdten vid behov alltid bor ske i
hemmet da samordning och samverkan brister, detta i syfte att uppna en personcentrerad néra vard
dar den enskilda patientens behov &r i fokus. Det framkommer dven att kommunen borde ta ett
storre ansvar att kalla till SIP i hemmet innan en sjukhusinldggning, i forebyggande syfte.
Information om féradndrat vard- och omsorgsbehov finns ofta hos hemtjénstpersonalen som méter
brukaren dagligen och en tidigare SIP i hemmet skulle alltsa kunna férhindra eller framflytta en
sjukhusinldggning.

Steg 5: Uppfdljning

Av lagstiftningen framgar inga krav eller férvantningar pa uppfdljning efter att patienten har lamnat
sjukhuset. | den ldnsgemensamma riktlinjen finns krav pa bade uppféljande patientkontakt och
direktiv kring hur parterna ska kalla till SIP om behov av samordning uppmarksammas efter
hemkomst.

| riktlinjen f6r trygg hemgang och effektiv samverkan har detta omsatts i féljande aktiviteter:

Ansvarsférdelning i steg 5 - Uppféljning
Sjukhuset e Ringa upp patienten i hemmet inom 24 timmar for ett trygghetsskapande samtal
(webbkollen).

e Ringa upp patienten i hemmet inom 7 dygn for ett trygghetsskapande samtal enligt
webbkollen.

e Uppfdljning av SIP gjord pa sjukhuset.

Kalla till SIP i Prator om behov av samordning uppmarksammas. Om nagon part avser
att delta via videoldnk ska detta vara méjligt. Oppenvarden ansvarar for att ppna lank
som mdjliggdr anslutning fran évriga parter.

Om patienten har behov av samordning kallar 6ppenvarden till SIP i prator inom tre
dagar fran det att patienten &r utskrivningsklar. Detta kan géras innan remiss kommit.
Medverka samt dokumentera vid SIP. Om behov av samordning inte foreligger avslutas
SIP processen. Félj Rutin fér att hantera informationsfléde i Prator. Oppenvarden
ansvarar for att dppna videoldnk som méjliggéra anslutning fran dvriga parter.

Regionens
dppenvard
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e Folja upp hélso- och sjukvardsinsatser.
Kalla till SIP i Prator om behov av samordning uppmdrksammas.
e Uppfdljning av SIP gjord pa sjukhuset.

Kommunens hélso-

och sjukvard

Kontakta patienten fér beddmning av SolL-insatser inom 72 timmar eller
ndastkommande vardag efter hemkomst.

Kalla till SIP i Prator om behov av samordning uppmarksammas.

e Ringa upp patienten vid ordinarie uppféljningstillfalle (till exempel webbkollen).
e Uppfdljning av SIP gjord pa sjukhuset.

Kommunens

socialtjénst

3.5.1 Telefonsamtal efter hemgang skapar trygghet, delaktighet och en mojlighet att fanga

3.5.2

upp behov av battre samordning — men alla patienter blir inte uppringda

Enligt den lansgemensamma riktlinjen ar ansvaret for uppféljningen delat. Sjukhuset ansvarar for att
ringa upp patienten i hemmet inom 24 timmar for ett trygghetsskapande samtal. Fér detta anvands
vard- och omsorgskollen (tidigare kdnt som webbkollen), ett av SKR framtaget intervjustdd for att
félja upp kvaliteten for individer som har kontakt med vard och omsorg inom kommuner och
regioner. Oppenvarden ska ringa upp patienten i hemmet inom sju dygn fér ett trygghetsskapande
samtal enligt webbkollen. De standardiserade intervjumallarna ar utformade for att skapa trygghet
och delaktighet, och fér att mojliggéra féorebyggande insatser som exempelvis att tydliggora
[akemedelsandringar, férmedla kontakter och erbjuda SIP (samordnad individuell plan) nar det finns
fortsatt behov av samordning.

Kommunerna ska ringa upp patienten vid ordinarie uppfdljningstillfalle. Nar detta intraffar varierar
beroende pa vilken typ av insats som har beviljats och om det &r nya eller utékade insatser
alternativt om tidigare beviljade insatser aterupptagits. Rutinerna varierar mellan kommunerna. Vid
ett utékat behov beviljas i regel nya eller utdkade insatser fér en kortare tid, ca tva veckor, och 6ljs
darefter upp infér ett mer langvarigt bistandsbeslut.

Féljsamheten mot uppfdljningsansvaret beskrivs vara bristfélligt. Enligt ndrvardskoordinator har
verktyget forandrats av SKR och regionen har under 2021-2022 testat olika verktyg och
frdgebatterier. Detta gor att jamférande statistik saknas. Vi har inte kunnat ta del av
sammanstallning dver antal genomférda samtal som dokumenterats och kan darfor inte jdmféra med
antalet utskrivningar som omfattas av LUS. Inom vissa avdelningar finns inte kdnnedom om att
sjukhuset ska ringa upp patienten inom 24 timmar; inom andra avdelningar finns kdannedom om
sjukhusets uppféljningsansvar men det efterlevs inte till f6ljd av tidsbrist. En intervjuad beskriver att
manga patienter blandar ihop de olika aktérerna nar bade sjukhuset, vardcentralen och kommunen
ringer, vilket skapar en férvirring.

Inom primarvarden &r det samordningssjukskdterskorna som har de uppféljande samtalen. Det
beskrivs inte vara nagra svarigheter att fullfélja ansvaret som riktlinjen anger. Vid dessa samtal kan
samordningssjukskoéterskorna identifiera om ytterliga samordningsinsatser kravs.

Genomforda SIP utvarderas i regel inte gemensamt av aktorerna

Att en SIP ska fdljas upp och avslutas beskrivs inte i lagstiftningen. Enligt den Idnsgemensamma
riktlinjen ansvarar dppenvarden och kommunen (beroende pa vem som ar sammankallande) for
uppféljning av SIP gjord pa sjukhuset vid réd process. Granskningen visar att gemensam
formaliserad uppféljning av SIP inte sker i ndgon betydande utstréckning utan vanligen hanteras
separat av respektive aktér. Rutin for informationsfldde i Prator medger att uppféljning kan ske av
den enskilde vardgivaren eller gemensamt.
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4.1

4.2

Uppfdljning, forbattringsarbete och utveckling

Uppfdljningen inom ansvariga namnder och styrelser ar begransad

Uppfdljning av den lansgemensamma 6verenskommelsen ska enligt dverenskommelsen folja sarskild
plan. | 6vrigt finns inga krav pa uppfoljning av effektmal eller dylikt. Vi noterar att det inte har tagits
fram nagon uppféljningsplan. Ingen évergripande utvardering &r planerad.

Den léansdvergripande riktlinjen diskuteras aterkommande inom strukturen fér narvardssamverkan.
Riktlinjerna reviderades av NSV senast 2020. En mer omfattande dversyn av riktlinjerna pagar vid
tidpunkten for denna granskning och ska slutféras under varen 2023.

Genomgaende &r att endast ett fatal av de ansvariga néamnderna féljer upp arbetet pa évergripande
niva. Bland granskade ndmnder och styrelse noterar vi inga specifika mal eller nyckeltal kopplat till
LUS. Enligt intervjuade forvaltningschefer finns en stor tilltro till verksamheten och ingen sarskild
uppféljining efterfragas eftersom samverkan upplevs vélfungerande och kommunen inte blivit
betalningsansvarig. Flera av forvaltningscheferna beskriver att de kontinuerligt, eller vid behov,
[amnar skriftlig eller muntlig information om arbetet med LUS och samverkan kring utskrivningsklara
patienter. | 6vrigt rapporteras statistik i form av exempelvis utskrivningsklara dagar.

Statistiken tyder pa att utskrivningsprocessen ar effektiv

Sedan 2014 har det skett tydliga framsteg gallande att skapa en utskrivningsprocess dar patienter
kan skrivas ut sa snart som mojligt efter att den behandlande |&karen bedémt att patienten &r
utskrivningsklar. Andel vardplatser som beldggs av utskrivningsklara patienter minskade kraftigt,
fran att inledningsvis ha varit avsevéart hégre 4n genomsnitt i évriga landet. Utvecklingen har sedan
2020 vant uppat och &r nu i paritet med genomsnittet.

