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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Kvalitetsberattelse 2022, Division Social omsorg

Diarienummer: VON23/30

Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9) om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete, staller krav pa att det finns ett
ledningssystem som sakerstaller att vardgivare och socialtjanst bedriver ett
systematiskt kvalitetsarbete. Under 2022 faststéllde Division Social omsorg
(DSO) ett ramverk for ett divisionsgemensamt kvalitetsledningssystem.
Implementering av detta pagar, vilket vantas leda till att det systematiska
kvalitetsarbetet i divisionen forbéattras. DSO har i bifogad kvalitetsberattelse
samlat ihop dokumentationen fran 2022 ars systematiska kvalitetsarbete.

Kvalitetsberattelsen tar upp synpunkter och klagomal, avvikelser,
egenkontroll, Lex Sarah, Oppna jamférelser och Kommunens kvalitet i
korthet samt resultatet av arets brukarundersokning. Ett antal
forbattringsomraden konstateras och av berattelsen framgar dven
planerade forbattringsatgéarder. Ett par av forbattringsomradena handlar om
avvikelsehantering och besvarande av synpunkter och klagomal.

Barnrattsprovning
Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna kvalitetsberattelsen fér 2022 avseende Division Social
omsorgs verksamhet, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-
02-23

Beslutet skickas till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr VON23/30
2023-02-23

Vard- och omsorgsnamnden

Kvalitetsberattelse 2022, Division Social omsorg

Bakgrund

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete, stéller krav pa att det finns ett lednings-
system som sakerstaller att vardgivare och socialtjanst bedriver ett systematiskt
kvalitetsarbete. Under 2022 faststéllde Division Social omsorg (DSO) ett ram-
verk for ett divisionsgemensamt kvalitetsledningssystem. Implementering av
detta pagar, vilket vantas leda till att det systematiska kvalitetsarbetet i division-
en forbattras. DSO har i bifogad kvalitetsberattelse samlat ihop dokumenta-
tionen fran 2022 ars systematiska kvalitetsarbete.

Kvalitetsberattelsen tar upp synpunkter och klagomal, avvikelser, egenkontroll,
Lex Sarah, Oppna jamférelser och Kommunens kvalitet i korthet samt resultatet
av arets brukarundersékning. Ett antal forbattringsomraden konstateras och av
berattelsen framgar dven planerade forbattringsatgarder. Ett par av forbatt-
ringsomradena handlar om avvikelsehantering och besvarande av synpunkter
och klagomal.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet berér eller paverkar ej barn, varfoér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomfora en prévning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkénna kvalitetsberattelsen for 2022 avseende Division Social
omsorgs verksamhet, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-02-23

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnégmnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkédndes

Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
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Syfte och bakgrund

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, stéller krav pa att det finns ett
ledningssystem som sakerstaller att vardgivare och socialtjéanst bedriver ett
systematiskt kvalitetsarbete. Forfattningen ska tillampas pa verksamheter som
omfattas av halso- och sjukvardslagen (HSL), socialtjanstlagen (SolL), och lagen
om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Kravet pa att ha ett
ledningssystem gaéller bade for den verksamhet som innefattar
myndighetsutévning, till exempel arendehandléaggning, och for den
verksamhet som verkstaller insatsen.

Verksamheternas systematiska kvalitetsarbete som regleras i ledningssystemet
ska arligen foljas upp och dokumenteras genom en kvalitetsberéattelse och en
patientssakerhetsberattelse.

Division Social omsorg har i denna kvalitetsberéattelse samlat ihop
dokumentationen fran 2022 ars systematiska kvalitetsarbete. Utformningen och
innehallet i kvalitetsberattelsen kommer att utvecklas framover.

Nytt samlat kvalitetsledningssystem for divisionen

Under 2022 faststéllde Division Social omsorg ett ramverk for ett
divisionsgemensamt kvalitetsledningssystem. Implementering av detta pagar
vilket vantas leda till att det systematiska kvalitetsarbetet i divisionen férbattras.
Det nya, samlade kvalitetsledningssystemet medfér ocksa en béttre grund for
gemensam uppfdljning och analyser inom divisionens verksamheter och med
de ndmnder som styr divisionens verksamhet.

Definition av kvalitet
Enligt SOSFS 2011:9 definieras kvalitet som att "verksamheten uppfyller de
krav och mal som géller enligt lagar, féreskrifter och beslut”.

| forarbeten till Socialtjanstlagen star det att kvalitet kan inte enbart ses ur
brukarens perspektiv utan bor dven beddmas ur ett personal-, lednings-, och
medborgarperspektiv. Som exempel pa faktorer som ar av stor betydelse for
att en verksamhet ska vara av god kvalitet nédmns rattssékerhet, den enskildes
medinflytande, latt tillganglig vard och service, ett genomtankt arbetssatt,
fungerande arbetsledning och lamplig sammanséttning av ett arbetslag. Att
socialtjdnsten anvander sig av ett genomtankt arbetssatt ar en del av kvaliteten,
vilket understryker behovet av uppféljning och utvardering av olika insatser.

Varje ar upprattar Vard- och omsorgsnamnden och Socialnamnden samt
Kompetens- och arbetsmarknadsnamnden 6verenskommelser med divisionen
dar sarskilda uppdrag som beror kvalitetsaspekten ska beaktas.

Pa kommunens externa webbsida definieras kvalitet som att effektivt svara upp
mot behov och faststallda krav. Behoven ar brukarens, kundens eller
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medborgarens. Kraven &r politiska beslut, lagstiftning och férordningar
(www.nykoping.se).

Kvalitet i Nyképings kommun

Att sékerstélla en kvalitativ verksamhet med utgadngspunkt i medborgarens
behov ska vara grundldaggande for alla verksamheter. Alla verksamheter ska ha
ett systematiskt kvalitetsarbete. | ansvaret ingar att kvalitetssakra verksamheten
och stéandigt utveckla och férbattra den service och de tjanster som kommunen
levererar.

Hur det systematiska kvalitetsarbetet ar uppbyggt kan se olika ut inom olika
verksamheter men Nykopings kommun har det sa kallade forbattringshjulet
som gemensam utgangspunkt. Genom att arbeta utifran detta sakerstalls att
erfarenheter dras ur genomford verksamhet och att dessa ligger till grund i
kommande ars verksamhetsplanering.

Bild 1:Forbattringshjulet sdkerstéller sténdiga forbattringar.

Vad ingar i kvalitetsberattelsen?

Avvikelser

DSO arbetar utifran SOSFS 2011:9 med att standigt utveckla kvalitetsarbetet
genom rapportering av interna och externa avvikelser, synpunkter och
klagomal. Dessa utreds och f6ljs upp av enhetschefer och ledningslag. Arbetet
syftar till att utveckla verksamheten sa den ska kunna erbjuda bésta méjliga
kvalitet i sitt utforande av valfardstjanster.

Vad innebar avvikelse, klagomal, synpunkt och

missforhallande/ risk for missforhallande?
Med avvikelse avses att verksamheten inte nar upp till krav och mal som anges
i lagar, foreskrifter och beslut fattade med stéd av sadana samt 6vriga av
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namnden faststallda krav och mal. En avvikelse uppstar ockséd om personalen
inte arbetar i enlighet med processer och rutiner som ingar i ledningssystemet.

Samtliga identifierade avvikelser ska dokumenteras, rapporteras, utredas och
atgardas for att sékerstalla att avvikelser inte intraffar pa nytt.
Forbattringsarbetet ska medféra att organisationen |ar av sina misstag. En
avvikelse kan fa konsekvensen att den enskilde eller en grupp brukare
drabbas.

Med klagomal avses att nagon klagar pa att verksamheten inte uppnar
forvéntad kvalitet. Med synpunkt avses 6vrigt som framférs och som beror
verksamhetens kvalitet, till exempel forslag till forbattringar. Klagomal och
synpunkter kan framféras av alla intressenter som ar angivna i féreskriften,
brukare och deras narstaende, personal, vardgivare, de som bedriver
socialtjanst, de som bedriver verksamhet enligt LSS, myndigheter, féreningar
och andra organisationer och intressenter samt allmanheten. Narmaste chef
ansvarar for att I6pande ta emot klagomal och synpunkter fran dessa samt
utreda och besvara dessa.

Utifran inkomna klagomal och synpunkter ska atgérder vidtas for att sdkra
verksamhetens kvalitet. Inkomna klagomal och synpunkter samt vidtagna
atgarder ska sammanstallas och dessa sammanstallningar finns i
kvalitetsberéattelsen.

Egenkontroll

Egenkontroll &r systematisk uppfoljning och utvardering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingar i verksamheten. Egenkontroll innebar att det satt som arbetet har
utférts pa granskats, sarskilt i jamférelse med andra och med sig sjalv 6ver tid.
(Handbok for tillampning av SOSFS 2011:9). Har nedan listas nagra exempel
pa vad som kan inga i egenkontrollen:

e Jamforelser av resultat med nationella/regionala kvalitetsregister.

e Jamforelser av resultat med Socialstyrelsens Oppna jamférelser,
brukarundersokningar och enhetsundersékningar.

e Jamforelser av resultat i Kolada, exempelvis Kommunens kvalitet i korthet
(KKiK)

e Granskningar av journaler, akter och annan dokumentation.

e Undersdkningar av om det finns forhallningssatt och attityder hos
personalen som kan leda till brister i verksamhetens kvalitet.

Utford egenkontroll sammanstélls, analyseras och dokumenteras i
kvalitetsberattelsen.
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Processer

En process ar en serie aktiviteter som framjar ett bestamt andamal eller ett
avsett resultat. En rutin ar ett bestamt tillvégagangssatt for hur en aktivitet ska
utforas. Processer och tillhérande rutiner utgor tillsammans divisionens
faststallda arbetsséatt. Processorientering handlar om att fokusera pa nyttan for
de som vi finns till for, och hur denna nytta skapas. Processledning ar att styra
det viktigaste i en verksamhet - hur vi skapar varde. Vi behover standigt
atervanda till fragor om "f6r vem gor vi vad och hur” fér att vara effektiva och
leverera kvalitet.

Vi vet ofta hur organisationen ar strukturerad och vem som gor vad, men har
inte alltid insikt i hur delarna samverkar till nytta for de vi ar till for. Genom att
styra vardeskapandet och anpassa organisationen efter det kan vi 6ka
kvaliteten i det vi levererar och férebygga avvikelser och missférhallanden. Det
gor vi inom divisionen genom att kartldgga och standigt férbattra vara
processer.

| kvalitetsberattelsen beskriver vi hur viinom DSO har arbetat med att forbattra
vara processer.
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Aldreomsorgen

Avvikelser

Synpunkter och klagomal

Under 2022 inkom 42 externa synpunkter och klagomal inom
verksamhetsomradet. Synpunkterna har inkommit jamnt fordelat under aret
med en viss nedgang antal inkomna synpunkter under sommarmanaderna
juni-augusti. Ett klagomal har inkommit fran Inspektionen for vard och omsorg
(IVO). IVO avslutade arendet och ingen redovisning behovdes kring hur
klagomalet hanterats.

Resultat av externa synpunkter 2022

Antal inkomna synpunkter Aldreomsorgen
30 27
25
20
15
10
5 3 2
0 Il s

Berém Forbattringsforlsag Klagomal

W Sérskilt boende W Hemtjanst

Diagram 1 beskriver férdelning av inkomna synpunkter inom Aldreomsorgen.
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Hanterade inkomna synpunkter
20

18
15 14
10 8
5
2
0 I

Sarskilt boende Hemtjanst

mUtredda/hanterade  mInget svar finns registrerat

Diagram 2 beskriver antalet hanterade och ef hanterade synpunkter.

Sammanfattning och analys av resultatet

De inkomna synpunkterna har varierat i orsak men har framst avsett kvalitet och
resultat pa utférda insatser. Synpunkterna inom kvalitet och resultat pa utférda
insatser har till stérsta del handlat om att insatserna ej utférts som planerad, att
det saknats genomférandeplan eller kontaktuppgifter/kontaktpersonal. | de
synpunkter som inkommit som avser berém galler dessa bra bemétande av
personal samt att hyresgaster och anhériga ér néjda med varden och
omsorgen. Inom sérskilt boende har tva av synpunkterna avsett
forbattringsforslag. Antalet externa avvikelserna bedéms inte som avvikande
for verksamhetsomradet.

Nar sammanstallningen gjordes av det inkomna synpunkter var cirka halften av
dessa besvarade, uppféljda med registrerat svar. Det kan forkomma att
synpunkter har hanterats muntligen eller via mejl men dven dessa ska
registreras och besvaras skriftligt enligt den kommunala rutinen gallande
arendehantering av synpunkten. Planerade atgéarder inom éldreomsorgen
under 2023 ar att systematisk ta upp synpunkter pa respektive ledningslag for
transparens och en larande organisation.

Avvikelser kopplat till individer inom dldreomsorgen

Under 2022 har det totalt registrerats 629 avvikelser inom aldreomsorgen. Aret
innan registrerades det totalt 623 avvikelser. Jamfért med de avvikelser som
inkom 2021 har antalet avvikelser inom hemtjénst minskat avseende utebliven
insats men 6kat gallande informationséverforing. Inom sarskilt boende har
antalet avvikelser 6kat inom utebliven insats och felaktigt utford insats.
Majoriteten av de registrerade avvikelserna avser utebliven insats.
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Resultat

Inkomna Sol-avvikelser Aldresomsorg
600

490

500
400

200 138

- 1

Hemtjanst Sarskilt boende Dagverksamhet

100

Diagram 3 beskriver férdelningen av inkomna avvikelser i verksamhetsomradet 2022

Hemtjanst

Hemtjanst
500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

435

Diagram 4 beskriver férdelningen av inkomna avvikelser inom hemtjénst.
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Sarskilt boende

Sarskilt boende
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Diagram 5 beskriver fordelningen av inkomna avvikelser inom sérskilt boende.
Dagverksamhet

Dagverksamhet
10

2 1

0 |

Dokumentation

Diagram 6 beskriver férdelningen av inkomna avvikelser inom dagverksamhet.