Andel vardplatser belagda av utskrivningsklara patienter %
(per september)
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Figur 3: Belagda platser, som visar andel (%) disponibla vardplatser som i genomsnitt under manaden varit
belagda av utskrivningsklara patienter, kdlla SKR Véntetider i varden.

Trots det framgangsrika arbetet &r medelvardtiden som utskrivningsklar i den somatiska varden
hogre i S6dermanlands lan &n dvriga i landet. Observera att statistiken skiljer sig mot de resultat
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som redogjordes i avsnitt 2.2 om betalningsansvar, eftersom betalningsansvarsgrundande dagar inte
omfattar nolldagen och har bryttider vid klockslag.

Medelvardtid som utskrivningsklar (dagar) i
somatisk vard
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Haug-22 2,4 2,1 4,5 2,5 2 2,8 4,2
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Figur 4: Dagar i snitt, som visar medelvardtiden som utskrivningsklar fér de patienter som skrivits ut under
manaden och som varit utskrivningsklara minst en dag. Kélla: SKR Véntetider i varden.

Av redovisning framgar att andelen patienter som skrivits ut pa forsta utskrivningsklara dagen &r
hogre i S6dermanlands lan i jamfdrelse med 6vriga landet.

Andel patienter utskrivna pa forsta
utskrivningsklara dagen (%)
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Figur 5: Andel patienter som skrivs ut pa utskrivningsklardagen i férhallande till antal vardtillfallen dar patient
varit utskrivningsklar 1 dag eller mer. Kélla: SKR Véntetider i varden.
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4.3

Arbete for att motverka undvikbara aterinskrivningar ar ett prioriterat omrade

Det framgar att parterna ar 6verens om att en god utskrivningskvalitet minskar undvikbara
aterinskrivningar i sluten vard. Genom god och siker |dkemedelsbehandling och bedémning av
halsotillstandet hos individer i hemmet enligt systematisk bedémningsstruktur kan inskrivning i
sluten vard undvikas. Parterna ska arbeta strukturerat med det vardpreventiva arbetet men det &r
inte klarlagt vad det gemensamma arbetet ska leda till.

Samtliga intervjuade ar eniga om att en god kvalitet i samverkan kring utskrivningsprocessen ar ett
av de viktigaste verktygen for att komma till rétta med undvikbara aterinskrivningar i sluten vard.
Upplevelsen av att utskrivningsprocessen gar fér fort och att aktérerna inte hinner sdkerstélla alla
moment som de vet &r kritiska for en trygg och effektiv utskrivning beskrivs av manga som ett
problem.

Det finns ett gemensamt arbetssatt for att bedéma férdandrade hélsotillstand hos patienter, SKILS.
Metoden anvénds av sjukskdterskor hos patienter i hemmet, i hemsjukvarden, sérskilda boenden,
korttidsboenden och i regionens mobila verksamheter. Beddmningen ligger till grund foér
dverrapportering till vardcentralen, mobil Idkare och eller akuten och ger ett underlag for nasta
vardgivare och fér beslut om vardniva. Nar dessa kontroller sker i hemmet anvénds 6vervakningsblad
i hemmet som sdkerstéller att besdk fran annan verksamhet, ambulans eller mobilt team enkelt kan
jamféra med aktuella varden, oberoende av tillgang till journal.

Tillgdngliga data for andel patienter med oplanerade aterinldggningar finns till och med 2021. |
denna statistik tas ingen hansyn till samsjuklighet, diagnossattning, utférd egenvard eller andra
faktorer som férsvarar tolkning. Det omfattar heller inte bara patienter som omfattats av LUS.
Jamforelsen tyder pa att det under senare ar har skett en viss 6kning av oplanerade
aterinldggningar 2021, och att det sedan 2018 sker fler aterinskrivningar i Region Sérmland i
jamforelse med 6vriga regioner.

Andel patienter med oplanerad aterinskrivning inom 30
dagar
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Figur 6: Andel patienter 65 r eller &ldre med oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar. Kélla:
Socialstyrelsen/Patientregistret via Socialstyrelsens data for jamférelser.

Inom ramen for den regionala samverkansstrukturen diskuteras undvikbara aterinskrivningar, bade
utifran avvikelser och genom att lyfta framstdende exempel.
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4.4

Beredningsgruppen aldre sammanstaller arligen en skriftlig presentation redovisat som PowerPoint
till Lansstyrgruppen. Dar framgar bland annat analys av aterinldggningar i respektive geografisk
arbetsgrupp. Darutdver genomférdes mer ingaende uppféljning av aterinldggningar i Eskilstuna
kommun, Nykdépings kommun, Oxeldsunds kommun, Trosa kommun, Gnesta kommun samt Flens
kommun under 2020. | sammanstéliningen finns ingen statistik pd antalet eller andelen
aterinskrivningar av &ldre patienter som skrivs ut. Det finns heller ingen beslutad malsattning som
driver arbetet med att minska antalet aterinskrivningar. Under Coronapandemin gavs mindre tid till
uppféljningar pga. omprioriteringar av arbetsuppgifter. 2022 ars uppfdljning presenteras for
Lansstyrgruppen under december manad.

| analysen av enskilda aterinskrivningar mellan 2018 och 2021 framkommer bland annat:

Viktigt med uppféljning fran sjukhuset genom Webbkollen inom 24 timmar
Sjukhuset maste forbattra sitt arbete med uppdrag till hemsjukvarden

Flera mycket komplexa fall dar SIP saknades (manga ganger sager patienten nej)
Remiss till vardcentral saknas ofta

Stundtals bristfallig féljsamhet mot riktlinjen

Tveksamt om patienten verkligen &r hemgangsklar

Viktigt att utveckla den proaktiva processen

Battre maojlighet till snabba/akuta hembesok fran I&kare

Oppenvarden behéver bli mer delaktiga i hela utskrivningsprocessen

Fler gula och réda processer behdvs

Bristande information till patient/kommun vid utskrivning

Fragetecken infér dppenvardens uppfdljningsansvar om 7 dagar &r for lang tid
Behov av fler SIP:ar i hemmet

Battre uppfoljning dven vid grén process

Vi noterar att manga av iakttagelserna &r snarlika mot de observationer EY har gjort och presenterat
i kapitel 3 i denna granskning. Att flera av iakttagelserna kvarstar sedan 2018 tyder pa att
eventuella dtgarder inte att varit tillrdckliga for att 16sa problemen.

Bland de intervjuade framgar att arbete med att motverka undvikbara aterinskrivningar i férsta hand
ar en del i det ordinarie kvalitetsarbetet. Att sakerstalla god féljsamhet till rutinerna vid utskrivning,
for att dérmed sdkra en trygg hemgang och en sammanhallen vardkedja, lyfts av manga fram som
en central insats. Flera representanter frdn SABO och hemtjénst framhaller ocksa insatser sdsom
fallprevention (utvecklas for ndarvarande inom alla &/dre-arbetsgrupper) och samarbete med regionen
for att nd ut med information till inneliggande patienter och anhériga om vilka hjélpinsatser som
finns att tillga efter utskrivning. | intervjuer framkommer ocksa att trygg hemgang anvands som
metod i flertalet kommuner fér att bland annat undvika aterinskrivningar. Inom kommunerna utgérs
trygg hemgang oftast av ett sammanhallet team som tar ett helhetsansvar f6r den enskilde och ger
forstarkta insatser under hégst tva veckor. Som namnts ovan har dock flera kommuner nyligen valt
att avveckla trygg hemgang-verksamheten.

Det saknas ett gemensamt system for hantering av avvikelser

Det saknas direktiv kring hantering av eventuella avsteqg eller avvikelser fran parternas ataganden i
den ldnsgemensamma dverenskommelsen och riktlinjen.

Avvikelser som ar avgransade till enskilda patientfall rapporteras enligt etablerade rutiner i
respektive verksamhet. Det innebar i regel direkt kontakt mellan de berérda enheterna. Det saknas
ett gemensamt system for att rapportera avvikelser. Avvikelser rapporteras pa pappersblanketter
som skickas till berdrd verksamhet. Detta innebdr att det inte gar att fa en samlad bild dver
inrapporterade avvikelser varken sett till antal eller innehdll. Kommunerna papekar att sjukhusen
svarar pa fa avvikelser och svaren i fésrekommande fall &r ofullstdndiga och sker efter 1ang tid.
Konsekvensen blir att troskeln for att rapportera ar hég och att det sannolikt finns ett stort
morkertal av ej rapporterade avvikelser. Det pagar ett projekt med test av ett gemensamt
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avvikelsesystem mellan tva kommuner och regionen, dér beslut om ytterligare utvidgning och
implementering i samtliga kommuner under 2023 ska tas i Lansstyrgruppen i december 2022.

Rutinerna ser olika ut mellan de granskade verksamheterna men i regel hanteras dessa
avvikelserapporter av berérd medarbetare, ansvarig enhetschef eller av MAS, MAR,
utskrivningsledare eller utskrivningssamordnare dels i den aktuella situationen, dels pa en
sammanstalld niva i lokala samverkansforum. Férekomsten och strukturen fér sddana forum skiljer
mellan kommunerna och vissa har en néra dialog med sjukhus och vardcentral, andra inte.

| 1anet finns ett ndtverk dar samtliga kommuners medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) ingar.
N&tverken &r generella forum for erfarenhetsutbyte men fragor som rér samverkan och
patientsdkerhetsarbete ar frekvent forekommande. | forumet lyfts sarskilda exempel for diskussion,
positiva och negativa, inte en komplett 6versyn av avvikelser. M6éten ska ske en gang per manad.
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Svar pa revisionsfragorna

| detta avsnitt presenteras sammanfattande svar pa revisionsfragorna for de ndmnder och styrelser
som varit foremal fér granskning. | tabellen Iangre ner framgar dven viss partsspecifik information av
sadan detaljniva att den inte varit relevant att ta upp i den samlade rapporten men som vi bedémer
kan vara av intresse for respektive kommuns egen revisionsgrupp.

Ar den beslutade
"Overenskommelse om
samverkan for trygg och
effektiv utskrivning fran
sluten vard”
andamalsenlig?

Ar de beslutade
riktlinjerna "Trygg
hemgang och effektiv
samverkan - riktlinjer fér
samverkan vid in- och
utskrivning av patienter i
slutenvard i Sérmland”
dndamalsenliga?

Ar roller och
ansvarsfordelning
tydliga vad galler
samverkan mellan
slutenvard, primérvard
respektive social
omsorg?

Sakerstaller regionen
och kommunerna att
slutenvard, priméarvard
respektive social omsorg
tar sitt ansvar for

Ja. Genom inférandet av LUS har det tillkommit lagstadgade krav och

tydligare former for hur regionen och kommunerna ska skapa en effektivt
sammanhallen planeringskedja som bidrar till kortare vantetider i varden. Var
bedémning &r att 6verenskommelsen &r &ndamalsenlig och sakerstéller att :
lagstiftningen omsétts i lokala mal med tydlig ansvarsfordelning. Inga
férandringar har skett i dessa avseenden under revisionsaret 2022.

Delvis. Av LUS framgar att region och kommuner gemensamt ska utarbeta
kompletterande riktlinjer till lagstiftningen. Sddana riktlinjer har utarbetats :
och vi bedémer att de pa ett rimligt sdtt omsatter lagstadgade krav i en tydlig :
process pa operativ niva. Vi har noterat ett antal situationer dar samverkan
tenderar att brista, till féljd av endera bristande implementering av riktlinjen
eller tolkningsproblem. Dessa redogors for i detalj i rapportens tredje kapitel.
De huvudsakliga atgarderna foér att komma till rétta med dessa brister :
beddmer vi &r: forenkling eller fortydligande av de olika processfargsflodena i :
riktlinjen, situationsanpassat metodstod, kunskapshdjande insatser samt ett
metodikarbete fér att sdkra en battre framférhalining.

Delvis. Vi beddmer att roller och ansvarsférdelning i stort &r tydliga men att
kunskapen om dessa brister vilket skapar flera problem i processen.

Regionen och kommunerna har specificerat ansvarig aktor for varje aktivitet i
utskrivningsprocessen. Vi noterar att matrisuppdelningen riskerar medféra :
att de olika aktérerna huvudsakligen fokuserar pa sin egen del av samverkan
och att helhetsperspektivet utifran patientens hela resa genom vardkedjan i
asidosétts. Granskningen tyder ocksa pa att bedémningen av processfarg inte :
sker konsekvent och med samsyn mellan aktdrerna, vilket leder till konflikter :
kring vilka aktiviteter som ska genomféras och av vem.

En vanlig orsak till bristande kunskap om ansvarsférdelningen ar nar
personalkontinuiteten brister - vilket fdrekommer hos samtliga aktdrer och
Over tid i varierande omfattning. Det kan hdanda vid personalomséattning och
vakanser, men ocksa i samband med sommarsemestrar, helger eller utanfér
ordinarie arbetstid. Vi noterar samtidigt att bade region och kommuner har
vidtagit atgarder for att sékra processen genom sarskilt ansvariga funktioner.

Granskningen pekar ocksa pa att bristande kunskap om varandras roller och
uppdrag i det dagliga arbetet p&verkar utskrivningsprocessen. | granskningen
framkommer det att en sarskilt problematisk konfliktyta bottnar i Idkarnas :
kunskap och forvantningar géllande uppdrag, kompetens och resurser inom
kommunernas korttidsboenden. Det far konsekvenser fér hur snabbt
patienternas bedéms vara utskrivningsklara, och det leder ocksa till
foljdkonflikter mellan kommun och patient/anhériga.

Delvis. | merparten av alla utskrivningsarenden finns en god och
valfungerande samverkan, men vissa situationer och omstandigheter leder
aterkommande till problem och det &r dessa vi framst uppméarksammar
genom rapporten.
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samverkan i respektive
aktivitet i
utskrivningsprocessen?

Sakerstaller regionen
och kommunerna att
patientperspektivet tas
tillvara i
utskrivningsprocessen?

Finns mal fér samverkan
i utskrivningsprocessen
pa individniva och
overgripande niva?

NSV och den regionala samverkansstrukturen har sdkerstallt att det finns
riktlinjer for utskrivningsprocessen. Regionstyrelsen och ansvarig namnd i
respektive kommun har tillsett nédvandiga organisatoriska anpassningar och
dven sadkrat att privata utférare av vard och omsorg (i forekommande fall)
omfattas i samverkan genom riktlinjer, regler och avtal. Att kommunen for
manga patienter ansvarar for insatser bade enligt SoL och enligt HSL medfér
att den interna samverkan blir lika viktig som den externa. Vi noterar att det i
vissa fall kan vara en utmaning som paverkar férmagan att samverka med :
andra. Vissa kommuner har nyligen valt att inféra trygg hemgangsteam eller
motsvarande medan andra istdllet har avvecklat detta. Inom sjukhusen
férekommer varierande rutiner mellan avdelningarna i vilka forum
utskrivningspatienter diskuteras och hur kommunikation mellan
utskrivningssamordnare och sjukskoterskor, |akare och arbetsterapeuter
sakerstalles. Ett dvergripande problem for samtliga aktérer ar att en pressad
kompetensforsorjningssituation och hég personalomsattning leder till
svarigheter att uppratthalla rutiner och arbetssétt.

Regionen har sakerstallt att det finns tillgdngliga IT-stdd for att
informationsdverféring ska fungera bra, bade genom drendehanteringen i
Prator och genom sakra system for digitala planeringsmoten dver videolank.
Vi noterar dock att en stor del av kontakten forefaller ske dver telefon,
alternativt sker via Prator ndr den borde ha skett dver telefon. Att
kommunerna har olika rutiner och behdrighetsstrukturer forsvarar fér de
specialistmottagningar som har stort geografiskt upptagningsomrade. Att
inkludera rehabiliteringen i tidigt skede och att sakerstdlla att ratt kunskap
foérs dver till exempelvis hemtjénstens nattpatrull r aterkommande
utmaningar.