Sammanfattning och analys av resultat

Majoriteten av upprattade avvikelser inom hemtjansten grundar sig i utebliven
insats till foljd av personalbrist. Under 2022 utférde hemtjénst dag cirka

437 500 insatser och nattpatrullen cirka 38 500 insatser. Totalt har cirka

476 000 utforda insatser inom hemtjanst dag och natt. | nattpatrullen har det
registrerats flest avvikelser géllande uteblivna insatser dar orsak som angivits ar
brist pa personal. Antalet totala avvikelser inom utebliven insats under aret ar
435 vilket ar ett lagt antal i relation till samtliga insatser som utforts.
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Avseende de registrerade avvikelser inom informationséverféring ar
overvagande delen upprattade pa grund av att nattpatrull ej fatt information
om att en kund tillfalligt inte vistas i ordinarie bostad. Som atgéard planeras
under 2023 att skapa en ny rutin gallande informationséverféring mellan
Hemtjanst dag och natt samt se 6ver maéjligheten till en och samma
genomfoérandeplan for samtliga insatser under hela dygnet.

Avseende de avvikelser som inkommit inom sérskilt boende handlar detinom
utebliven insats framst om dusch, nattillsyn och stad som uteblivit dar
personalbrist och okénd anledning angetts som orsak. Géllande felaktigt
utford insats handlar majoriteten av avvikelserna om golvlarm/rérelselarm som
inte placerats ut enligt plan, att de varit ur funktion och att andra
fallforbyggande hjalpmedel inte tillhandahallits enligt planeringen.

Utifran vad som framkom efter sammanstallningen som gjordes 2021 av
avvikelser identifierades flera bister i avvikelsehantering och under 2022
startades en arbetsgrupp dér bland annat ett utbildningsmaterial for hela DSO
kommer vara fardigstallt under 2023.

Missforhallanden och risker for missforhallanden, lex Sarah.

Totalt antal rapporter samt resultat av
utredning, aldreomsorgen 2022.

12
10

Antal rapporter Awvikelse Lex Sarah VO

o NN B~ O

B Hemtjanst B Sarskilt boende B Samordningscentralen B Myndighetsfunktionen

Hemtjanst

Hemtjansten har flest antal IVO anmélningar under aret. Av de fem
anmalningar som gjordes berorde tre stycken samma hemtjanstomrade. De
allvarliga missforhallandena orsakades av stora brister i social dokumentation,
brister i féljsamhet till rutiner avseende bl.a. uppdrag fran HSV och
fallprevention.

Sarskilt boende
Av de inkomna lex Sarah rapporterna fran sarskilt boende har de flesta
rapporterade handelser intraffat p4 demensboenden. Tva stycken handlar om
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forsvunna vardeforemal/ev. stolder, en ar brister i insats samt brister i
bemotande. En rapport som avsag palliativ vard bedémdes i utredningen som
risk for allvarligt missférhallande och anmaldes ocksa till IVO.

Dagverksamhet

Dagverksamheten har inte lamnat in nagon lex Sarah rapport under aret. En
orsak till det &r ev. att man inte har sa omfattande insatser kring omvardnad
sasom mat och hygien. Det &r inom dessa omraden som det ofta brister inom
ovrig aldreomsorg.

Sammanfattning och analys av resultat

Under 2022 6kade antalet inkomna lex Sarah rapporter fran DSO’s hela
verksamhet. D3 statistik inte redovisats tidigare férutom pa antalet uppféljda
atgérdsplaner, kan inte nagon procentuell 6kning definieras for just
dldreomsorgens omrade.

Vanligaste orsaken till att en rapport beslutas som ett missférhallande enligt lex
Sarah ar brister i utforandet av insatser. Det skiljer sig alltsa mot den vanligaste
orsaken till redovisade avvikelser, vilken var personalbrist.

Av de sex lex Sarah rapporterna (utredningarna) som aven anmalts till IVO
berors flera verksamheter och/eller huvudman. | dessa fall har det &ven brustit i
kommunikation och information mellan de olika funktionerna och
verksamheterna hos respektive huvudman. Bristerna kan héarledas till bade
brist pa kunskap samt brister i foljsamhet till riktlinjer och rutiner. | vissa fall
fanns dessa men var inte kianda av personalen, oavsett funktion. Atgardsplaner
kopplade till utredningarna har féljts upp och atgarder pa bade individ, grupp
och organisationsniva &r vidtagna. Allt fler angivna mal att uppna i
atgardsplanerna ligger pa en organisatorisk niva. Det handlar bl.a. om att
verksamhetsévergripande atgarder behdvs sasom Sversyn av hur
verksamheten efterlever lagstiftning och nationella riktlinjer avseende t.ex.
social dokumentation, organisationsdvergripande rutiner, grundlaggande
kunskaper hos personalen inom vard-och omsorgsarbete etc.

Egenkontroll

Internkontroll

Kontrollomrade: Utredningar

Kontroll: Att granska bistandshandldggarna utredningar minst 2st /manad.
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Atgdrder: Interna samsynsmoten utifran kontrollerna som visade pa avvikelser
i dokumentation. P4 moten gas ansdknings- och handlaggningsprocessen
igenom i alla delar.

Kontrollomrade: Bemanningen

Kontroll: Vakanshallning av tjanster

Atgarder: Bemanningen har f8ljts upp veckovis i hemtjansten enhetschefer
under varen och sommaren med syfte att det alltid ska finns en uppdaterad

bild dver laget gallande rekrytering. Bemanning Sarskilt boende foljs upp av
individuellt pa varje enhet av enhetschef. Bemanningsbehovet meddelas till
resurssamordningen.

Kontrollomrade: Social dokumentation

Kontroll: Genomfdrandeplaner

Atgirder: Granskning av fem genomférandeplaner/ méanad inom séarskilt
boende. Enhetschefer inom hemtjanst gar igenom och undertecknar samtliga
genomférandeplaner. Mall f6r granskning av genomforandeplan kommer att
tillampas under 2023 inom hemtjanst.

Kontrollomrade: Basal hygien

Kontroll: Sjalvskattning hygien

Hemtjanst: Forskrifter gallande forklade f6ljs inte, egenkontroll nummer tre var
bister gallande anvandning av handsprit fore och efter moment. Forbattring till
egenkontroll nummer fyra.

Sarskilt boende: Brister i anvandning av handsprit fére arbetsmoment samt
anvandning av forklade.

Atgarder: Webbutbildning Basal hygien enligt ny rutin minst 1 gang/ar och
fortsatt arbete med egenkontroller. Utifran resultat gors en riskanalys och
atgardsplan tas fram av respektive enhet. Ansvarig &r enhetschef och
hygienombud inom hemtjanst och sarskilt boende.

Sammanfattning och analys av genomférd internkontroll

Under 2022 har granskning av egenkontroller gallande basal hygien
genomforts, dokumenterats och analyserats och atgéardsplaner har tagits fram.
Utifran resultat kan man se att det inom hemtjanst har skett forbéattringar till
den sista genomforda egenkontrollen géllande anvéandning av handsprit fore
och efter moment. Aktiviteten finns med i arshjulet fran 2023 och kommer
genomfoéras kontinuerligt under aret.
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Internkontroll avseende social dokumentation och genomférandeplan har
bidragit till att identifiera forbattringsomraden vid upprattandet och
uppfoljning av genomférandeplaner.

Oppna jamforelser

Resultat

Det finns 16 frageomraden inom Oppna jamférelse Aldreomsorg dar
Nykoping uppfyller 4 av dem. Nedan ar fyra exempel pa frageomraden som ar
aktuella i Oppna jamfdrelser dar tvé beskriver omrdden som Nyképings
kommun uppfyller och tva frageomraden dar det foreligger
utvecklingspotential:

+ Anvant IBIC vid bedémning for personer i ordinart boende och vid ansdkan
om sarskilt boende

+ Garanterar besdk inom en viss tid efter larm

- Systematisk arbetssatt vid uppféljningar enligt IBIC i ordinart boende eller pa
sarskilt boende

- Ingen aktuell rutin vid indikation pa att en vuxen har utsatts fér vald

Sammanfattning och analys av Oppna jaimférelser

| resultat beskrivs att utredningar vid bedémning for personer i ordinart
boende och vid ansckan om sarskilt boende anvands Individens behov i
centrum (IBIC) vilket inte anvands av samtliga kommuner i lanet. Gallande
uppfoljningar enligt IBIC i ordinart boende och pa sarskilt boende ar det ett
pagaende arbete pa Myndighetsfunktionen aldre och utvecklingspotential
finns.

Vidare framgar i resultatet att det inte finns nagon aktuell rutin nar det finns
indikationer pa att en vuxen utsétts for vald. | Nykopings kommun finns det en
kommunovergripande checklista som ersatter rutinen.

Kommunens kvalitet i korthet (KKiK)

Resultat

+ Hemtjanst: Fortroende for personal i hemtjansten har 6kat 2022 (%)
2020: 89 2022: 90

+ Sérskilt boende: Erbjuden minst en organiserad aktivitet under helg 6kat (%)
2020: 27 2021: 28 2022: 31
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+ Sarskilt boende: Mgjlighet att framfora synpunkter eller klagomal har dkat
(%) 2019: 41 2020: 38 2022: 47

- Hemtjanst: Kénnedom om hur man kontaktar kommun nar det galler
synpunkter och klagomal (%)
2019: 67 2020: 65 2022: 64

- Boendeplatser i Sarskilt boende dar den aldre erbjuds daglig utevistelse
2020: 100 2021: 89 2022: 83

Sammanfattning och analys av KKIK

Utifran resultatet kan man se ett battre resultat &n tidigare ar gallande
fortroendet for personal inom hemtjansten. Resultat avseende kdannedom om
hur man kontaktar kommunen néar det géller synpunkter eller klagomal har
minskat och hemtjansten har under 2022 haft som ett fokusomrade att arbeta
med kontaktvégar och information.

P4 enheterna inom boende har man talat kring synpunkter och informerat om
blanketten som finns for ifyllnad vilket enligt ovanstaende resultat visar ha gett
effekt. Inom sérskilt boende finns méjlighet fér den boende att komma ut
dagligen men resultatet tyder pa att den boende eventuellt inte aktivt erbjuds
utevistelse dagligen dérav en lagre siffra an féregaende ar och ér ett
forbattringsomrade.

Brukarundersokning

Resultat

| brukarundersdkningen var andelen svarande for Division Social omsorg inom
bade Hemtjanst och Sarskilt boende mellan 40 - 60%. Brukarundersokningen
pagick mellan vecka 2-12 2022. Syftet med undersdkningen ar att kartldgga de
éldres uppfattning om sin dldreomsorg. Resultaten anvands for jamforelser och
som underlag for utveckling och férbattring av omsorgen om de aldre. Inom
hemtjénsten finns det sex frageomraden och inom sarskilt boende nio
frageomraden. Nedan foljer ett diagram avseende frageomraden dar Division
social omsorg fatt ett hogt betyg inom samt omraden déar det finns
utvecklingsmojligheter.

Hemtjanst
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Hemtjanst

Hur latt eller svart ar det att fa kontakt 780
med hemtjénstpersonalen vid behov? 74
Brukar personalen ta héansyn till dina 90
asikter och 6nskemal om hur hjilpen -2
skall utféras? 84
Brukar du kunna péaverka vid vilka tider 446
personalen kommer? 52

Brukar personalen beméta dig pa ett g
bra satt? 96

20 40 60 80 100 120

o

mDSO mSormalndslén MRiket

Diagram 7 beskriver svar inom frageomradet Bemétande och inflytande samt
tillganglighet.

Inom hemtjansten har brukarundersékningen visat pa ett hégt betyg géllande
bemdotande och inflytande. Hemtjansten i Nykopings kommun ligger aven
hogre i resultat gallande att personal tar hansyn till kundens asikter och
onskemal om hur hjélpen ska utféras an riket och Sérmanlands lan. Detta avser
aven fortroendet fér personalen. Ett forbattringsomrade efter resultatet i
brukarundersékningen ar tillgéangligheten.

Sarskilt boende

Sarskilt boende
Upplever du att maltiderna pa ditt _éé%f
dldreboende ar en trevlig stund pa... 6
Brukar personalen bemota dig pa ett _ %4
bra satt? %
Hur nojd eller missndjd ar du med de ﬂ
aktiviteter som erbjuds pa ditt... g4
Brukar personalen meddela dig i forvag ‘4
om tillfalliga forandringar? £5
Hur tryggt eller otryggt kdnns det att bo _ %2
pa ditt dldreboende?
K&nner du fortroende for personalen _ fS
pa ditt dldreboende? g
0 20 40 60 80 100

mDSO mSoérmlandslén HRiket

Diagram 8 beskriver svar inom frageomraden Bemétande, trygghet och fértroende,
maltidsmiljé samt aktiviteter och utevistelse.
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Inom sarskilt boende har brukarundersékningen visat pa ett hogt betyg
géllande Bem&tande samt Trygghet och fortroende for personal. Division
social omsorg ligger hogre an snittet i Sormland géllande att personal beméter
den boende pa ett bra satt. Forbattringsomraden efter resultat i
brukarundersokningen ar tillracklig information vid tillfélliga forandringar,
maten och maltidsmiljo samt aktiviteter och utevistelse. Under 2022 har
aktiviteter pa sarskilt boende utvecklats och ett 30-tal storre arrangemang,
bland annat har musikunderhallning, hastskjuts och andakter agt rum.
Allsangsaktivitet har startats upp pa samtliga kommunala sarskilda boende.

Overgripande sammanfattning och analys av brukarundersékningen

Utifran resultatet fran undersdkningen har enhetschefer inom hemtjénst
kommit dverens om tre omraden att fokusera pa framat som ar ensamhet,
kontaktvagar och information samt kontaktperson/fast omsorgskontakt.

Under 2022 har samtliga enhetschefer inom sarskilt boende fatt i uppdrag att
ta fram en handlingsplan utifran resultatet pa enheten och arbetet gallande det
pagar. Pa sarskilt boende sker brukarrad fyra ganger per ar med valda tema
varav ett tema &r resultatet fran brukarundersékningen.

Processer

Processer 2023
Inom Aldreomsorgen har det framkommit tre processer som &r prioriterade att

kartldgga alternativt revidera. Under 2023 kommer nedanstaende processer
prioriteras:

e Uppdatera processen gallande Nyképings hemtjanstmodell
¢ Inflyttningsprocessen Sarskilt boende
e Anhorigstdd Demens

Slutord aldreomsorg

Under 2022 har Nykdpings hemtjanstmodell implementerats for hemtjénst dag
och planeras att implementeras for hemtjanst natt. Halsokonferenser har under
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aret implementerats inom hemtjansten och har tidigare implementerats ut pa
sarskilt boende och fungerar fullt ut. Inom séarskilt boende har dven brukarrad
implementerats.