Kunskapen om riktlinjerna och om varandras uppdrag, férutsattningar och
lagstiftningar behdéver starkas. Vi beddémer det darfér vara aktuellt att
regionstyrelsen och ansvariga ndmnder sdkerstdller utbildningsinsatser och
stédmaterial fér att underlatta utskrivningsprocessen. Detta bor ske i
samverkan med NSV som redan tillhandahaller visst metodstdd genom
Samverkanswebben. Det som framst efterfragas i intervjuer &r checklistor :
eller processbeskrivningar riktade till specifika yrkesgrupper, samt utférligare
vagledning i vanliga problemsituationer (exempelvis utskrivning efter :
kontorstid eller vid semesterperioder).

Delvis. Enligt patientlagen ska hé&lso- och sjukvarden sa langt som méjligt
utformas och genomféras i samrad med patienten. Likvél bygger
socialtjanstlagen pa frivillighet och delaktighet. | granskningen noterar vi att
SIP endast genomférs i en liten andel av samordnade utskrivningar. Genom
att sakerstalla att SIP sker i stérre omfattning kan regionen pa ett
strukturerat satt férvissa sig om att patienten och narstdende kan vara
delaktiga i utformningen av utskrivningsprocessen och den efterféljande
varden. Patienten har néra kontakt med medarbetare inom slutenvarden
under pagdende vardtillfdlle men liten eller ingen kontakt med sin fasta
vardkontakt fére hemgang. Vi bedémer dock att det finns goda rutiner for
uppféljning efter vardtillfallet och for trygghetsskapande samtal, genom
vilket behov av ytterligare samordning kan identifieras.

Delvis. | 6verenskommelsen om samverkan finns tva évergripande mal:

Genom ett tillitsfullt samarbete med individens bdsta i fokus:
kédnner sig sérmldnningen trygg och sjélvstdndig efter slutenvard
&r vard- och omsorgsprocessen i Sérmland effektiv

Det saknas narmare definitioner av vad effektiv innebar. Kommunerna i
hanvisar i regel till oskrivna mal om att undvika betalningsansvar (genomsnitt

Granskning av samverkan vid utskrivning | 35



3 dagar efter utskrivningsklar) men samtliga ligger 1angt under detta métetal.
Det kan finnas skal for ansvariga namnder att dvervdga vilken tidsrymd som
ger bést effekt sett till bade kostnadseffektivitet och vardkvalitet.

De 6vergripande malen omsétts for varje enskild individ. Det uttrycks inte i
form av definierade individmal, utan genom att det f6r varje patient ska

finnas ett preliminart utskrivningsdatum att férhalla sig till och en plan fér
samordning av utskrivningen. Med utgangspunkt i stédbehov uppréttas en
gemensam plan fér utskrivningen och tiden dérefter men férhaliningssatt och
tidshorisont for detta varierar beroende pa patientens situation och behov. !

Pa lokal niva varierar formerna fér styrning av arbetet med
utskrivningsprocessen. | ett fatal av de granskade kommunerna har specifika
mal eller indikatorer beslutats av kommunfullmaktige eller ansvarig némnd. |
dessa kommuner har sarskilda utvecklingsaktiviteter initierats pa politisk niva :
under 2022. :

Sakerstélls en tillracklig Ja. Regionen sammanstaller och féormedlar statistikuppgifter kopplade till

uppfdljning och LUS och har en central roll i att mojliggéra for bade de egna verksamheterna
aterkoppling av resultat och kommunerna att I6pande fdlja sina resultat. Forvaltningen foljer sjdlva

som omfattar bade upp resultaten manadsvis och gér jamférelser mellan olika kommuner och :
regionens och respektive mellan olika tidsperioder. Fokus i uppfdljningen ligger pa statistik relaterad till :
kommuns behov? betalningsansvaret och till beldggning av vardplatser. De granskade !

namnderna tar i regel inte del av dessa uppgifter. Aterrapportering till ndmnd
sker pa férekommen anledning, vid stérre féréandringar eller problem. !
Trygghet foljs upp genom uppfdljande samtal med patienten men har inte
sammanstélits pd aggregerad niva specifikt for utskrivningsprocessen.

Vi noterar att uppféljning av samverkanséverenskommelsen enligt
dverenskommelsen ska félja sarskild plan, men sadan plan saknas. Under
2022-2023 pagar det dock inom regional samverkansstruktur ett
omfattande arbete med att se 6ver verenskommelse och riktlinjer vilka vi
bedémer &r likvardiga med en sadan uppféljning.

Sakerstaller regionen att =~ Nej. FOr att ge dldre och multisjuka forutsattningar att bibehalla halsa,
fasta vardkontakter har sjdlvbestdmmande och integritet samt bidra till att den sjuke och dennes

de férutsattningar som narstdende kan kdnna trygghet i vardagen samt i kontakt med varden finns
krévs for att tillgodose funktionen samordningssjukskoterska. Pa samtliga vardcentraler som
patienters behov av omfattats av denna granskning ansvarar samordningssjukskoterskor for att
trygghet, kontinuitet, vara fast vardkontakt dven at andra patienter som omfattas av LUS. Detta &r
samordning och forenligt med lagstiftningen som medger att varje region utfardar direktiv
sakerhet enligt kring hur fast vardkontakt utses, vilken personal som kan ta pa sig uppdraget
patientlagen? och vilken typ av uppgifter som ska inga.

Vi noterar dock att samordningsskéterskan kan vara fast vardkontakt till ett
mycket stort antal patienter. Uppdraget beskrivs vara en i huvudsak
administrativ 16sning. Den centrala arbetsuppgiften ar att ringa
uppféljningssamtal till patienten. Ovriga aktérer beskriver att primérvarden i
stor utstréckning har en franvarande eller passiv roll i samverkansprocessen i
kring utskrivning. Vi noterar ocksa att den fasta vardkontakten vanligen utses :
utan att patienten har kdnnedom om detta. Var beddémning &r utifran det att
samordningssjukskodterskor inte har de forutsattningar som kravs for att

stdrka patientens trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet enligt
patientlagen.

Tar slutenvard, | granskningen noterar vi att det férekommer ett flertal olika lokala initiativ
primarvard respektive kopplade till att férebygga undvikbara inskrivningar och aterinskrivningar,
socialtjanst sitt ansvar vilka involverar bdde regionens verksamheter och lanets kommuner.
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for att forebygga Regionstyrelsen bor évervdaga om det finns ett varde att samordna

undvikbara uppfdljning av dessa initiativ i syfte att identifiera framgangsfaktorer och
aterinskrivningar? insatser som bor implementeras pa bredare front.

S&kerstéller regionen Delvis. Det saknas ett gemensamt systemstdd for rapportering av de

och kommunerna att avvikelser som uppstar i utskrivningsprocessen. Mot bakgrund av de
information fran redogérelser och exempel vi tagit del av i granskningens intervjuer &r var
avvikelsehantering beddmning att antalet inkommande avvikelserapporter med anledning av :
anvands i forbattrings- brister i samverkan vid utskrivning enbart utgér ett fatal av de avvikelser som
och utvecklingssyfte? sker. Vi beddmer att dtgarder bor vidtas for att sakerstélla en 6kad !

avvikelserapportering inom savél Region Sérmland som inom kommunerna.
Férvantningar om aterrapportering av vidtagna atgarder vid mottagna
avvikelser bor starkas, da det finns en utbredd bild av att bristen pa
aterkoppling har lett till att kommunerna rapporterar mindre.

Diskussioner kring avvikelser lyfts i manga olika forum, bade lokalt mellan
enskild kommun och sjukhus/vardcentral och i professionsnéatverk samt inom
ramen for den regionala samverkansstrukturen.