Under &ret har tva verksamhetstrateger borjat inom verksamhetsomradet Aldre
och arbetar néra enhetscheferna. Verksamhetsstrateger tar aktiv del i planering
och implementering av rutiner och arbetssatt, att egenkontroller genomférs,
sammanstélls och fdljs upp. Verksamhetstrateger och kvalitetsutvecklare inom
aldreomsorgen arbetar tatt intill varandra for att skapa forutsattning och
forbattringar att bedriva systematiskt kvalitetsarbete inom
verksamhetsomradet.
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Funktionstodsomsorgen

Avvikelser

Synpunkter och klagomal

Resultat av externa synpunkter och klagomal 2022

Diagram 9 beskriver fordelning av klagomal och synpunkter per omrade

Diagram 10 beskriver férdelningen av hanterade och ohanterade klagomal och synpunkter.
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Sammanfattning och analys av externa synpunkter och klagomal 2022
Under 2022 inkom 10 externa synpunkter och klagomal inom
verksamhetsomradet. Synpunkterna har inkommit jamnt férdelat under aret
och ingen enhet har ett avvikande antal externa synpunkter eller klagomal.
Atgarder for att forbattra hanteringen och besvarandet av externa synpunkter
har vidtagits i form av rutinstdd samt resursforstarkning.

Avvikelser kopplat till individer inom funktionstédsomsorgen

Resultat

Diagram 11 beskriver férdelningen av inkomna avvikelser i verksamhetsomradet 2022

Grupp och service och SolL boenden
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Diagram 12 beskriver férdelningen av inkomna avvikelser inom grupp/service och Sol -
boenden.

Daglig verksamhet/daglig sysselsattning

Diagram 13 beskriver férdelningen av inkomna avvikelser inom daglig
verksamhet/daglig sysselséttning
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Personlig assistans

Diagram 14 beskriver férdelningen av inkomna avvikelser inom personlig assistans

Boendestod

Diagram 15 beskriver férdelningen av inkomna avvikelser inom boendestdd.

Sammanfattning och analys av individavvikelser

Under 2022 totalt 981 avvikelser. Aret innan rapporterades 512 avvikelser.
Avvikelserna avser 6verhdangande utebliven insats dar majoriteten
rapporterades inom boendestéd under sommarperioden. Utifran ar 2021
sammanstélining av avvikelser identifierades flera brister i
avvikelsehanteringen och under 2022 har ett forbattringsarbete paborjats dar
bland annat ett inspelat utbildningsmaterial for hela DSO kommer presenterats
forsta kvartalet 2023. Enhetschefer kommer f& kompletterande utbildning i
avvikelsehantering under april 2023 med uppfdljning och systematik i fokus.

24 (33)



Missforhallanden och risker for missforhallanden, lex Sarah

Totalt antal rapporter samt resultat av
utredning, FSO 2022.

Rapporter Awvikelse lex Sarah

O T Y
0 O NN B O

O N B O

HLSSGb w®mLSSservbost mLASS Boendestod

Gruppbostad och serviceboende LSS, servicebostad SoL

Fyra av totalt fjorton lex Sarah rapporter har under aret inkommit fran samma
gruppbostad och avser samma typ av héandelser. Tva av dessa anmaldes ocksa
till IVO. Sedan atgarder satts in har inga fler rapporter fran aktuell enhet
inkommit (den senaste gjordes i sept-22).

Daglig verksamhet/sysselsattning

Inga lex Sarah rapporter har inkommit fran daglig verksamhet. Orsaken &r
okénd men da flest avvikelser inom daglig verksamhet beror pa utebliven
insats och det i 6vrigt rapporteras fa avvikelser inom den verksamheten blir ev.
ocksa foljden att farre risker for missforhallanden identifieras.

Personlig assistans

Under 2022 inkom endast en lex Sarah rapport vilken sedan bedémdes som
en avvikelse. D& det rapporterats in 103 avvikelser som avser uteliven insats
kan man fundera 6ver om inte en enda lett till risk for ett missférhallande.
Oklart vilken info personliga assistenter far om skyldigheten att rapportera
enligt lex Sarah samt att ensamarbete ofta férekommer vilket gér att ev.
missférhallanden kan vara svara att upptacka och da rapportera.

Sammanfattning och analys av resultat

Under 2022 6kade antalet inkomna lex Sarah rapporter fran DSO’s hela
verksamhet. Da statistik inte redovisats tidigare férutom pa antalet uppféljda
atgardsplaner, kan inte ngn procentuell 6kning definieras for just
funktionsstddsomsorgens omrade.

Personalbrist eller stress har inte setts som orsak till det missférhéllanden eller
risker for missforhallanden som rapporterats. Inom FSO’s verksamheter kan
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brister i kompetens och kunskap kring brukarnas behov av t.ex. kognitivt stod
samt kunskaper om komplexa diagnoser samt samsjuklighet ses som en orsak
till de rapporterade handelserna.

Egenkontroll

Internkontroll
Kontrollomrade: Dokumentation FSO

Kontroll: Stickprov av genomférandeplaner och social dokumentation (115)

Avvikelser: Totalt har 47 avvikelser identifierats. Avvikelserna avser framst att
genomférandeplaner inte ar uppdaterade, tydliga mal inte finns beskrivna eller
att det inte tydligt framgar hur stédet ska ges.

Atgirder: Vid samtliga identifierade avvikelser har genomférandeplaner
reviderats eller en ny uppféljning genomforts.

Kontrollomrade: Réatt underlag gillande grundliggande behov i beslut
om personlig assistans LSS

Kontroll: Oversyn av de grundldggande behoven i besluten om personlig
assistans enl. LSS

Avvikelser: Inga drenden har annu inkommit fran Forsakringskassan men
myndighetskontoret LSS invantar tre arenden och de kommer att hanteras i
arbetsgruppen i samband med att de inkommer.

Sammanfattning och analys av genomférd internkontroll

2022:s internkontroll avseende dokumentation har lett till ett systematiskt satt
att identifiera brister av den sociala dokumentationen och ett underlag att
hanvisa kontaktpersonal vid revideraringar av den sociala dokumentationen
och genomférandeplanerna. Da Forsékringskassan inte inkommit med arendet
till myndighetskontoret har inga brister identifierats.

Oppna jamforelser

Resultat

Totalt finns 16 frageomraden inom dppna jamforelser LSS dar Nykoping
uppfyller fem av dem (dock tre som ror LSS barn som ligger under
frageomradet IFO). Nedan beskrivs fyra exempel pa frageomraden:

+ Finns aktuell 6verenskommelse om samverkan med vuxenpsykiatri och LSS

+Finns aktuell dverenskommelse om samverkan med habiliteringen och LSS
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-Anvander inte IBIC vid alla utredningar eller uppféljningar vid LSS-vuxen

- Finns ingen aktuell rutin vid indikation pa att en vuxen utsatts for vald

Sammanfattning och analys av 6ppna jamforelser

| resultatet beskrivs att det inte finns nagon aktuell rutin géllande nar det finns
indikationer pa att en vuxen utsétts for vald, dock finns det istéllet en
kommunovergripande checklista som ersatter rutinen. Gallande IBIC har beslut
fattats att alla utredningar fran LSS-handlaggarna under 2023 ska genomféras
enligt IBIC och pa sikt ska alla beslut provas om enligt IBIC. Genomférandeplan
utifran IBIC tas fram under forsta kvartalet 2023.

Vidare att det finns 6verenskommelser mellan psykiatri, habiliteringen och
funktionsstddsomsorgen ar Nykopings kommun ensamma med i lénet bortsett
fran Oxelosund. | dvrigt avser ett par frageomraden samverkan mellan
funktionsstédsomsorgen och arbetsférmedlingen/Forsékringskassan dar
utvecklingspotential finns.

Kommunens kvalité i korthet (KKiK)

Resultat
Totalt ingar fyra frageomraden i KKiK LSS som avser:

- Vantetid i antal dagar fran beslut till forsta erbjudna inflyttningsdatum
avseende boende enl. LSS § 9.9, medelvirde

2020:4122021: 113 2022: 99

- Brukarbeddémning daglig verksamhet LSS - Brukarna far bestémma 6ver
det som ar viktiga (%) ,

2020: 54 2021:73 2022: 79

- Kostnad funktionsnedsattning totalt (SoL,LSS, SFB), minus ersattning
fran FK enligt SFB, kr/inv

2020: 9475 2021: 9585 2022: -

Sammanfattning och analys av kommunens kvalitet i korthet

Utifran resultatet kan man se att vantetiderna har minskat avsevéart inom LSS
fran 2020 da medelvardet var 412 dagar och 2022 99 dagar. Malsattningen ar
att individerna ska erbjudas boende inom tre manader. Bedémd orsak till att
vantetiderna har minskat avser att vi utdkad vara platser inom grupp och
serviceboenden. Brukarbeddmningsfragorna i KKIK har bada gett ett
forbattrats resultat an foregaende ar. Avseende trivsel samt bestdmma det som
ar viktigt for en. Det finns inget inrapporterat resultat avseende totalt kostnad
(SolL, LSS, SFB) Trend utifran 2021 pavisar ett negativt resultat.
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Brukarundersokning

Servicebostad

Sammanfattning

Resultatet visar att servicebostad ligger dver rikssnittet pa fem frageomraden
av nio. Jamfors resultatet for Nykoping for 2022 och 2021 framgar det att
siffrorna okat pa fyra frageomraden av nio, resterande har ett sémre resultat
2022 an 2021. Bortfallet ligger pa 41%, bortfallet 2021 lag pa 30%.

Gruppbostad
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Sammanfattning

Resultatet visar att gruppbostad ligger 6ver rikssnittet i tre frageomraden,
resultatet 2021 var under rikssnittet pa samtliga frageomraden. Att ha med i
berdkningen &r att svarsfrekvensen endast ar pa 48% vilket leder till att inga
generella slutsatser om resultatet kan tas. Svarsfrekvensen 2021 var 63% och
har alltsd minskat markant i arets undersékning. En bakomliggande orsak till
det hoga bortfallet antas vara att enkaten vander sig till individer med mild till
mattlig funktionsnedséattning och inte den med en grav funktionsnedsattning
vilket leder till att enké&ten blir for svar for vissa individer att besvara trots stod i

form av bilder och teckentolkning.
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Personlig assistans

Sammanfattning

Resultatet for personlig assistans visar att vi ligger over rikssnittet inom sju av
nio frageomraden. | jamforelse mellan resultatet 2021 och 2022 har det
forbattrats inom alla frageomraden bortsett fran ett. Fem av nio frageomraden
fick ett resultat pa 100 procent néjdhet. Dock har endast en svarsfrekvens pa
44% och svaren ar av den anledningen inte tillforlitliga pa gruppniva. En
bakomliggande orsak till det hdga bortfallet antas vara att enkaten vander sig
till individer med mild till mattlig funktionsnedséattning och inte den med en
grav funktionsnedsattning vilket leder till att enkaten blir for svar for vissa
individer att besvara trots stéd i form av bilder och teckentolkning.
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Bostad sarskild service SOL

Sammanfattning

Resultatet for bostad med sarskild service enligt SoL ligger 6ver rikssnittet i tre
frageomraden. Resultatet fran 2021 visade att omradet lag under rikssnittet i
samtliga frageomraden. Jamfors Nykopings resultat for 2022 och 2021 kan det
konstateras att arets resultat férbattrats inom sex av nio frageomraden.

Overgripande sammanfattning och analys

Utifran arets nationella brukarundersdkning har svarsfrekvensen minskat i alla
omraden bortsett fran daglig verksamhet. Farre individet har erbjudits
mojlighet att delta i undersdkningen 2022 an 2021. En bidragande orsak till
bortfallet inom personlig assistans och gruppbostad antas vara att enkaten ar
for avancerad for brukarna trots stéd i form av bilder, teckentolkning mm.
Enkaten vander sig till individer med en mild till mattlig funktionsnedsattning
inte grav

Vidare ses ett behov av battre kommunikation och samverkan mellan
frageassistenter, enhetschefer, medarbetare samt processledare for
brukarundersdkningen for att oka antalet deltagande i undersékningen.
Atgarder for battre samverkan 2023 kommer vidtas efter utvardering av
genomférande 2022.

Generellt &r resultatet béttre i arets brukarundersokning i jamforelse med
féregaende ar. Inom bade gruppbostad och bostad sarskild service lag alla
frageomraden under rikssnittet. | ar ligger gruppbostad 6ver rikssnittet inom
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fem av nio frageomraden och inom sérskild boende dver rikssnittet i tre av nio
frageomraden. Dock att ta med i berdkningen ar att svarsfrekvensen ar langre.
Fokus for 2023 atgardsarbete bor vara mer centrerat till enhetsniva for att fa en
Okad forstaelse for brukarnas egen upplevelse av resultatet och atgardat
kopplat till det och inte var bedémning av resultatet.

Processer

Under funktionsstodsomsorgens ledningslag 2022 har en rangordning och
prioritering av processer genomforts for att sakerstélla vilka processer som ska
revideras/kartlaggas forst och i vilken ordning. Under 2023 kommer dessa
processer kartlaggas/revideras:

e Funktionsstodomsorgens brukarundersdkningsprocess
e Inflyttning grupp och servicebostad LSS

¢ Inflyttning SolL boenden

e Erbjuda bostad SolL/LSS

Funktionsstédsomsorg for barn

Avvikelser

Fritids (korttidstillsyn):

Inom verksamheten for korttidsstillsyn, “Fritids” har en avvikelse registrerats
som avser brister i dokumentation, en som avser brister i
informationsdverféring och tre som avser utebliven insats. Exempel pa insatser
som uteblivit ar morgonhjalp och resa. Samtliga avvikelser har utretts och
atgarder har vidtagits. Exempel pa atgarder ar en satsning pa
kompetensutveckling och uppfdljning med kontroller av dokumentation i
verksamheterna.

Korttids (korttidsvistelse):

Inom verksamheter for korttidsvistelse har en avvikelse registrerats som avser
kommunikation, en som avser brister i dokumentation samt en som avser
informationsdverféring. Aven dessa har utretts och atgarder har vidtagits. Aven
inom dessa verksamheter har det skett en satsning pa kompetensutveckling
avseende dokumentation och uppféljning med kontroller av dokumentation.
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Processer

Arbete med process for myndighetsdelen klar och utférande av insats (korttids
och fritids) ska processkartlaggas under varen. | arbetet med
myndighetsprocessen har behov av anvandning av
kommunikationshjalpmedel identifierats. Handlaggare har fatt stéd fran
samordnare for Korttids och Fritids i det arbetet.

Slutord funktionsstédsomsorg

Under 2022 har ett kvalitetsteam inom funktionsstddsomsorgen startat upp dar
socialpedagoger, stodpedagog, fritidskoordinator, HR-projektledare,
kvalitetsutvecklare samt verksamhetschef finns representerade. Kvalitetsteamet
ansvarar for att stotta och implementera en systematik i kvalitetsarbetet inom
verksamhetsomradet. Fokusomraden for aret har avsett avvikelsehantering,
kompetenskartldaggning pa medarbetarniva och enhetschefsniva samt en
struktur avseende arshjul upprattats och forutsattningar for att bedriva
systematiskt kvalitetsarbete enligt (SOFS2011:9) givits genom
kompetensutveckling.

Utifran arets kvalitetsresultat kommer ytterligare adtgéarder avseende riktade
kompetensinsatser vidtas for att forbattra resultatet for 2023. En bitradande
verksamhetschef har rekryterats som har huvudansvaret for det systematiska
kvalitetsarbetet inom funktionsstddsomsorgen.
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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Verksamhetsstatistik for aret 2022

Diarienummer: VON22/66

Varje halvar redovisas en rapport dver aktuell statistik som speglar Vard- och
omsorgsnamndens verksamhet. Nu redovisas rapport avseende helaret
2022. Har foljer nadgra axplock ur vad vi ser:

Tydlig volymokning inom dagverksamheten.
e Fortsatt tydlig 6kning av antalet ansdkningar till sarskilt boende for aldre.

e Andelen invanare pa sérskilt boende for dldre &r hogre i Nykoping an'i
ovriga Sérmland och riket som helhet.

e Okad andel externt placerade inom gruppbostad respektive
socialpsykiatri.
Barnrattsprovning

Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna "Rapport - Verksamhetsstatistik helar 2022", enligt
bilaga till tjdnsteskrivelse daterad 2023-03-05.

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr VON22/66
2023-03-05

Vard- och omsorgsnamnden

Rapport - Verksamhetsstatistik helar 2022

Bakgrund

Varje halvar redovisas en rapport éver aktuell statistik som speglar Vard- och
omsorgsnamndens verksamhet. Nu redovisas rapport avseende helaret 2022.
Har foljer nagra axplock ur vad vi ser:

e Tydlig volymokning inom dagverksamheten.
e Fortsatt tydlig 6kning av antalet ansdkningar till sarskilt boende fér aldre.

e Andelen invanare pa sarskilt boende for aldre ar hogre i Nyképing én i
ovriga Sormland och riket som helhet.

e Okad andel externt placerade inom gruppbostad respektive socialpsykiatri.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfoér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomfora en prévning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkénna "Rapport - Verksamhetsstatistik helar 2022", enligt bilaga till
tjansteskrivelse daterad 2023-03-05.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnémnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkédndes

2023-03-06
Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nyképing Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping se

Fax 0155-24 83 30 www.nvkoping.se
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N y ka p i n g 2023-03-05 DnrVON22/66

Véard- och omsorgsndmnden
Marie Johnsson

Verksamhetsstatistik
helar 2022

Postadress Besoksadress Org nr21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Bg 619-03 42
Vard- och omsorgsnamnden kommun@nykoping.se

611 83 Nyképing www.nykoping.se
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Aldreomsorg

Enklare inledande insatser

D& man bdrjar ta del av dldreomsorgen bérjar man oftast med enklare insatser,
sasom bostadsanpassning, matdistribution, trygghetslarm och kanske dagverk-
samhet. Alla dessa insatser okar mojligheterna att bo kvar i sin bostad.

Bostadsanpassning
4 N

Antal bifallna beslut om bostadsanpassningsbidrag helar
1 882
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200
0
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En anledning till den kraftiga minskningen av antalet bifallna beslut 2019 ar
troligen den nya lagen om bostadsanpassningsbidrag som tradde i kraft vid
halvarsskiftet 2018, vilken gjorde att det blev tydligare vad som galler och
darmed har avslagen blivit fler. Vi ser darefter en 6kning med viss utplaning
under de senaste aren.

Matdistribution
-

Antal personer med beslut om matdistribution, 31/12
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Under nagra ar blev det allt vanligare att Iata hemtjansten laga maten istallet
for att abonnera pa matlada. Efter 2015 ser vi ett trendbrott, vilket var vantat
utifran att matladdepriset sanktes. Fran 2019 har det varit en sarskilt tydlig
okning. Tidsmassigt stémmer det 6verens med att kommunens egen Maltids-
service tog over ansvaret.
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Trygghetslarm
4 N

Totalt antal personer med beslut om trygghetslarm, 31/12
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En successiv 6kning kan konstateras for insatsen trygghetslarm, vilket ar att
forvanta utifran befolkningsutvecklingen.

Dagverksamhet
4 I
Antal personer med beslut om dagverksamhet, 31/12
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-

Det totala antalet personer med dagverksamhet har okat kraftigt under de
senaste tva aren. Det géller saval dagverksamhet for aldre personer som for
personer med en demenssjukdom. Det &r delvis en pandemi-effekt som gett
denna utveckling. Fler kan nu tas emot och fler vill komma. Man har ocksa blivit
bra pa att skapa majligheter till att ta emot fler besdkare.

Hemtjanst

Efter en tid da man tagit del av olika enklare insatser, ar det kanske dags for att
nyttja hemtjansten - till en borjan nar det galler serviceinsatser, sdsom stad och
tvatt, och vartefter aven olika omvardnadsinsatser.
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4 N

Antal personer med hemtjanst, 31/12
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Av de 1 125 personerna med beslut om hemtjanst hade 63 % valt den
kommunala utféraren och foljaktligen resterande 37 % nagon av de privata. |
dagsléget finns tre olika privata utférare. Varje ar tillkommer ett stort antal nya
hemtjanstkunder. Under 2022 var det 715 stycken. Eftersom antalet
hemtjanstkunder totalt sett ar relativt ofdrédndrat, innebér det att ungefar lika
manga befintliga kunder flyttar in pa sarskilt boende eller avlider.

En jamforelse med var omvarld (nedan) visar att andelen invanare med hem-
tjanst ligger pa en liknande niva. Daremot har Nykdpings hemtjansttagare fler
timmar per manad i genomsnitt. Det torde betyda att vi har generdsare beslut,
vilket analyseras. Denna skillnad har dock minskat sedan ar 2020. (An s& linge
finns inte utfallet fér 2022 presenterat.)

Andel invanare 80 ar och aldre med hemtjanst, % (2021)
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Hemtjansttimmar per brukare och manad (2021)
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Sarskilt boende

Nar hemtjanstinsatserna blir manga och besluten stora ar nasta steg att flytta in
pa aldre- eller demensboende.
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Antal ansékningar till sarskilt boende, helar
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Under de senaste tva aren okade antalet ansékningar till boendeplats kraftigt.
Okningen har med all sikerhet en koppling till pandemin. M&nga har skjutit
upp ansokan under tiden, men nu kanske det inte gatt langre. Cirka 50 % av de
som ansokt har ocksa faktiskt flyttat in pa boende. De som flyttat in har varit
85,8 ar i genomsnitt och i genomsnitt kommer de att bo déri 2,3 ar. Detta ar en
relativt stor forandring mot tidigare. Genomsnittlig alder vid inflyttning har
under de senaste aren legat pa 83-84 ar och man har bott dar i genomsnitt
narmare 2,5 ar.

En jamforelse med Sérmland respektive riket som helhet (nedan), visar att en
storre andel av den aldre befolkningen bor pa sérskilt boende i Nyképing.
Aven detta finns det anledning att analysera vidare. Bilden &r i stort sett
densamma som under 2020.

\
Andel invanare 80 ar och aldre i sarskilt boende, % (2021)
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9
Nykoping Sérmland Riket
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Funktionsstodsomsorg

Det finns inte lika mycket statistik som beskriver funktionsstédsomsorgen.
Flertalet insatser ligger relativt stabilt dver tid, med sma volymmassiga
skillnader. Nedanstaende diagram ger anda en bild av vilka volymer det
handlar om.
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En kort beskrivning av insatserna:

Personlig assistans: Hjalp med grundlaggande behov for att personen ska
kunna leva sa sjalvstandigt som mgjligt och péa det satt han/hon vill.
Ledsagning: Personen far sallskap for att kunna delta pa aktiviteter utanfor
hemmet.

Kontaktperson: Den funktionsnedsatte far genom kontaktpersonen ett stod
och en van. Man traffas da och da for att gora saker tillsammans.

Avldsning i hemmet: Anhoriga far mojlighet till avkoppling och att kunna
utratta sysslor utanfor hemmet.

Korttidsvistelse: Syftet ar att ge miljdombyte och avkoppling, samtidigt som
mojlighet till avlésning sker i omvardnadsarbetet. Det kan handla om
enstaka dagar eller lite langre perioder.

Korttidstillsyn: Det &r en férlangd skolbarnomsorg (fritids) som bérjar nar
ungdomen fyller 13 ar och slutar pa fritids i skolans regi.

FiA (fungera i arbetslivet): Daglig verksamhet och sysselsattning.

Boende psykiatri: Den som har en psykisk funktionsnedsattning som gor att
man inte kan bo i en egen bostad med stéd, kan anséka om bostad med
sarskild service enligt socialtjanstlagen.

Boendestdd: Det innebar att man far hjalp i hemmet med sitt vardagliga liv
- antingen genom motiverande stéd eller praktisk hjalp.

Nér det géller grupp- och servicebostad samt socialpsykiatriboende ar det
sammantaget 261 personer som har ett sadant beslut. Som framgéar av nedan-
staende tabell ar det 106 som avser gruppboende, 94 serviceboende och
aterstaende 61 socialpsykiatriboende. Merparten av de personer som har ett
verkstéllt beslut finns inom kommunens egna verksamheter, men 21 % av de
som har plats pa gruppboende ar placerade externt. Inom socialpsykiatrin &r
det 23 % som &r externt placerade, medan det &r en mindre del nar det galler
serviceboende.
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Antal personer med beslut om boende 31/12 2022
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En jamforelse inom omradet handlar om andelen invanare med nagon insats
enligt LSS. Dér ar inga storre skillnader, men Nykoéping ligger en aning hogre
an riket (2021).

-
Andel invanare med insatser enligt LSS, % A
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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Resultat av patientsakerhetsenkat fran
Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Diarienummer: VON23/5

| de verksamheter som ligger inom Vard- och omsorgsndmndens ansvars-
omrade ska en hog patientsakerhet rada. Hur sakerhetskulturen arinom
verksamheten och bland chefer och personal, &r avgérande for vilken
patientsdkerhet man kan uppna. Genom att genomféra en enkét bland all
personal, kan man fa en bild av vilka forbattringsomraden man behover ta
tag i. Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) genomférde under 2021 en
forsta enkat kring patientsdkerhet. Se § 69. Vard- och omsorgsndmnden
beslutade da ocksa att motsvarande enkat ska genomfdras vartannat ar. Nu
har MAS darfér genomfort en ny enkat vars resultat bifogas denna
tjiansteskrivelse.

Enkaten har omfattat saval kommunal som privat verksamhet. P4 grund av
lagt deltagande gar det inte att dra nagra specifika slutsatser av resultatet,
men det framkommer att personalen upplever att det ofta inte leder ndgon
vart att till exempel skriva en avvikelse. MAS papekar att syftet med enkéaten
inte i forsta hand handlar om att hon ska analysera resultatet, utan att chefer
ska analysera och diskutera resultatet tillsammans i syfte att utveckla
patientsdkerheten i ratt riktning.

Barnrattsprévning
Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapporten om genomférd patientsékerhetsenkat enligt
bilaga till tjdnsteskrivelse daterad 2023-03-04,

2) att uppdra at samtliga utférare att ta del av resultatet och arbeta
aktivt med det tillsammans med medarbetarna och att skriftligen
rapportera om det arbetet till némndens sammantrade i oktober
2023, samt

3) attuppdra at samtliga verksamheter att sékerstélla en hog
svarsfrekvens i nasta patientsakerhetsenkat.

Beslutet skickas till:
Division Social omsorg
Ansvar & omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-03-16

Betelhemmet
Invita omvardnad
Olivia hemomsorg
Lycka omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr VON23/5
2023-03-04

Vard- och omsorgsnamnden

Genomford patientsdkerhetsenkat

Bakgrund

| de verksamheter som ligger inom Vard- och omsorgsnamndens ansvars-
omrade ska en hoég patientsékerhet rada. Hur sakerhetskulturen &r inom verk-
samheten och bland chefer och personal, ar avgérande for vilken patientsaker-
het man kan uppna. Genom att genomféra en enkét bland all personal, kan
man fa en bild av vilka forbattringsomraden man behover ta tag i. Medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) genomférde under 2021 en forsta enkét kring
patientsédkerhet. Se § 69. Vard- och omsorgsnamnden beslutade da ocksa att
motsvarande enkét ska genomféras vartannat ar. Nu har MAS darfor genomfért
en ny enkét vars resultat bifogas denna tjansteskrivelse.

Enkaten har omfattat saval kommunal som privat verksamhet. Pa grund av lagt
deltagande gér det inte att dra nagra specifika slutsatser av resultatet, men det
framkommer att personalen upplever att det ofta inte leder nagon vart att till
exempel skriva en avvikelse. MAS papekar att syftet med enkaten inte i forsta
hand handlar om att hon ska analysera resultatet, utan att chefer ska analysera
och diskutera resultatet tillsammans i syfte att utveckla patientsékerheten i ratt
riktning.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet berér eller paverkar ej barn, varfoér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomfora en prévning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkénna rapporten om genomford patientsékerhetsenkat enligt
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-03-04

2) attuppdra at samtliga utférare att ta del av resultatet och arbeta aktivt
med det tillsammans med medarbetarna och att skriftligen rapportera om
det arbetet till n&mndens sammantréde i oktober 2023.

Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nyképing Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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3) attuppdra at samtliga verksamheter att sékerstalla en hég svarsfrekvens i
nasta patientsakerhetsenkat.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden

Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes
2023-03-06

Beslut till:

Division Social omsorg
Ansvar & omsorg
Betelhemmet

Invita omvardnad
Olivia hemomsorg
Lycka omsorg

2023-03-04



N y k6 pi n g MAS-rapport Dnr VON23/5

2023-03-01
Tarja Viitanen
0155-457727
tarja.viitanen@nykoping.se

Rapport - Patientsdkerhetskultur inom Vard-och
omsorgsnamndens ansvarsomrade 2023-enkat

Bakgrund

Patientsakerhetskulturen &r en del av organisationskulturen och praglas av
radande varderingar och normer i verksamheten. Ett uttryck fér kulturen i en
organisation &r ledarnas och medarbetarnas attityder och férhallningssatt till
patientsékerhet. Dessa attityder och forhallningssétt aterspeglar sékerhets-
klimatet i en verksamhet.