Sarskilda noteringar gallande specifika kommuner

Eskilstuna Eskilstunas kommunfullmaktige har beslutat om att all vard och omsorg ska upplevas
samlad, tillganglig och ndra. Genom samverkan med regionen och Malardalens universitet
fortsatter utvecklingen av saval starkt kvalitet i verksamheterna som férebyggande och
halsoframjande insatser. Malet &r alltid att stdrka sjdlvstandigheten utifran individens
egna forutsattningar

| vard- och omsorgsndmndens verksamhetsplan framkommer att vard- och
omsorgsforvaltningen vidareutvecklar intensiv habilitering/rehabilitering inom ramen for
Intensiv hemrehabilitering (IHR) och Intensiv rehabilitering i samverkan (IRIS). Likasa
fortsatter forvaltningen att vidareutveckla arbetssatt inom ramen for trygg och effektiv
utskrivning. Bland annat finns en samordnande koordinator med ansvar for samverkan
mellan kommunen och regionen vid in- och utskrivningar.

Eskilstuna kommun har tillsammans med Region Sérmland sedan ar 2018, via vard- och
omsorgsnamnden/vard- och omsorgsforvaltningen, ett férdjupat samarbete kring &ldre i
Eskilstuna och &ldres behov av vard och omsorg i linje med omstaliningen till Nara vard.
Har ingar ett Nara vard-team som ska effektivisera utskrivningsprocessen och stéarka
patientperspektivet i syfte att undvika aterinskrivningar.

| Eskilstuna kommun finns inga privata utférare av hemtjanst. Det finns tre vard- och
omsorgsboende i privat regi.

Samverkan med Madlarsjukhuset beskrivs huvudsakligen vara valfungerande. Brister i
samverkan forekommer vid olika tolkningar av fargprocesser, vid stora
personalomséttningar, i kommunikationen och avsaknad av forstaelse av varandras
uppdrag. Dessa brister diskuteras i samverkansforum mellan kommunen och sjukhuset.

Flen Kommunfullméktiges évergripande mal &r att Flen kommun ska vara ett nav i den nya
region Sérmland och vara drivande for att hitta nya satt att 16sa framtidens utmaningar.
Flens kommun star infor ett dkat plats- och resursbehov inom dldreomsorgen. Kommunen
behdver darfor fardigstalla fler platser i sérskilda boenden och 6ka tillgdngen av
mellanboenden for dldre. Socialndmnden har inte angivit sarskilda mal eller uppdrag
kopplat till trygg och effektiv utskrivning.
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Det finns inga privata utférare. Tryggt hemgangs-team har funnit tidigare, men avvecklats
da det inte har fallit s& val ut som planerat. Det pagar vid granskningens tillfélle en
Oversyn av organisationen. Det beskrivs av vissa intervjuade finnas en énskan om att
aterinfora ett tryggt hemgangsteam.

| Flens kommun beskrivs personalomsattning och bristande kompetensférsorjning vara en
stor utmaning for en &ndamalsenlig utskrivningsprocess da samverkan i stor utstrackning
blir personbunden. Underbemanning beskrivs vara den framsta orsaken till att
hemgadngsteamet avvecklades. Overféreningen av kommunikation fran slutenvarden lyfts
darutdver som ett problem vid flera intervjuer. Likvél att fa SIP:ar upprattas, varfér
patientens delaktighet blir lidande i utskrivningsprocessen. Brister i samverkan
férekommer ocksa vid olika tolkningar av fargprocesser.

Samverkansméten mellan utskrivningssamordnare, deltagare fran hemsjukvard,
bistdndshandldggare och vardcentraler &ger rum kontinuerligt. Vid dessa moten
behandlas bland annat avvikelser och framgangsrika utskrivningar.

Gnesta

Kommunfullméktige har beslutat om det évergripande malet om en trygg vard och
omsorg av hdg kvalitet som utformas i ndra samverkan med brukare och personal.

Kommunen har till féljd av sin ringa storlek inga sarskilda handldaggare eller sjukskéterskor
som arbetar med utskrivningsprocessen. Diskussioner har férts om att eventuellt infora
en samordningsfunktion. Brister i kommunikationen mellan olika enheter har skett och
upplevs kvarstadende av de tillfrdgade utférarenheterna. Kommunen har sarskilt arbetat
for att stdarka dialogen med den enda férekommande privata utféraren av hemtjanst.

Samverkan med sjukhusen upplevs ojamnt fungerande beroende pa vilken
sjukhusavdelning som berérs.

Katrineholm

Kommunfullmé&ktige har beslutat att ett évergripande mal &r att kommunens samverkan
med regionen fortsatter att utvecklas med utgangspunkt fran den nationella
dverenskommelsen om att vidareutveckla den néra varden. Malet &r en god, néra och
samordnad vard som stérker hélsan, vilket bland annat innebar att brukare ska fa mer
vard utférd i hemmet och slippa onédiga inldggningar pa sjukhus.

Kommunen har dndrat sina arbetssatt for att kunna hantera snabbare utskrivningar. Ett
sarskilt vardplaneringsteam hanterar all kontakt med sjukhusen. Interna rutiner finns fér
att tydliggdra samarbetet mellan bistdndsenhet och hemsjukvard. Under 2017-2018
testades ett sarskilt hemgangsteam, men den ojamna beldggningen var svar att hantera
och det upplevdes ocksa oréattvist fran de privata utférarna att kommunen automatiskt tog
hemgangspatienter i tva veckor. Kommunen har LOV-utférare och i
férfragningsunderlaget finns krav pa mottagningstimme dér bade hemtjénst och
rehabilitering méter upp vid hemgang. Att kommunikationen nar ut till alla
hemtjdnstenheter i god tid lyfts dock som en utmaning.

Overféringen av kommunikation fran slutenvarden lyfts som ett problem vid flera
intervjuer. | Vastra lansdelen har det startats en samverkansgrupp dar vardplanerarna
fran Katrineholm ingar tillsammans med utskrivningssamordnare fran Kullbergska.
Samverkan med primé&rvarden kring patienter som inte har hemsjukvard lyfts fram som
ett sdrskilt problem; mellan hemsjukvard och primérvard finns battre samverkan.

Nykdping

Kommunfullméktiges évergripande mal &r att de sociala insatserna ska framja
medborgarnas trygghet, jdmlikhet och aktiva deltagande i samhéllets gemenskap.
Verksamheten ska bedrivas rattssdakert med individen i fokus och i god samverkan med
andra myndigheter, ideella krafter och anhdériga. Personalen ar verksamheternas
viktigaste resurs som tillsammans med valfardsteknik ska klara ett av samhallets
viktigaste uppdrag for ett socialt och ekonomiskt hallbart Nykdping.

I maj 2022 startades ett hemgangsteam. Formen fér teamet samt dess professioner finns
pa plats. Under sommaren 2022 fick detta team dock st&lla om och utféra andra
prioriterade omraden inom hemtjansten sasom framfor allt delegeringsuppdrag.
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I Nykdpings kommun finns en gemensam dldreomsorg dar myndighetskontoret ar
inforlivat i verksamheten. Det finns sérskilda bistandshandldggare som jobbar med
utskrivningsprocessen, vilket &r igdng efter sommaren igen, och samtliga utskrivningar
kommer fran Nykodpings lasarett. Det finns tre privata sédrskilda boenden och tre privata
hemtjanstutférare. Kommunen har haft svarigheter att bemanna samtliga professioner
senaste 1,5 aret, vilket paverkat kompetensen och erfarenheten, dad manga i personalen
ar nya.

Intervjuade upplever bristande samverkan bade inom den egna verksamhetens funktioner,
till exempel mellan bistandshandldggare och hemtjénst samt med sjukhuset d&r olika
uppfattningar om fargprocessen bidrar med svarigheter i utskrivningsprocessen. Samtliga
intervjuade upplever dock att patienter ar i sdmre skick vid utskrivning an tidigare.

Oxel6sund

Kommunfullméktiges dvergripande mal &r att det &r vardigt, tryggt och sékert att dldras i
Oxeldsund. | Oxeldsund innebdr det att dldre med behov av stdd erbjuds mojlighet att bo
kvar i egen bostad och att dldre har inflytande &ver hur beviljade insatser utfors. Insatser
till dldre ska vara av god kvalitet, individinriktade samt ges med gott bemd&tande.