Radande sakerhetskultur &r avgérande for vilken sakerhet en verksamhet kan
uppna. Sakerhetskulturen mats for att kartlagga styrkor och svagheter i saker-
hetskulturen och déarmed tydliggéra angelagna forbattringsomraden. Genom
aterkommande méatningar okar forstaelsen for de aspekter som paverkar
patientsdkerheten och ett forbattringsarbete kan pabaorjas.

Matning genomfors for att 6ka insikten om forutsattningarna fér god sakerhet
hos bade medarbetare och ledare och for att studera forandringar i forhall-
ningssétt och attityder dver tid som effekt av forandringsarbetet genom upp-
foljningar och goéra jamférelser. Enkéatsvaren speglar varje medarbetares
uppfattning och upplevelse av patientsakerheten pa arbetsplatsen.

Medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) genomférde en enkatundersékning
om patientsakerhetskulturen under 2021 och Vard och Omsorgsnamnden
(VON) beslutade att MAS skulle genomféra denna enkét vartannat ar. Se § 69.

Undersokningens syfte ar att bidra till att verksamheten utvecklar sin patient-
sakerhet och ge en nulagesbild. Enkéatutfallet visar pa férbattringsomraden och
styrkor, men ger inga svar pa varfor resultatet ser ut som det gor. Resultat
maste diskuteras och analyseras i verksamheterna pa alla nivaer. Férutsattning-
ar for att arbeta vidare med forbéattringsarbete skapas nar chefer och med-
arbetare tar ett gemensamt ansvar fér en dialog om utfallet av enkaten. Rap-
porten utgér ett underlag for arbetsgivaren att ta beslut om forbattrings-
atgarder.
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Resultat

Antalet som besvarade enkaten 2023 var 440 personer (ca 25 %), for hela
VON's ansvarsomrade, omfattande saval Division social omsorg (DSO) som alla
privata utforare.

Resultatet redovisas i diagram som jamfor utfallet 2023 med 2021. Siffran som
anges i dimensionerna (se forklaring av dimensionerna nedan) ar inte procent
utan ett index med ett varde mellan 0 och 100.

Resultatet visas som en samlad bild med vardena fér de fjorton dimensionerna
(1-14) i stapeldiagram, se bilaga 1. De enskilda fragorna sjalvskattad patient-
sakerhetsniva, antal rapporterade avvikelser och antal rapporterade risker,
redovisas enskilt.

Sammanlagda svar - DSO och privata utférare

Sju bakgrundsfragor innefattades i enkaten, daribland: genus, alder, hur lange
man har arbetat inom varden, hur lange man arbetet hos nuvarande arbets-
givare, utbildningsniva och arbetsplats.

85 % av de svarande var kvinnor, flertalet hade en alder mellan 45 och 64 ar
och 60 % hade arbetat mer &an 21 arinom varden. 50 % hade arbetat kortare an
fem ar pa sin nuvarande arbetsplats. Utbildningsnivan var jdmnt férdelat bland
de som svarat pa enkaten och 90 % arbetade patientnéra. Svarsférdelningen
var 88 % kommunalt anstéllda och 12 % privata. 50 % arbetade pa sarskilda
boenden.

Enkatutfall, dimensioner

Resultatet ger en bild av vad medarbetarna uppfattar som styrkor respektive
forbattringsomraden inom de olika dimensionerna. Resultatet visar utfall av
positivt besvarade fragor utifran ett sdkerhetskulturperspektiv och hogt varde
ar alltid positivt.



Diagram 1

Jamforelse 2023 och 2021
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Beskrivning av de 14 dimensionerna:

1.

Oppenhet i kommunikationen

Personalen kan utan tvekan saga ifran om de ser nagot som kan pa-
verka varden av patienterna negativt och de kan 6ppet ifragasatta
chefers och andra auktoriteters beslut eller handlingar.

Aterfdring och kommunikation kring avvikelser

Personalen diskuterar hur skador ska forebyggas och de informeras om
misstag och fel som intraffar samt far aterkoppling om genomférda
forandringar.

Benagenhet att rapportera handelser

Misstag som upptacks och rattas till innan de paverkar patienten eller
som inte hade kunnat skada patienten eller hade kunnat skada patient-
en men inte gjorde det, rapporteras.

Overlamningar och &verféringar av patienter och information
Viktig information kring patientens vard 6éverférs mellan enheter och
arbetsskift.

Hogsta ledningens stod till sikerhetsarbete

Hogsta ledningen skapar ett arbetsklimat som framjar patientsékerhet-
en och visar att patientsakerheten har hégsta prioritet

Inte straff- och skuldbelaggande kultur

Personalen upplever inte att misstag laggs dem till last och oroar sig
inte for att misstag de gjort sparas i deras personalakter.



10.

11.

12.

13.

14.

Larande organisation

Misstag leder till positiva férandringar och effekterna av dessa utvérd-
eras

Sammantagen sakerhetsmedvetenhet

Arbetsséatt och system férebygger misstag och sédkerhetsproblem fore-
kommer sallan.

Bemanning

Det finns tillréckligt med personal for att hantera arbetsbelastningen
och arbetstidernas langd ar anpassade for att ge patienterna den basta
varden.

Narmaste chefens agerande kring sdkerhet

Ledare och de narmsta cheferna tar hansyn till personalens férslag for
att forbattra patientsakerheten, uttrycker uppskattning nar arbetsupp-
gifter utférs enligt faststéllda sakerhetsrutiner och férbiser inte patient-
sékerhetsproblem

Samarbete mellan enheterna

Enheter samarbetar och samordnar insatser for att patienterna ska fa
den basta varden.

Samarbete inom vardenheten

Personalen stottar och behandlar varandra med respekt samt arbetar
ihop som ett team.

Information och st&d till patient/nérstaende vid skada

Patienter och nérstaende som drabbats av skada far en ursakt och ett
beklagande samt information om vad som gors for att forhindra att
liknande handelser intraffar. De ges dven stdd och hjélp for att bearbeta
det som hant och information om mdjligheterna att séka ersattning fran
patientférsdkringen.

Information och stéd till personal vid skada

Personal som varit delaktig i den vard som ledde till en skada far infor-
mation om vad som gors for att forhindra att liknande héndelser in-
traffar och de ges stéd och hjalp for att bearbeta det intraffade.



Diagram 2

Sjalvskattning av patientsakerhetsnivan pa den egna arbetsplatsen.
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Diagram 3
Rapporterade avvikelser
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Diagrammet visar hur manga avvikelser varje person har skrivit under den
senaste 12-méanadersperioden.



Diagram 4

Rapporterade risker
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Diagrammet visar hur manga risker varje person har rapporterat under den
senaste 12-manadersperioden.

Sammanfattning av frisvar fran enkaten som berorde vissa gemensamma
aspekter

Det ges exempel pa hur uppskattat det ar med engagerade sjukskéterskor och
enhetschefer da det "Skapar intresse for personalen att ta reda pa saker.... Vill
att personalen ska utvecklas, ma bra och lara sig mycket.” Hur viktig den fysiska
narvaron av ansvariga ar for funktion pa enheter men framst hur vardefullt det
upplevs med handledning och méjlighet till paverkan i det dagliga arbetet, att
detta ger hogre vélbefinnande fér medarbetare likval som “patient”. Majoritet-
en av fritextsvar lyfter dock franvaron av narvaro och engagemang frén ansvar-
iga, avsaknad av perspektiv samt tappad meningsfullhet i det dagliga arbetet.

“Att man som personal upplever att en avvikelse inte ar ett satt att férebygga
skada en patient” sammanfattar att manga upplever att avvikelser “fastnar” hos
chefen, att dessa inte diskuteras eller bearbetas. Upplevelsen ar att medarbet-
arens engagemang inte paverkar eller férandrar och darmed tappas syftet och
forstaelsen for mening med utférande. Dessutom pavisas att viss tystnadskultur
forsvarar engagemang ytterligare.

Bekymmer 6ver hur personaltéathet paverkar kvalité och mojlighet att utféra
god vard ar en aterkommande aspekt. Sarskilt lyfts bristande kommunikations-
maojligheter upp. Onskan att fa till battre samverkan, mer direkt kommunikation
och delaktighet i vardplaner, mellan vardgivare likval som olika enheter ar
genomgaende, men framst namns tidsbristen i den nara arbetsrelationen.



Medarbetare noterar att dokumentation blir lidande och med det kommer
ocksa en negativ paverkan pa den faktiska varden. Det rapporteras frustration
over otillracklighet och avsaknad av kontinuitet, hur detta upplevs skapa
merjobb. Aterkommande férslag ar avlastning med exempelvis disk och tvétt,
for att omvardnadspersonalen ska kunna prioritera sitt uppdrag.

“Brist pa personal staller hogre krav pa medarbetare som finns i tjanst. Alla vill
gora ratt och alla vill gora ett bra jobb, men med mindre personal, samma
antal boenden, samma vardbehov, ar det inte genomforbart.” “Patientsaker-
heten borjar med bemanningen, kompetensen och ett bra schema.” “Jag som
omsorgspersonal ar ju reklam fér min arbetsgivare.”

Reflektion

Foréndringar i patientsakerhetskulturen sker vanligen langsamt, 6ver flera ar,
som en effekt av ett systematiskt och uthalligt arbete. Attityder och forhall-
ningssatt i en organisation forandras i takt med att insikten om riskerna i
verksamheten vaxer. Metoder och arbetssatt for att undvika risker och fére-
bygga skador kan tréanas in och bli en naturlig del i det dagliga arbetet.

Ledarnas och chefernas roller vid kulturférandring kan inte nog betonas. Ett
uttryck for engagemanget och viljan pa ledningsniva ar att patientsakerhets-
fragorna ar i fokus pa ledningsmoten och utgor kdrnan i verksamheternas
strategiska utvecklingsplaner.

Kulturférandring sker dar hogsta ledningen for samtal med enhetschefer och
medarbetare kring avvikelser och annan riskinformation, féljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler, genomférda riskanalyser, systematiska analyser
av avvikelser eller andra egenkontroller. Attityder och férhallningssatt paverkas
genom strukturer, efterfragan av resultat, aterkoppling av férbattringar och stor
delaktighet av medarbetarna.

Vid férra métningstillfallet 2021 antogs den laga svarsfrekvensen bero pa att
distributionskedjan ut till medarbetarna inte fungerade fullt ut, men trots
genomténkt férarbete och paminnelser ar svarsfrekvens lagre denna gang.
Enkater ar frivilliga men forvantan var att fa en hogre svarsfrekvens. Svars-
frekvensen pa enkéaten var ca 25 % av antalet anstéllda inom DSO och privata
utforare. Flertalet som svarade var aldre &n 45 ar och hade arbetat inom varden
over 21 ar, vilket vacker undringar kring de yngre medarbetarnas engagemang
och férstaelse kring patientsékerhetsfragor.

Dimensionerna ger en bild av sdkerhetskulturen i stort och svaren pa enskilda
fragor ger en kompletterande och mer detaljerad information. Utfallet av
enkéaten ar pa liknande niva som tidigare matning och ar likvardigt for DSO och
privata utforare. MAS som sakkunnig i medicinska fragor analyserar inte resul-



tatet, utan varje verksamhet bor underséka resultatet sjélva. Aven antydningar i
resultatet ger ledningen en grund for att analysera utfallet tillsammans med
medarbetarna pa enheterna enligt dimensions omraden, i syfte att se vilka
forandrings- eller forbattringsatgarder som behdver ske.

Ett systematiskt patientsakerhetsarbete med konkret handlingsplan borde vara
en sjalvklarhet i varje verksamhet. Statistik visar att 30 % av all hélso- och sjuk-
vard i Sverige bedrivs av kommuner.

Delaktighet ar ett nyckelord - for chef, medarbetare, boende och anhérig. For
upplevelse av delaktighet kravs dialog och framfor allt inbjudan till kommu-
nikation. Det ar samtliga funktioner tillsammans som bidrar till konstruktiv
foréndring. Alla perspektiv har nagonting att tillféra och alla perspektiv behdvs
for att i mojligaste man kunna efterstréava god vard likvél som goda arbets-
forhallanden. Arbetsmiljon gar hand i hand med patientsékerheten. Mer nar-
varande chefer i samarbete med medarbetare pa enheten och efterfragan av
resultat fran hogsta ledningen behdvs.

Bedomning

Det gar inte att dra nagra slutsatser av enkatresultatet pa grund av lagt
deltagande. Det finns dock en del grundstrukturer och stédrutiner som kan
behdva en 6versyn i alla verksamheter, t ex implementera risk- och avvikelse-
hantering pa ett satt som gor att medarbetarna férstar varfor rapportering ar
viktigt.

Att skapa forutsattningar for en delaktighet pa alla nivaer och anvanda egen-
kontroller, att det pratas/diskuteras patientsékerhet, kan bidra till forbattringar i
sakerhetsarbetet.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska
Tarja Viitanen



Bilaga 1
Analysverktyg till dimensionerna, hur den olika kluster hor ihop och bor bearbetas.

Mer information finns pa SKR, Microsoft Word - Tipsguiden NYAST utan sidnr.docx (skr.se)







Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Rapport gallande avvikelser i Halso- och
sjukvarden inom Vard- och omsorgsnamndens
ansvarsomrade 2022

Diarienummer: VON23/5

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) genomfér regelbundet en
granskning av avvikelser inom halso- och sjukvarden. Den granskning som
presenterades for Vard- och omsorgsndmnden i bérjan av 2020 visade att
riktlinjerna gallande avvikelsehantering inte foljdes av utférarna. Namnden
gav darfoér samtliga utférare i uppdrag att ta fram handlingsplaner for hur
man avsag att borja folja riktlinjerna. Se § 6, 36 samt 52. MAS har nu gjort en
fornyad uppféljning - denna gang avseende 2022. Rapporten finns bifogad
tjansteskrivelsen.

MAS konstaterar i rapporten att det finns stora brister i
avvikelsehanteringen, vilket gor att syftet med avvikelser inte uppnas, dvs att
bidra till preventiva och riskférebyggande insatser. Riktlinjen for
avvikelsehantering f6ljs inte trots de tidigare framtagna handlingsplanerna.
Det finns ett par undantag fran detta: Betelhemmets avvikelsehantering
fungerar val. Samtliga utforare hanterar ocksa fallavvikelserna i enlighet med
riktlinjen.

Barnrattsprovning
Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapporten om 2022 ars avvikelser inom hélso- och
sjukvarden enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-03-04, samt

2) att uppdra at samtliga utférare férutom Betelhemmet att till
namndens sammantrade i oktober 2023 aterkomma med varsin
skriftlig rapport om vilket arbete som pagar for att atgarda de brister
som MAS konstaterat.

Beslutet skickas till:
Division Social omsorg
Ansvar & omsorg
Betelhemmet

Invita omvardnad
Olivia hemomsorg
Lycka omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr VON23/5
2023-03-04

Vard- och omsorgsnamnden

Avvikelser inom hélso- och sjukvarden 2022

Bakgrund

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) genomfor regelbundet en granskning
av avvikelser inom halso- och sjukvarden. Den granskning som presenterades
for Vard- och omsorgsnamnden i borjan av 2020 visade att riktlinjerna géllande
avvikelsehantering inte féljdes av utférarna. Namnden gav darfor samtliga ut-
forare i uppdrag att ta fram handlingsplaner for hur man avsag att borja folja
riktlinjerna. Se § 6, 36 samt 52. MAS har nu gjort en férnyad uppféljning -
denna géng avseende 2022. Rapporten finns bifogad tjansteskrivelsen.

MAS konstaterar i rapporten att det finns stora brister i avvikelsehanteringen,
vilket gor att syftet med avvikelser inte uppnas, dvs att bidra till preventiva och
riskférebyggande insatser. Riktlinjen for avvikelsehantering f6ljs inte trots de
tidigare framtagna handlingsplanerna. Det finns ett par undantag fran detta:
Betelhemmets avvikelsehantering fungerar val. Samtliga utférare hanterar
ocksa fallavvikelserna i enlighet med riktlinjen.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet berér eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skéal att genomféra en prévning av barnets bésta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkénna rapporten om 2022 ars avvikelser inom hélso- och sjuk-
varden enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-03-04.

2) att uppdra at samtliga utférare forutom Betelhemmet att till namndens
sammantrade i oktober 2023 aterkomma med varsin skriftlig rapport om
vilket arbete som pagar for att atgarda de brister som MAS konstaterat.

Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nyképing Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se



Dnr VON23/5

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden

Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes
2023-03-06

Beslut till:

Division Social omsorg
Ansvar & omsorg
Betelhemmet

Invita omvardnad
Olivia hemomsorg
Lycka omsorg
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#/Nykoéping

Division Social omsorg 2023-01-13
Tarja Viitanen

0155-457727

tarja.viitanen@nykoping.se

Rapport interna avvikelser i Hilso- och sjukvarden
inom Vard- och omsorgsndmndens ansvarsomrade
2022

Bakgrund

Av  patientsdkerhetslagen  (2010:659) framgéar att  hélso- och
sjukvardspersonalen ar skyldig att bidra till att h6g patientsékerhet uppratthalls.
| detta syfte ska halso- och sjukvardspersonalen rapportera risker for vardskador
samt handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada, eller
annan allvarlig skada till vardgivaren. En avvikelse &r nagot som avviker fran
normal rutin, oavsett om det handlar om misstag, felaktigheter eller situationer
som lett till eller kunnat leda till skada.

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och i foreskrift om vardgivares
systematiska patientsédkerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40) framgar det att varje
vardgivare ska ansvara for att det finns ett ledningssystem som innehaller de
processer och rutiner som behovs for att sakerstélla att verksamheten uppfyller
de krav som stélls pa systematiskt kvalitetsarbete. Avvikelsehanteringen ar ett
led i detta kvalitetssystem.

Awvikelsehantering innebér att det pa ett systematiskt satt arbetas med att
identifiera, dokumentera samt rapportera negativa héandelser och tillbud.
Systematiskt arbetssatt innebéar dven att man utreder och atgardar orsaker,
utvarderar atgardernas effekt samt sammanstéller och aterkopplar
erfarenheterna till verksamheten. Medarbetarna ska ta del av erfarenheter och
aterkopplingar fran avvikelsehanteringen inom verksamheten.

Syftet med att rapportera intréaffade avvikelser ar att dra lardom av tillbudet eller
den negativa handelsen och att med riskférebyggande insatser férhindra att
samma typ av avvikelse intraffar igen.

Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun O Rundgatan 11 Bg 619-03 42
Division Social omsorg kommun@nykoping.se

611 83 Nyképing www.nykoping se



Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) senaste rapport om avvikelser till Vard
och Omsorgsnamnden (VON) 2020 02 04 avseende avvikelser inom hélso- och
sjukvardens omrade, ledde till att samtliga utforare skulle rapportera hur de
"avser att implementera riktlinjen om avvikelsehantering samt hur man sedan
avser att sékerstalla efterlevnaden”. Verksamheterna ldmnade in handlings-
planer for implementering och efterlevnad till VON 2020 06 04. Denna rapport
ar en uppfdljning av hur verksamheterna har bearbetat avvikelser, om imple-
mentering har skett och om detta har gett resultat, att avvikelser behandlats pa
ratt satt och om forbattringar har skett sedan senaste sammanstélining 2020.

Resultat

En sammanstéllning av totala antalet halso- och sjukvardsavvikelser (HSL)
under 2022, inkluderar Division social omsorg (DSO) och privata utforare.

Avvikelser inom HSL som ska rapporteras ar:

* Allman omvardnad (t ex Hygien, Larm, Mat, Munvard, Tillsyn)

* Dokumentation
* Fall

* Informationséverféring

* Lakemedel

* Specifik omvardnad (T ex Handhavande hjalpmedel, ordinerade

behandling/tréning)

Tabell 1. Sammanstéllning av alla HSL Avvikelser

Totalt | Hemtjanst Sarskilda | Funktionsstods

boende omradet

2022 4706 1038 3289 379
Tabell 2. Avvikelser férdelade per omraden

Totalt HT Sarskilt | Funktionsstods

boende omradet

Allman omvardnad 270 34 206 30

Dokumentation HSL 21 10 11 0

Fall 2784 543 2165 76

Informationsdverforing 25 15 7 3

Lékemedel 1513 417 829 267




Specifik omvardnad 93 19 71 3
Summa 4706 | 1038 3289 379
22 % 70 % 8 %

Tabell 3. Sammanstéllning och jamforelse av bearbetade avvikelser

2022 2019
Totalt 4706 4926
Handelseutredning 944 594
Orsak 299 298
Atgard 2003 2221
Aterkoppling 37 197
Kommentar fran ssk 2105 2 351
Kommentar fran Rehab 2165

Avslutade avvikelser 2 418 st, klar behandlade avvikelser. Sjukskoterska kom-
menterar framst lakemedel och 6vriga avvikelser. Rehab kommenterar fall-
avvikelser.

Reflektioner

Infér denna rapport fick alla verksamheter lamna in en redovisning till MAS om
antalet HSL-avvikelser under 2022 och hur bearbetning av avvikelserna har
gjorts. Av rapporteringen framkommer att avvikelser, pa individniva, tas upp pa
Halsokonferenser i teamsamverkan eller pa Arbetsplatstraffar (APT) for atgard.
Den systematiska bearbetningen och dokumentationen av avvikelsen saknas i
stort, framst pa enhetsniva. Avvikelser fall och lakemedel, pa individniva, star
for den stora delen av kommentarerna i bearbetning och atgarder. Positiva
undantaget ar Betelhemmet, som har ett genomtankt arbetssatt i hanteringen,
bearbetningen och aterkoppling av avvikelser. Man arbetar strukturerat med
PGSA-hjulet (Forbattringshjulet: Planera - Gor - Studera - Agera).

MAS har manuellt gattigenom alla avvikelser som rapporterades under 2022
och kontrollerat innehallet under rubrikerna av bearbetning, se tabell 3. Det
som blir patagligt ar att i sin helhet bearbetas inte avvikelser som de ska i
verksamheterna, med nagra fa undantag. Fallavvikelser &r de som behandlas
enligt riktlinjer och bearbetas pa Halsokonferens i teamsamverkan. Positivt att
det finns ett inarbetat arbetssatt kring fall nu.

Digitalsignering vid I1akemedelshantering inférdes inom alla sarskilda boenden
inom DSO runt arsskiftet 21/22. Vid sammanstéllningen av ldkemedelsavvikel-
ser framkom att avvikelserna hade minskat totalt, men inom sarskilt boende
inom DSO var det markant, vilket blir missvisande. Vid inférandet av digital-



signering blev det oklart att avvikelser fortfarande skulle skrivas, s rapport-
eringen och bearbetningen av ldkemedelsavvikelser har inte skett enligt rikt-
linjen. Det framkommer inte heller hur statistiken/avsteg i digitalsystemet ska
hanteras.

Vid genomgangen av chefernas bearbetning av avvikelser blir det tydligt att
implementeringen och sékerstallan av efterlevnad inte har genomforts i verk-
samheterna. Chefer i stort vet inte hur och varfor avvikelser ska hanteras, framst
pa enhetsniva. Preventiva och riskférebyggande insatser utifran bearbetande
av avvikelserna pa ett konstruktivt satt skulle gynna alla pa enheten, framfor allt
patienterna. Att engagera medarbetarna pa enheten i forbattringsarbetet
utifran avvikelserna skulle kunna 6ka viljan till att skriva risker och avvikelser,
om forstaelsen for syftet finns. Manga patienter kan bli lidande av att dessa
avvikelser sker och upprepas, nar de endast atgardas bristfalligt. Mycket bort-
forklaras med mansklig faktor eller ingen kénd orsak i avvikelserna, men utan
att hdndelseutredning har skett.

Det &r mer an hélften av alla avvikelser dar det inte finns nagon notis eller
kommentar fran enhetschef, som &r ansvarig for bearbetningen. Dar det finns
kommentarer ar de flesta bearbetade inkorrekt. Aterkoppling till rapportdr ar
undermalig, vilket leder till att medarbetarna inte skriver avvikelser, fér de
leder ingenstans. Troligen ar antalet skrivna avvikelser bara toppen av ett
isberg och manga avvikelser skrivs aldrig.

Det saknas styrning, implementering och rutinprocesser for det preventiva och
riskforebyggande arbetet. Ledningsansvaret innebar att lagar, forfattningar
och MAS riktlinjer implementeras och gors kanda i verksamheterna. Att ge
medarbetarna, pa alla nivaer, forutsattningar, handledning och forstaelse for
processen av forbéattringsarbete &r viktigt. Det bor finnas konkreta processer
med anvandbara verktyg som underlattar i det dagliga arbetet pa enheterna.

Bedomning

Implementering av avvikelsehantering och sékerstéllan om efterlevnad kvarstar
i alla verksamheter. Ledningen ska ansvara for att det finns implementerade
processer for hur avvikelser ska hanteras pa olika nivaer, vem som gér vad och
varfor, hur lardom kring avvikelserna kan férmedlas och erfarenheterna anvan-
das pa bredare front - den larande organisationen.

Verksamheterna behover arbeta strukturerat med avvikelserna, hitta preventiva
och riskférebyggande insatser utifran de avvikelser som inkommer och bear-
beta dessa pa ett konstruktivt satt med uppfoljning av effekterna, for att inte
patienter ska lida av vardskada.

Att arbeta i team, dar alla berorda yrkesgrupper ingar, med avvikelserna pa
arbetsplatserna och att lara sig av varandra ar viktigt for att fa effektiva atgarder



som gagnar vardtagarna. Aven att minska risken till upprepning av negativa
handelser, leder till verksamhetsutveckling for vara vardtagare och medarbet-
are.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska
Tarja Viitanen



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Rapport om atgardsarbete rérande
avvikelsehantering inom SOL och LSS

Diarienummer: VON22/62

Enligt 6verenskommelsen mellan Division Social omsorg (DSO) och Vard-
och omsorgsnamnden, ska divisionen varje ar rapportera om skrivna
avvikelser och de atgérder som dessa foranleder. En avvikelse ar en icke
forvantad handelse som medfort eller skulle ha kunnat medfora fysisk eller
psykisk skada hos brukaren. Rapport dver 2021 ars avvikelser redovisades
for namnden i september 2022 (se § 78). Rapportor konstaterade att det
saknas en systematik i hanteringen av avvikelser, liksom kunskap bland
personalen. Det fanns en rad atgarder planerade for att dtgarda dessa
brister. Namnden uppdrog at DSO att aterkomma med en rapport Sver
atgérdsarbetet. Denna rapport har nu inkommit och finns bilagd denna
tjansteskrivelse. En rad atgarder har genomférts inom saval daldreomsorgen
som funktionsstddsomsorgen. Samtidigt aterstar vissa atgarder, vilka ar
planerade att genomféras under 2023.

Barnrittsprovning
Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapport om atgardsarbete rérande avvikelsehantering
inom SOL och LSS, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-02-
22, samt

2) att uppdra at DSO att till n&mndens sammantrade i oktober 2023
aterkomma med en férnyad rapport om det fortsatta atgardsarbetet.

Beslutet skickas till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr VON22/62
2023-02-22

Vard- och omsorgsnamnden

Rapport om atgardsarbete rérande avvikelse-
hantering inom SOL och LSS

Bakgrund

Enligt 6verenskommelsen mellan Division Social omsorg (DSO) och Vard- och
omsorgsnamnden, ska divisionen varje ar rapportera om skrivna avvikelser och
de atgarder som dessa foranleder. En avvikelse ar en icke férvantad handelse
som medfort eller skulle ha kunnat medféra fysisk eller psykisk skada hos bruk-
aren. Rapport 6ver 2021 ars avvikelser redovisades fér namnden i september
2022 (se § 78). Rapportor konstaterade att det saknas en systematik i hanter-
ingen av avvikelser, liksom kunskap bland personalen. Det fanns en rad at-
garder planerade for att atgarda dessa brister. Namnden uppdrog at DSO att
aterkomma med en rapport 6ver adtgardsarbetet. Denna rapport har nu in-
kommit och finns bilagd denna tjansteskrivelse. En rad atgarder har genom-
forts inom saval dldreomsorgen som funktionsstédsomsorgen. Samtidigt
aterstar vissa atgarder, vilka &r planerade att genomféras under 2023.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet berér eller paverkar ej barn, varfor det i enlighet med barnkonvention

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkénna rapport om atgardsarbete rérande avvikelsehantering inom
SOL och LSS, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-02-22

2) att uppdra at DSO att till namndens sammantrade i oktober 2023 ater-
komma med en fornyad rapport om det fortsatta atgardsarbetet.

Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnémnden

Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nyképing Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping se

Fax 0155-24 83 30 www.nvkoping.se



Dnr VON22/62

Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes
2023-03-06

Beslut till:
Division Social omsorg
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Division Social Omsorg

Rapport fran atgardsarbete kring avvikelsehantering
SOL/LSS
Bakgrund

Till ndmndens sammantréde i september 2022 presenterades en sammanstéllning av
rapporterade SOL- och LSS-avvikelser inom funktionsstédsomsorgen och dldreomsorgen.
| sammanstéllningen identifierades forslag pa forbattringsatgarder enligt nedan:

Forbattringsatgarder FSO:

- Utbildningstillfélle for alla enhetschefer inom FSO géllande avvikelsehantering
ar planerad.

- Utbildning gallande avvikelsehantering fér medarbetarna kommer ske l6pande
under APT tillfallen. Utbildningen kommer genomféras av enhetschef med stod
av kvalitetsutvecklare vid behov.

- Planeringsdag med fokus pa kvalitetsarbete planeras genomféras for alla
enhetschefer inom FSO under hosten 2022.

- Utbildning i procapita kommer genomféras fér utvalda representanter av med-
arbetarna under aret som sedan kommer ansvara for att utbilda 6vriga med-
arbetare under APT tillféllen.

- Verksamhetschef tillsammans med kvalitetsutvecklare kommer inventera
behovet av ytterligare utbildning fér medarbetarna inom FSO.

- De nya rubrikkategorierna kommer in i procapita med malséattning att fler och
tydligare avvikelsekategorier bidrar till att det blir lattare fér medarbetare att
forsta vad avvikelser ar och vad som ska rapporteras.

Forbattringsatgarder Aldreomsorgen:

- Implementera avvikelseprocessen pa enhetsniva

- Implementera struktur for systematik gallande kvalité som skapats dar av-
vikelser kommer att lyftas fran enhetsniva till verksamhetsniva for att det ska bli
mojligt att ha dversyn pa behov av atgarder/férbattringar pa helhet. Exempelvis
kan det bli aktuellt med utbildning, eller ett andrat arbetssatt som géller pa
helheten inom aldreomsorgen.

- Anordna uppféljande utbildning i procapita, dokumentation samt avvikelser
for spjutspetsar under hosten 2022.

- Behov av att rekrytera personal med kompetens samt goda sprakkunskaper for
samtliga forekommande arbetsuppgifter inom arbetsomradet.

- Ettbehov av vélfardsteknik som &r modern och som skapar effektivitet, sakerhet
for personal samt patientsékerhet for kunder/brukare foreligger.

Gemensamma forbattringsatgarder

Det finns behov av ett forbattringsarbete nar det galler systematiken i arbetet med
avvikelser som verksamheten sjalva rapporterar i Procapita i individéarenden. Det galler
bade rapportering, utredning och atgarder samt hur det dokumenteras och f6ljs upp for
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att tidigt identifiera brister som kan atgardas genom exempelvis 6versyn av rutiner,
kompetensutveckling eller annat innan risk for missférhallande uppstar.

Det finns aven ett behov av att arbeta med hur synpunkter och klagomal hanteras. Bade
nar det géller kopplat till att registrera en eventuell avvikelse och utreda samt hur svaret
ska formuleras.

Uppdrag

Att uppdra at Division Social omsorg att till ndamndens sammantrade i mars 2023 lamna en
skriftlig rapport om det genomférda atgérdsarbetet och de konsekvenser man hunnit se
av det.

Genomfort

FSO

- Utbildningstillfélle for alla enhetschefer avseende avvikelsehantering
genomfort

- Utbildning under APT for medarbetare har genomforts pa vissa enheter,
kvalitetsutvecklare har deltagit i utbildning fér delar av daglig verksamhet samt
myndighet.

- Enskilda samtal med alla enhetschefer avseende kunskapsoversikt om
systematiskt kvalitetsarbete har genomférts av kvalitetsutvecklare.

- Verksamhetschef tillsammans med kvalitetsutvecklare har inventerat behovet av
ytterligare utbildning for medarbetarna inom FSO.

- De nya rubrikerna i avvikelsesystemet har gjorts kanda fér majoriteten av med-
arbetarna, och har gett storst utslag inom grupp och service efter samman-
stéllning av avvikelser 2022.

- Nya rutiner for hantering av synpunkter och klagomal har implementerats.

Aldreomsorgen

- Awvikelser som inkommit tas upp pa halsokonferenser

- Atgarder av avvikelser féljs upp samt analyseras pé& halsokonferenser och
atgardsplaner tas fram

- Awvikelser hanteras aven pa teamtréaffar i hemtjansten en gang i manaden dar
atgéarder satts in for att undvika att det sker igen

- Utbildning géllande yrkessvenska ar pagaende for tre grupper, totalt 40 platser.
Grupp 1 klar och satsningen har fallit val ut och varit uppskattad av de som
deltagit

Gemensamt
- Awvikelsegrupp med representanter av kvalitetsutvecklare, enhetschefer samt
medarbetare inom FSO och AO har uppréttats och arbetar kontinuerligt med
en béttre struktur av hantering av avvikelser.
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- Nya rubrikskategorierna har reviderats och registrerats i avvikelsessystemet.

- Utbildningsfilm for alla medarbetare avseende avvikelser har paborjats.

Aterstar

FSO

- Planeringsdag for enhetschefer med fokus kvalitetsarbete har bytts ut till tema-
dagar systematiskt kvalitetsarbete med start i mars 2023, under april manad
kommer fokusomradet avse avvikelsehantering.

- Utbildningsinsats avseende procapita for spjutspetsar inom FSO har skjutits
upp till f6ljd av att ny mall for genomférandeplan fér hela verksamhetsomradet
haller pa att tas fram. De arbetet ska fardigstallas innan en utbildning i
procapita kan komma att bli aktuellt.

AO

- Skapa en tydlig arbetsprocess avseende avvikelsehantering

- Systematiskt ta upp avvikelser pa respektive ledningslag inom Aldreomsorgen
for transparens och en larande organisation

- Fatill en tydlig och samlad information géllande avvikelser samt utifran det nya
utbildningsmaterial som nu tas fram

- Genomfora kartlaggning i hemtjansten géllande utdékning av trygghetskamera
samt tillsyn via telefon pa dagen for att minska tillsynsbesék som enbart ar pa
nagon minut per besok

- Se 6ver om det finns behov av att anordna uppféljande utbildning i procapita,
dokumentation samt avvikelser for spjutspetsar efter att den 6vergripande
utbildningsfilmen fér alla medarbetare &r klar och genomférd

Gemensamt:
- Gora utbildningsmaterialet kant for alla medarbetare samt géra den till en del
av introduktionen fér nyanstéllda.
- Fortsatt behov av utbildning samt att implementera ett systematiskt arbetssatt
avseende avvikelser, synpunkter och klagomal ut pa alla enheter inom FSO och
Aldreomsorgen.

Tidplan

Implementeringen av utbildningsmaterial ska vara fardigstéllt i sin helhet under 2023.
Arbete avseende systematisk avvikelsehantering ska arbetas med kontinuerligt bade pa
verksamhet och enhetsniva inom funktionsstédsomsorgen och dldreomsorgen.

Effekter

Vidtagna atgérder har gett effekt hos enhetscheferna inom funktionsstédsomsorgen
genom att alla enhetschefer har kannedom om deras roll i hanteringen av inrapporterade
avvikelser. Enhetschefer som haft behov av kompetensutveckling i verksamhetssystemet
har fatt det av kvalitetsutvecklare. En tydlighet avseende uppféljning av avvikelser har
preciserats i FSO:s arshjul dar enhetscheferna under 2023 ska uppratta arshjul pa
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enhetsniva pa de enheter de annu inte genomforts. Viss effekt av atgérderna har setts hos
medarbetare da fler avvikelser rapporterats in &n féregaende ar.

Efter implementeringen av Nykdpings hemtjanstmodell arbetas det systematiskt kring
avvikelser inom hemtjansten. Avvikelser hanteras pa teamtraffarna en gang i ménaden dar
atgarder satts in for att undvika att det hander igen.

Rebecka Braun
Aldreomsorgen

Felicia Brannlund
Funktionsstddsomsorgen
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Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Brukarundersokning inom
funktionsstédsomsorgen 2022

Diarienummer: VON22/137

Division Social omsorg (DSO) har under 2022 genomfért en brukarunder-
s6kning inom funktionsstédsomsorgen enligt Sveriges Kommuner och
Regioners (SKRs) modell. En motsvarande undersékning gjordes aven
under 2021. Da framkom ett par huvudsakliga forbattringsomraden -
brukarnas upplevelse avom personalen bryr sig om dem, om de vet vem de
ska ta kontakt med om nagot daligt hander samt kanslan av radsla. Ett
atgardsarbete har genomforts under aret och DSO beddmer att atgarderna
har gett viss effekt.

2022 ars undersdkning visar inte ett lika entydigt resultat, men ett
gemensamt forbattringsomrade ar brukarnas kénsla av att vara forstadda
respektive deras forstaelse av vad personalen séager.

Barnrattsprovning
Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapporten om resultatet av 2022 ars
brukarundersokning inom funktionsstédsomsorgen, enligt bilaga till
tjiansteskrivelse daterad 2023-01-19, samt

2) att uppdra at DSO att till namndens sammantrade i oktober 2023
aterkomma med en skriftlig rapport om arets atgardsarbete utifran
2022 ars brukarundersokning.

Beslutet skickas till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr VON22/137
2023-02-23

Vard- och omsorgsnamnden

2022 ars brukarundersékning inom funktions-
stodsomsorgen

Bakgrund

Division Social omsorg (DSO) har under 2022 genomfért en brukarundersok-
ning inom funktionsstddsomsorgen enligt Sveriges Kommuner och Regioners
(SKRs) modell. En motsvarande undersdkning gjordes dven under 2021. Da
framkom ett par huvudsakliga forbattringsomraden - brukarnas upplevelse av
om personalen bryr sig om dem, om de vet vem de ska ta kontakt med om
nagot daligt hander samt kanslan av radsla. Ett &tgérdsarbete har genomforts
under aret och DSO bed&mer att atgarderna har gett viss effekt.

2022 ars undersokning visar inte ett lika entydigt resultat, men ett gemensamt
forbattringsomrade ar brukarnas kansla av att vara forstadda respektive deras
forstaelse av vad personalen sager.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet berér eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en prévning av barnets bésta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkénna rapporten om resultatet av 2022 ars brukarundersékning
inom funktionsstédsomsorgen, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad
2023-01-19.

2) att uppdra at DSO att till namndens sammantrade i oktober 2023 ater-
komma med en skriftlig rapport om arets atgardsarbete utifran 2022 ars
brukarundersdkning.

Marie Johnsson

Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nyképing Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping se

Fax 0155-24 83 30 www.nvkoping.se
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Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnémnden
Slutversion av Tjénsteskrivelsen godkandes
2023-03-06

Beslut till:
Division Social omsorg

2023-02-23



RAPPORT KRING 2022 ARS BRUKARUNDERSOKNING
INOM FUNKTIONSSTODSOMSORGEN

FELICIA BRANNLUND KVALITETSUTVECKLARE, FSO

2022-12-29 N y ka p i n g
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Uppdrag
Division Social omsorg (DSO) har under 2022 genomfért en brukarundersok-

ning inom funktionsstédsomsorgen enligt Sveriges Kommuner och Regioners
(SKRs) modell.

Bakgrund

SKR tillhandahaller arligen en nationell enkdtundersokning under hésten som
riktar sig till personer med funktionsnedsattning. Undersdkningsperioden
pagar ifran 1 september till 31 oktober. Undersdkningstjansten omfattar sju
olika insatser, dar fem insatser har deltagit i undersdkningen:

e Daglig verksamhet LSS

e Bostad med sarskild service SolL
e Gruppbostad LSS

e Servicebostad LSS

e Personlig assistans LSS

Enkaten ar uppbyggd utifran 9 - 11 frdgor beroende pa insatstyp och beror
flera olika omraden sasom exempelvis sjalvbestammande, kommunikation och
trygghet.

Avgransning och metod

Boendestdd har inte deltagit i SKR:s brukarundersékning utan anvént sig av
brukarundersokningen Genombrottet. | arets brukarundersokning har inte
privata utforare deltagit. Daglig sysselsattning SoL har inte heller varit deltag-
ande, utan fokus har legat pa daglig verksamhet LSS.

Nykopings kommun genomfor dven externt kop av plats for individer pa boen-
den runt om i Sverige enligt ramavtal. Likt féregaende ar har dessa verksam-
heter inte erbjudits deltagande da det i de flesta fall bor personer ifran andra
kommuner dar, vilket medfér komplikationer i bade anmaélningsforfarandet
och genomférandet av undersdkningen. Divisionen har av den anledningen
utgatt ifrdn premissen att varje kommun tar ansvar for att erbjuda bade kom-
munala och privata utférare inom kommungransen att delta i undersokningen.

Forberedelser och genomférande

Kvalitetsutvecklare och tva socialpedagoger inom verksamhetsomradet har
haft i uppdrag att processleda brukarundersdkningen. Tio stddpedagoger har
varit frageassistenter till samtliga individer som deltagit i undersékningen. De
kallades till ett uppstartsmote dar information utifran SKR: stodmaterial del-
gavs. Informationsformular skickades ut till enhetscheferna dar de kunde fylla i
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om deltagare var i behov av ytterligare stod i form av exempelvis teckentolk-
ning eller bildstdd. Stédpedagogerna fick ta del av formularet, stédmaterial
och kontaktuppgifter till respektive enhetschef. Férberedande information om
undersokningen skickades ut i borjan av september 2022 till enheterna.
Informationen innehdll bild pa stddpedagogerna for att deltagarna skulle
kanna sig mer bekvama vid svarstillfallet.

Under 2022 erbjods totalt 436 brukare att besvara den nationella brukarunder-
sokningsenkaten.

Verksamhetstyp Antal enheter Anmdlda deltagare
Servicebostad enligt 7 98
LSS

Gruppbostad enligt LSS 10 107
Daglig verksamhet 17 170
enligt LSS

Bostad med sarskild 4 43
service SolL

Personlig assistans 1 18
Totalt 39 436

Tabell 1. Sammanstélining éver deltagande i brukarundersékningen inom
funktionsnedsattningsomradet i Nykdpings kommun. Inhémtat 2022-12-29

| jdmforelse med foregdende ars undersokning kan det konstateras att antalet
deltagande enheter minskat fran 48 enheter 2021 till 39 enheter 2022 och att
antalet brukare som erbjudits mojligheten att delta minskat fran 481 individer
till 436.