Enligt ndmndens verksamhetsplanering pagar det en dversyn inom lanet ifall ett
lansdvergripande verksamhetssystem skulle kunna inféras i alla nio kommunerna inom
vard- och omsorgsomradet. Syftet &r att pa ett enklare s&tt kunna synka med varandra
och regionen.

| Oxelésunds kommun finns inga privata utférare av hemtjanst. Kommunen hade ett
Tryggt hemgangs-team tidigare, men avvecklade det under varen 2022 pa grund av att en
ny hemtjanstorganisation infordes under hésten 2021. Numera jobbar alla efter den
metoden, men det finns inget sarskilt team. P& grund av hégt tryck har det varit stopp pa
korttidsboendet och kommunen har behdvt kdpa korttidsplatser externt.

Tidigare har det funnits en Prator-koordinator pa 50%. Den funktionen férsvann fér en tid
sedan, men den &r saknad och det kommer tillsdttas en liknande tjénst pad
bistdndskontoret. Det har funnits en hdg personalomsattning bland bistandshandldggare
och sjukskoterskor vilket paverkar att processen med utskrivning stannar upp. Intervjuade
uppger att kontakten med Nyképings lasarett varierar beroende pa avdelning. Det
framkommer dven att kontakten och informationsutbytet mellan personalgrupperna inom
kommunen &r bristfallig.

Strangnas

Kommunfullmaktiges évergripande mal &r att i Strangnds kommun erbjuds
vélfardstjanster av god kvalitet som utgar fran invanarnas behov. Samverkan mellan
kommun och region &r grunden fér att moéta vardbehovet hos dldre. Insatserna kan vara
komplexa och kraver att Strangnds kommun har kompetent och utbildad personal for att
kunna genomfdra insatserna.

Personalsituationen i kommunen &r ett genomgaende tema som framkommer av
intervjuerna. Bistandsenheten har for narvarande svart att méakta med sitt uppdrag. Ett
stort ansvar ligger istéllet pa samordningsfunktionen inom hemtjansten att hantera
kontakt med sjukhus och hemsjukvard. Hemsjukvarden har stor brist pa sjukskdterskor.
Brist pa korttidsplatser inom kommunen uppges leda till mdnga aterinldggningar.
Samverkan uppges vara personbunden och svar att uppratthalla inom enheter med hég
personalroérlighet.

Trosa

I kommunfullm&ktiges mal- och budget framgar att kommunens verksamhet ska préglas
av ett helhetsperspektiv och bygga pa samordning / samverkan mellan resurser inom och
utom kommunen. Kommunen ska uppmuntra samarbete, okonventionella och alternativa
[6sningar.

En platssamordnare har inforts for sarskilda boenden/korttidsboenden, vilket uppges ha
underlttat den interna kommunikationen mycket. Kommunen har sedan tillstandsplikten
inférdes inom hemtjénst inte Idngre nagra privata aktdrer verksamma. Det &r for
narvarande en god bemanningssituation avseende sjuksk&terskor, arbetsterapeut och
sjukgymnast.
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Arbete pdgar med att starta upp "intensiv hemrehabilitering” som kommer att omfatta en
liten del av LUS-patienterna. Tidigare satsningar pa tryggt hemgangsteam har avvecklats
da de bedéms vara mycket resurskrévande.

| Trosa uppger intervjuade att det finns en god relation till Nyképings lasarett, vilket
hanterar cirka 90 % av patienterna fran kommunen, men att relationerna till dvriga
sjukhus inte &r lika upparbetade. En hég ldkarkontinuitet vid vardcentralen i Trosa har
bidragit positivt till kommunens arbete, men intervjuade problematiserar att
ldkarndrvaron ofta ar dver telefon och inte hos patienten.

Vingaker Vingakers kommunfullméktige har beslutat om det évergripande malet att boende och

verksamma i Vingakersbygden upplever att livskvaliteten &r hdg, inklusive tillgangen till
kommunal service. | évrigt finns inga malsattningar kopplade till utskrivningsprocessen
varken fran fullmaktige eller ansvarig ndmnd.

Vingaker har inte behévt géra nagra stora anpassningar for att den egna organisationen
ska kunna implementera den l[ansgemensamma riktlinjen. All verksamhet bedrivs i
kommunal regi och i samma forvaltning vilket underlattar kommunikationen. Kommunen
har tidigare provat sérskilda trygg hemgang-team men avvecklat det da patientvolymen &r
for liten for att ett dedikerat team ska vara rimligt belagda med arbete varje vecka. Fran
hemtjansten framférs dnskemal om att bli involverade tidigare i planeringsprocessen infor
hemgang.

Intervjuade upplever att kontakterna med Kullbergska sjukhuset fungerar bra men att det
&r svarare vid andra sjukhus dar upparbetade relationer saknas. Informationséverféringen
i Prator &r svag, mycket telefonkontakter kravs. Tillsammans med Kullbergska pagar ett
sarskilt projekt kring ndra vard.
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Intervjuférteckning

Region S6rmland

Tf. hélso- och sjukvardsdirektdr
Divisionschef primarvard

Verksamhetschef ldnsgemensamt regionalt
stod

Verksamhetschef patientsdkerhetsenheten
N&rvardskoordinator dldre norra lansdelen
N&rvardskoordinator aldre sédra lénsdelen
N&rvardskoordinator dldre véstra lansdelen
Cheflakare Malarsjukhuset (tva)

Chefldkare Nykdpings lasarett (tva)
Utskrivningssamordnare Mdlarsjukhuset (fyra)
Utskrivningssamordnare Nykopings lasarett
(tre)

Verksamhetschef vardcentral Navertorp
Katrineholm

Verksamhetschef vardcentral Bagaregatan
Nykodping

Verksamhetschef vardcentral Malmkdping
Verksamhetschef vardcentral Torshélla
Samordningssjukskoterska vardcentral
Ndvertorp Katrineholm

Eskilstuna kommun

Verksamhetschef dldreomsorg
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
Medicinskt ansvarig rehabilitering (MAR)
Enhetschef hemtjansten

Enhetschef vard- och omsorgsboende
Bistandshandladggare - teamledare

Flens kommun

Socialchef

Aldreomsorgschef

Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS)
Enhetschef hemtjansten

Enhetschef korttidsboende

Enhetschef bistdndsenheten
Bistandshandladggare

Gnesta kommun

Socialchef

Medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS)/Medicinskt ansvarig rehabilitering
(MAR)

Enhetschef hemtjansten (svarat skriftligt)
Enhetschef korttidsboende (svarat skriftligt)
Bistandshandlaggare

Katrineholms kommun
Socialchef

Medicinskt ansvarig sjukskéterska
(MAS)/Medicinskt ansvarig rehabilitering
(MAR)

Enhetschef hemtjansten

Enhetschef sarskilt boende/korttidsboende
(svarat skriftligt)

Arbetsterapeut inom hemsjukvarden
Enhetschef bistdndshandsenheten

Nykoépings kommun

Verksamhetschef dldreomsorg
Medicinskt ansvarig sjukskéterska
(MAS)/Medicinskt ansvarig rehabilitering
(MAR)

Enhetschef hemtjansten

Enhetschef korttidsboende
Bistandshandldggare

Oxel6sunds kommun

Socialchef

Medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS)/Medicinskt ansvarig rehabilitering
(MAR)

Enhetschef hemtjansten (svarat skriftligt)
Enhetschef sarskilt boende (svarat skriftligt)
Utvecklingschef bistandsenheten

Strangnds kommun

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
Enhetschef hemtjansten

Kommunal samordnare hemtjansten
Bistandshandl&dggare

Trosa kommun

Vard- och omsorgschef

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
Enhetschef hemtjansten
Bistandshandlaggare

Enhetschef vard- och omsorgsboende

Vingdkers kommun

Socialchef

Medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS)/Medicinskt ansvarig rehabilitering
(MAR) (svarat skriftligt)

Enhetschef hemtjansten (svarat skriftligt)
Enhetschef sarskilt boende/korttidsboende
(svarat skriftligt)

Bistandshandldggare
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KO M M U N Socialférvaltningen Tjansteskrivelse

Upprattad: 2023-03-22
Diarienummer: SN.2023.23

Socialnamnden

Ansdkan om statsbidrag for personligt ombud
2023

Forslag till beslut i socialnamnden

Nykopings kommun far i uppdrag att soka medel avseende personligt ombud fér 2023
for Gnesta kommun.

Arendebeskrivning

Personligt ombud &r en for kommunerna frivillig verksamhet och verksamhetens form
ar inte reglerad pa nationell niva. Kommunerna har daremot ett ansvar enligt
socialtjanstlagen (5 kap 7 och 8 §§ SoL) att erbjuda insatser i form av stod och service
till personer som ir 18 ar eller dldre, som har psykiska funktionsnedsittningar eller
betydande och vasentliga svarigheter att utfora aktiviteter inom olika livsomraden.

Statsbidrag utbetalas till verksamheter med personliga ombud sa som anges i SFS
2013:522. Lansstyrelsen beslutar och betalar ut statsbidrag till en kommun utifran
bestammelser i SFS 2013: 522 §§ 2-6 och 8.

Kommunerna Nykoping, Oxelosund, Trosa och Gnesta har ett samverkansavtal
gallande personligt ombudsverksamhet.

Ledningsgruppen for verksamheten bestér av representanter fran varje kommun,
Forsakringskassan, Arbetsformedlingen, Regionens primarvard och psykiatri samt
brukarorganisation.

Nykopings kommun har arbetsgivaransvaret for ombuden som omfattar 2,0 tjanster,
de dr ocksa de samverkande kommunernas foretridare gentemot Lansstyrelsen.

Forvaltningens synpunkter

Forvaltningen foreslar att namnden godkanner ansokan om statsbidrag, for att starka
kommunernas arbete med att bista i att personer med psykisk funktionsnedséttning
ska fa mojlighet att ta del av samhallets utbud av vard, stod, service, rehabilitering,
sysselsdttning med mera.

Ekonomiska konsekvenser
De kostnader som eventuellt inte tdcks av statsbidraget fordelas mellan kommunerna
utifran invanarantal.

Gnesta kommun, Vastra Storgatan 15, 646 80 Gnesta, organisationsnummer: 212000-2965
telefon: 0158 - 275 000, e-post: gnesta.kommun@gnesta.se, webbadress: www.gnesta.se



GNESTA
KOMMUN Socialférvaltningen 2(2)

Jamstélldhetsanalys utifran checklista

Beslut i drendet bedoms mot bakgrund av ovanstdende beskrivning inte foranleda for
eller nackdelar for kvinnor eller méan. Verksamheten personligt ombud ger stod for
béde méan och kvinnor.

Beslutsunderlag

1. Tjansteskrivelse 2023-03-22

2. Protokoll ifrdn Nykopings vard- och omsorgsnamnd VON § 18 ansékan om
statsbidrag 2023 for personligt ombud

Lena Karlsson Leksell Jenny Gustafsson

Foérvaltningschef Utvecklingssekreterare

Sandlista

~ Forvaltningschef

~ Kvalitetsteamet

~ Lansstyrelsen

~ Nykoping kommun

Gnesta kommun, 646 80 Gnesta, Vastra Storgatan 15, organisationsnummer: 212000-2965
telefon: 0158 - 275 000, e-post: gnesta.kommun@gnesta.se, webbadress: www.gnesta.se



4 Nykoping PROTOKOLL

Vard- och omsorgsnamnden 2023-02-02

VON § 18 Ansokan om statsbidrag 2023 foér personligt
ombud

Diarienummer: VON22/134

Statsbidrag utgar fér verksamheten Personligt ombud. Ansékan ska skickas
till Lansstyrelsen och till denna anstkan beh&ver namndbeslutet bifogas.
Statsbidragets storlek ar inte kand pa férhand, utan ar i viss man avhangigt
av hur ménga personliga ombud som finns i landet som helhet. Ar 2022
uppgick statsbidraget till 0,8 mnkr fér Nyképings del.

Verksamheten Personligt ombud har hittills varit ett samarbete mellan
Nyk&ping, Gnesta och Oxeldsunds kommuner. Under 2023 kommer dven
Trosa kommun att omfattas - en kommun som hittills endast varit
adjungerad i ledningsgruppen. Nyképings kommun har arbetsgivaransvaret
for ombuden omfattande 2,0 tjanst. Den kostnad som inte técks av
statsbidraget fordelas mellan kommunerna utifran invanarantal.

Det finns en ledningsgrupp for verksamheten, bestdende av representanter
fran de fyra kommunerna, Foérsakringskassan, Arbetsformedlingen, Primér-
varden, Psykiatrin och brukarorganisation. Gruppen leds av sakkunnig
tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden.

Personligt ombuds uppdrag éar i korta drag att pa den enskildes uppdrag
bista i att personer med psykisk funktionsnedsattning ska fa méjlighet att
leva ett mer sjalvstandigt liv, med majlighet att ta del av samhallets utbud av
vard, stod, service, rehabilitering, sysselsattning med mera.

Barnrittsprévning
Nej

Vard- och omsorgsnimnden beslutar

1) att uppdra at namndens sakkunniga tjansteman att anséka om
statsbidrag fér Personligt ombud 2023.

Beslutet skickas till:

Lansstyrelsen

Oxeldsunds kommun fér kdnnedom
Gnesta kommun for kdinnedom
Trosa kommun fér kdnnedom

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande
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#/Nykoping PROTOKOLL

Vard- och omsorgsnamnden 2023-02-02

Vard- och omsorgsnamndens sammantrade
Torsdag 2 februari 2023 klockan 13:30-15:30 Stadshuset Sal B

Paragrafer 1-25

Ledaméter Ersittare

Carina Wallin (S), ordf Eila UIf (S)

Fredrik Dahlin (M), 1:e vice ordf Harry Malmaqyist (S)

Ann-Marie Eriksson (SD), 2:e vice Conny Edholm (S)

ordf Orvar Windisch (M)

Kent Pettersson (S) Marianne Sohlman Zetterstrém (SD)
Rauni Ringberg (S) Peter Engstrom (SD)

Jan Ekstrém (S) Agneta Skott (MP)

Antoni Welk (M)

Lovisa Bjurlén (V)

Marita Goransson (KD)
Marianne Nordblom (L)
Yvonne Rigbrandt (M) tj.ers

Ovriga deltagare: (§1-25) Divisionschef DSO Jan Holmlund, (§1-25)
Verksamhetschef DSO Mattias Carlsson, (§1-25) Verksamhetschef DSO Marie
Séderman, (§1-25) Sakkunnig Marie Johnsson KLK, (§1-25) Gruppledare SD Malin
Karlsson, (§1-25) Kvalitetsutvecklare DSO Carolina Bjérkman, (§1-25)
aktivitetssamordnare SABO Fredrik Skdld, HR-projektledare DSO Helen Svedén,
Enhetschef DSO Felicia Bréannlund, (§1)Pristagare Tanja Wahlstrém, Rose-Marie
Carlgren och Annelie Lutz, Enhetschef DSO Johanna Wiik, boendestéd DSO

.

Ordférande Justerare
Carina Wallin 1 K Ann-Marie Eriksson

A O\ IUN

Jo s N,

Sekreterare
Caroline Svensson

Anslagsbevis

Anslag uppsatt Sista dag for Datum for anslags

foljande datum: overklagande: nedtagande:
203-02-10 2003 03 03 W3-03-04

Protokollet férvaras pa Kommunledningskansliet, Nyképings kommun.
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KO M M U N Socialférvaltningen Tjansteskrivelse

Upprattad: 2023-03-13
Diarienummer: SN.2023.29

Socialnamnden

Beslutsattestanter 2023

Forslag till beslut i socialnamnden

1. Socialnimnden faststiller attestantforteckningen.

Arendebeskrivning

Forvaltningscheferna har i uppdrag att pa delegation av respektive naimnd namnge
befattningshavare som har ritt att attestera, samt ersittare till dessa. En ny sa kallad
objektsfordelning sker i februari varje kalenderar och anmals sedan till namnden.
Forvaltningschef faststiller attestantforteckning for de kostnadsstéllen som attesteras
av tjansteman under forvaltningschef. Faststillande av attestantforteckningen gors via
delegationsbeslut. Kostnadsstillen som attesteras av forvaltningschef faststalls av
niamnden.

Beslutsunderlag

1. Tjansteskrivelse 2023-03-13
2. Attestantforteckning

Lena Karlsson Leksell Marie Solter
Foérvaltningschef Namndsekreterare
Sandlista

~ Ekonomichef

~ Forvaltningsekonom

Gnesta kommun, Vastra Storgatan 15, 646 80 Gnesta, organisationsnummer: 212000-2965
telefon: 0158 - 275 000, e-post: gnesta.kommun@gnesta.se, webbadress: www.gnesta.se



Ansv3 Ansv2 Attestansvarig Attestansvarig(T) Ansvaratt Begreppsvarde Begreppsvarde(T)

81 811 LKL Lena Karlsson Leksell 98101 61600 Bestallaren stab - Personal

81 811 LKL Lena Karlsson Leksell 98101 61601 Bestallaren stab - Drift

81 811 LKL Lena Karlsson Leksell 98101 61602 Bestallaren stab - Intakter

81 811 LKL Lena Karlsson Leksell 98101 61603 Bestallaren stab - Verksamhetssytem
81 811 LKL Lena Karlsson Leksell 98101 62000 Utforaren stab - Personal

81 811 LKL Lena Karlsson Leksell 98101 62001 Utforaren stab - Drift

81 811 LKL Lena Karlsson Leksell 98101 62002 Utforaren stab - Intakter

81 811 LKL Lena Karlsson Leksell 98101 62003 Utforaren stab - Bilpool

81 811 LKL Lena Karlsson Leksell 98101 63010 Forvaltningsledning Soc



KOMMUN Socialférvaltningen Arendeblad

Upprattad: 2023-03-22
Diarienummer: SN.2023.3

Socialnamnden

Redovisning av delegationsbeslut

Sammanfattning

Socialndmnden har 6verlatit sin beslutanderitt till tjansteman enligt av socialnimnden
antagen delegationsordning. Dessa beslut skall redovisas till socialnimnden.
Redovisningen innebir inte att socialnimnden far omprova eller faststilla
delegeringsbesluten. Daremot star det socialndmnden fritt att aterkalla l1amnad
delegering.

Delegationsbesluten i sin helhet finns tillgangliga hos kommunledningskontoret. Tiden
for overklagande av beslut som fattats med stod av delegationen borjar 16pa fr.o.m att
socialnamndens protokoll justeras och anslagsbevis ar uppsatt pa kommunens digitala
anslagstavla. Detta géller dock inte myndighetsdarenden dar tiden borjar 16pa fran det
datum da sokanden fatt del av besluten.

Fran och med maj 2013 innehaller inte redovisningen av delegationsbeslut uppgifter
om vem som initierat respektive delegationsbeslut. Eftersom uppgift om initierare
(namn och adress) kan omfattas av sekretess i vissa drenden och da personer med
skyddad identitet inte ska ro6jas, har dessa uppgifter tagits bort.

~ Forteckning over anstillningar 2023-02-01 — 2023-02-28

Gnesta kommun, Vastra Storgatan 15, 646 80 Gnesta, organisationsnummer: 212000-2965
telefon: 0158 - 275 000, e-post: gnesta.kommun@gnesta.se, webbadress: www.gnesta.se



Socialnamnden

Forteckning dver avtal om ménadsaviénade tillsvidareanstéllningar utfardade
mellan 2023-02-01 — 2023-02-28

Socialsekreterare

Organisation: Stod till arbete
Tillsvidare, From: 2023-02-10

Heltid,

Utfardat av: Adam Hedstig, Enhetschef

Underskoterska

Organisation: Korttidsboende
Tillsvidare, From: 2023-03-01
Deltid (75,00%),

Utfardat av: Asa Hjalmarsson, Chef

Underskoterska

Organisation: Korttidsboende
Tillsvidare, From: 2023-03-01
Deltid (75,00%)

Utfardat av: Asa Hjalmarsson, Chef

Handlaggare

Organisation: Stod till arbete

Tillsvidare, From: 2023-03-13

Heltid,

Utfardat av: Hanna-Leena Sandberg, Enhetschef

Arbetshandledare

Organisation: Daglig verksamhet Samba
Tillsvidare, From: 2023-02-25

Heltid,

Utfardat av: Hanna-Leena Sandberg, Enhetschef

Vardbitrade

Organisation: Hemtjénst Gnesta
Tillsvidare, From: 2023-03-01

Heltid,

Utfardat av: Johanna Bengtsson, Enhetschef

Underskoterska

Organisation: Hemtjanst Gnesta
Tillsvidare, From: 2023-03-01

Deltid (75,00%),

Utfardat av: Johanna Bengtsson, Enhetschef

Underskoterska

Organisation: Hemtjénst Gnesta
Tillsvidare, From: 2023-02-15

Deltid (75,00%)

Utfardat av: Johanna Bengtsson, Enhetschef

Underskoterska

Organisation: Hemtjanst Gnesta
Tillsvidare, From: 2023-03-01

Deltid (75,00%)

Utfardat av: Johanna Bengtsson, Enhetschef

Vardbitrade

Organisation: Hemtjénst Gnesta
Tillsvidare, From: 2023-03-07

Deltid (75,00%)

Utfardat av: Johanna Bengtsson, Enhetschef

Underskoterska




Organisation: Hemtjanst Gnesta
Tillsvidare, From: 2023-03-14

Deltid (75,00%)

Utfardat av: Johanna Bengtsson, Enhetschef

Underskoterska

Organisation: Hemtjénst Gnesta
Tillsvidare, From: 2023-03-07

Deltid (75,00%)

Utfardat av: Johanna Bengtsson, Enhetschef

Underskoterska

Organisation: Hemtjénst Gnesta
Tillsvidare, From: 2023-03-01

Deltid (75,00%)

Utfardat av: Johanna Bengtsson, Enhetschef

Vardbitrade

Organisation: Hemtjénst Gnesta
Tillsvidare, From: 2023-03-07

Heltid,

Utfardat av: Johanna Bengtsson, Enhetschef

Sjukskoterska

Organisation: Halso- och sjukvard
Tillsvidare, From: 2023-03-06

Heltid,

Utfardat av: Monica Persson, Enhetschef

Sjukskoterska

Organisation: Halso- och sjukvard
Tillsvidare, From: 2023-04-01

Heltid,

Utfardat av: Monica Persson, Enhetschef

Forteckning Gver avtal om ménadsavionade visstidsanstallningar utfardade mellan
2023-02-01 — 2023-02-28

Sprakpedagog

Organisation: Vuxenutbildning

Sérskild visstidsanstalln, 2023-01-01 - 2023-06-30
Deltid (30,00%),

Utfardat av: Bengt Greiff, Rektor

Vardbitrade

Organisation: Hemtjénst Gnesta

Sarskild visstidsanstalln, 2023-03-07 - 2023-09-07
Deltid (75,00%),

Utfardat av: Johanna Bengtsson, Enhetschef

Vardbitrade

Organisation: Hemtjanst Bjornlunda

Sérskild visstidsanstalln, 2023-01-30 - 2023-04-30
Deltid (75,00%),

Utfardat av: Monica Petersson, Enhetschef Ekhagen

Boendepersonal

Organisation: Boende Mardstigen
Vikariat, 2023-04-01 - 2023-06-30
Deltid (83,95%)

Utfardat av: Nora Holm, Chef




KOMMUN Socialférvaltningen Arendeblad

Upprattad: 2023-03-22
Diarienummer: SN.2023.4

Socialnamnden

Anmalningsarenden

Sammanfattning

Information och meddelanden som inkommer till kommunen och som
socialforvaltningen bedomer vara av vikt att redovisa for socialndmnden, utgor
anmailningsarenden. Anmalningsarendena i sin helhet finns tillgangliga hos
kanslienheten samt hos sekreteraren under sammantradet.

~ Projekt VTI for ukrainare (vagen till inkludering)
~ Socialndimndens reglemente
~ Ledamotsguide

Gnesta kommun, Vastra Storgatan 15, 646 80 Gnesta, organisationsnummer: 212000-2965
telefon: 0158 - 275 000, e-post: gnesta.kommun@gnesta.se, webbadress: www.gnesta.se
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