Svarsfrekvens
Verksamhetstyp Svarsfrekvens
Servicebostad enligt LSS 61 %
Gruppbostad enligt LSS 48 %
Daglig verksamhet enl. 73 %
Bostad med sarskild service enligt SolL 65 %
Personlig assistans 44 %

Bortfallet har 6kat fran 31 % foregaende ar till 38% 2022. De enheter som inte
finns med har inte haft fyra eller fler svar och redovisas da ej tillbaka fran enkat-
fabriken och ingar inte i sammanstallningen.
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Resultat

Vidtagna atgarder utifran resultatet 2021

Utifran resultatet 2021 har atgarder vidtagits genom att en arbetsgrupp tillsats
bestaende av kvalitetsutvecklare samt tva socialpedagoger, som processleder
arbetet med brukarundersékningen systematiskt dver aret. Stddpedagoger
inom verksamhetsomradet har setts ut till frageassistenter som haft [6pande
traffar med socialpedagogerna for forberedelser och utbildningsinsatser infor
genomférandet. En rutin for resultataterkoppling har uppréattats med tillhor-
ande bildstdd som presenterats pa ledningslaget for alla enhetschefer. Mall
for atgardshantering pa enhetsniva och verksamhetsniva har tagits fram som
utvarderas |6pande pa ledningslag inom respektive omrade. Respektive
enhetschef ansvarar for atgardshantering med brukarna under brukarrad déar
fokus &r pa brukarnas egna upplevelser kring resultatet och de atgarder de ser
krévs for en battre upplevelse av sin insats. | FSO:s arshjul finns aktiviteter
avseende brukarundersdkningen kontinuerligt under aret for att fa ett system-
atiskt arbete med brukarundersékningen och behovet av forbéattringsatgarder.

Vidare har en stodpedagog anstallts som arbetar dvergripande inom verksam-
hetsomradet med spetskompetens inom Alternativt kompletterande kommuni-
kation (AKK). Stodpedagogen har utfort punktinsatser pa enheter vars nyttjan-
de av AKK varit eftersatt och stottat enheterna med bildstdd, sociala berattel-
ser, bildscheman mm, vilket varit ett av férbattringsomradena efter resultatet
2021. Socialpedagogerna arbetar ocksa overgripande inom verksamhets-
omradet och har under 2022 gatt en handledarutbildning och erbjuder enhet-
erna handledning inom bland annat bemdtande som ocksa varit ett prioriterat
omrade efter resultatet 2021.
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Servicebostad enligt LSS - jamforelse med rikssnittet och

foregaende ar

Servicebostad LSS

TRIVS DU MED BOENDEPERSONALEN
VET DU VEM DU SKA PRATA MED OM NAGOT AR...

AR DU RADD FOR NAGOT HEMMA

KANNER DU DIG TRYGG MED BOENDEPERSONALEN

FORSTAR PERSONALEN HEMMA VAD DU SAGER
PRATAR PERSONALEN HEMMA MED DIG SA DU...

BRYR SIG BOENDEPERSONAL OM DIG

FAR DU DEN HJALP DU VILL HA AV BOENDEPERSONAL
FAR DU BESTAMMA OVER SAKER SOM AR VIKTIGA...

0

= Nationellt 2022

10 20 30 40 50 60 70 &80 90 100
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Diagram 1. Sammanstéllning Sver resultatet for verksamhetstyp Servicebostad LSS i Nyképings
kommun i jgmférelse med nationellt medelvérde. Inkluderar resultat f6r kommunala utforare.

Inhdmtat 2022-12-29

Sammanfattning

Resultatet visar att servicebostad ligger 6ver rikssnittet pa fem frageomraden
av nio. Jamfors resultatet for Nykoping for 2022 med 2021 framgar det att
siffrorna okat pa fyra frageomraden av nio, resterande har ett séamre resultat.
Bortfallet ligger pa 41 % mot 30 % 2021.
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Gruppbostad enligt LSS - jamforelse med rikssnittet och
foregaende ar

Gruppbostad LSS

TRIVS DU HEMMA

VET DU VEM DU SKA PRATA MED OM NAGOT AR -
DALIGT HEMMA 0

AR DU RADD FOR NAGOT HEMMA
KANNER DU DIG TRYGG MED PERSONALEN HEMMA 64

FORSTAR PERSONALEN HEMMA VAD DU SAGER |

PRATAR PERSONALEN HEMMA MED DIG SA ATT DU _69
FORSTAR VAD DE MENAR

BRYR SIG PERSONALEN HEMMA OM DIG

FAR DU DEN HJALP DU VILL HA HEMMA

FAR DU BESTAMMA OVER SAKER SOM AR VIKTIGA FOR
DIG HEMMA

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Diagram 2. Sammanstéllning éver resultatet for verksamhetstyp Gruppbostad LSS i Nykdpings
kommun i jgmférelse med nationellt medelvarde. Inkluderar resultat f6r kommunala utforare.
Inhdmtat 2022-12-29

Sammanfattning

Resultatet visar att gruppbostad ligger 6ver rikssnittet i tre frageomraden.
Resultatet 2021 var under rikssnittet pa samtliga frageomraden. Att ha med i
berakningen ar att svarsfrekvensen endast ar pa 48 %, vilket innebér att inga
generella slutsatser om resultatet kan dras. Svarsfrekvensen 2021 var 63 % och
har alltsd minskat markant i arets undersékning. En bakomliggande orsak till
det hoga bortfallet antas vara att enkaten vander sig till individer med mild till
mattlig funktionsnedséttning och inte de med en grav funktionsnedsattning,
vilket leder till att enkaten blir for svar for vissa individer att besvara trots stod i
form av bilder och teckentolkning.
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Daglig verksamhet enligt LSS - jamforelse med rikssnittet och
foregaende ar

Daglig verksamhet

TRIVS DU PA DIN DAGLIGA VERKSAMHET
VET DU VEM DU SKA PRATA MED OM NAGOT AR...
AR DU RADD FOR NAGOT PA DIN DAGLIGA...
KANNER DU DIG TRYGG MED PERSONALEN PA...
FORSTAR PERSONALEN PA DIN DAGLIGA...
PRATAR PERSONALEN PA DIN DAGLIGA...
BRYR PERSONALEN PA DIN DAGLIGA...
AR DET DU GOR PA DIN DAGLIGA VERKSAMHET...
FAR DU DEN HJALP DU VILL HA | DIN DAGLIGA...

FAR DU BESTAMMA OVER DET SOM AR VIKTIGT...
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Diagram 3. Sammanstéllning éver resultatet for verksamhetstyp daglig verksamhet LSS i
Nyképings kommun i jdmforelse med nationellt medelvérde. Inkluderar resultat for kommunala
utférare. Inhdmtat 2022-12-29

Sammanfattning

Resultatet for 2022 visar att utfallet i Nyképing ligger 6ver rikssnittet i atta av tio
frageomréaden i jamforelse med féregaende ar da vi lag over rikssnittet i fem av
tio frageomraden. Generellt ar resultaten goda inom daglig verksamhet med
en hog svarsfrekvens pa 73 %, vilket ar det hogsta av alla deltagande omraden.
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Bostad med sarskild service enligt SolL jamforelse med rikssnitt
och féregaende ar

Bostad sarskild service Sol

TRIVS DU HEMMA

VET DU VEM DU SKA PRATA MED OM NAGOT AR
DALIGT HEMMA

= o o ° 651 |
AR DU RADD FOR NAGOT HEMMA 45 | .-

KANNER DU DIG TRYGG MED PERSONALEN HEMMA

. . I : 67 |
FORSTAR PERSONALEN HEMMA VAD DU SAGER —
D
1

PRATAR PERSONALEN HEMMA MED DIG SA ATT DU
FORSTAR VAD DE MENAR

BRYR SIG PERSONALEN OM DIG HEMMA

FAR DU DEN HJALP DU VILL HA HEMMA

FAR DU BESTAMMA OVER DET SOM AR VIKTIGT FOR

DIG HEMMA —
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Diagram 4. Sammanstéllning Sver resultatet for verksamhetstyp bostad med sérskild service Sol
i Nyképings kommun i jgmférelse med nationellt medelvérde. Inkluderar resultat f6r kommunala
utforare. Inhédmtat 2022-12-29

Sammanfattning

Resultatet for bostad med sarskild service enligt Sol ligger 6ver rikssnittet i tre
frageomréaden. Ar 2021 var resultatet samre inom samtliga frageomréaden.
Jamférs Nykopings resultat for 2022 med 2021, kan det konstateras att resul-
tatet forbattrats inom sex av nio frageomraden.

Personlig assistans LSS
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Personlig assistans

TRIVS DU MED DINA ASSISTENTER 91
100 |

VET DU VEM DU SKA PRATA MED OM DET FUNGERAR
DALIGT MED DINA ASSISTENTER

KAN DU GORA DET DU VILL MED HJALP AV DINA | 74|
ASSISTENTER -

KANNER DU DIG TRYGG MED DINA ASSISTENTER 55 |

FORSTAR DINA ASSISTENTER VAD DU SAGER ~ 82 |

PRATAR DINA ASSISTENTER SA DU FORSTAR VAD DE | 8 I d
MENAR 00

i ] i 1
BRYR SIG DINA ASSISTENTER OM DIG 0 | |
FAR DU DEN HJALP DU VILL HA AV DINA ASSISTENTER :Plht. |

1 1
HAR DU VARIT MED OCH BESTAMT DINA ASSISTENTER . . du.l |
U

0 20 40 60 80 100

» Nationellt 2022 w2021 w2022

Diagram 5. Sammanstéllning éver resultatet for verksamhetstyp personlig assistans i Nyképings
kommun i jgmférelse med nationellt medelvérde. Inkluderar resultat f6r kommunala utférare.
Inhdmtat 2022-12-29

Sammanfattning

Resultatet fér personlig assistans visar att vi ligger 6ver rikssnittet inom sju av
nio frageomraden. Resultatet har férbattrats inom alla frageomraden bortsett
fran ettijamforelse med 2021. Fem av nio frageomraden fick ett resultat pa
100 % nojdhet. Dock var svarsfrekvensen endast 44 % och resultatet ar av den
anledningen inte tillforlitligt pa gruppniva. En bakomliggande orsak till det
hoga bortfallet antas vara att enkaten vander sig till individer med mild till
mattlig funktionsnedséattning och inte den med en grav funktionsnedsattning
vilket leder till att enkaten blir fér svar for vissa individer att besvara trots stod i
form av bilder och teckentolkning.

Slutsats och rekommendationer

Utifran arets nationella brukarundersékning har svarsfrekvensen minskat i alla
omraden bortsett fran daglig verksamhet. Farre individer har erbjudits mojlig-
het att delta i undersékningen 2022 jamfort med 2021. En bidragande orsak till
bortfalletinom personlig assistans och gruppbostad antas vara att enké&ten ar
for avancerad for brukarna trots stod i form av bilder, teckentolkning mm.
Enkaten vander sig till individer med en mild till mattlig funktionsnedséttning.

120
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Utvardering kring huruvida personlig assistans samt vissa inom malgruppen
gruppbostad ska delta i SKR:S brukarundersékning eller om det finns andra
metoder for att mata brukarndjdhet bor genomféras. Vidare ses ett behov av
battre kommunikation och samverkan mellan frageassistenter, enhetschefer,
medarbetare samt processledare for brukarundersékningen for att 6ka antalet
deltagande i undersdkningen. Atgarder fér battre samverkan 2023 kommer
vidtas efter utvdrdering av genomférande 2022.

Generellt ar resultatet battre i arets brukarundersdkning i jamforelse med fore-
gaende ar. Inom bade gruppbostad och bostad sarskild service lag alla frage-
omraden under rikssnittet. | ar ligger gruppbostad 6ver rikssnittet inom fem av
nio frageomraden och inom sarskild boende over rikssnittet i tre av nio frage-
omraden. Dock att ta med i berékningen &ar att svarsfrekvensen ar lagre.

| foregaende ars undersékning kunde man dra 6vergripande slutsatser for
funktionsstdédsomradet i stort da resultatet pekade at samma hall. Huvudfokus-
omraden 2021 var huruvida personalen bryr sig om individerna samt om de
vet vem de ska ta kontakt med om nagot daligt hander med deras stod/syssel-
sattning, da de resultaten var under rikssnittet. Aven géllande fragan om
individerna kdnner radsla i sitt boende/daglig verksamhet |ag flertalet
omraden under rikssnittet. | arets undersdkning spretar resultatet mer mellan
de olika verksamhetsomradena. Att brukarna kanner sig férstadda eller att de
inte forstar personalen &r dock ett gemensamt forbattringsomrade. Bedom-
ningen ar att atgarder vidtagna 2022 har gett viss effekt, men att fokus for 2023
ars atgardsarbete bor vara mer centrerat till enhetsniva for att fa en dkad for-
staelse for brukarnas egen upplevelse av resultatet och atgarder kopplade till
det och inte var bedémning av resultatet.
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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Atgirder efter nsmndens
verksamhetsuppféljning inom hemtjansten

Diarienummer: VON22/45

Vard- och omsorgsndmnden genomfor verksamhetsuppféljningar i saval
kommunala som privat drivna verksamheter inom namndens
ansvarsomrade. Syftet &r att sékerstalla att verksamheten féljer aktuell
lagstiftning och politiska beslut och att brukaren star i centrum och far
insatser av ratt kvalitet. Under varen 2022 avsag dessa uppfoljningar
samtliga hemtjénstutférare. Se § 58.

Uppfdljningen pavisade vissa brister som krévde féljande atgarder:

1. Borja med egenkontroller avseende basal hygien

2. Forbéttra kvaliteten pa genomférandeplanerna och sakerstall att dar
framgar vad kunden klarar sjélv

3. Sakerstall att genomférandeplanerna anvands av personalen

4. Arbeta aktivt med Senior Alert

5. Séakerstéll en séker Idkemedelshantering och ta fram en enhetlig rutin

Verksamheterna uppdrogs att aterkomma till némnden med varsin rapport
om hur atgardsarbetet gick, vilka godkandes enligt § 103. | samband
darmed uppdrogs at verksamheterna att Idmna en férnyad rapport till
namndens sammantrade i mars 2023. Dessa rapporter har nu inkommit och
finns bilagda denna tjansteskrivelse.

Rapporterna visar att flertalet av de planerade atgarderna &r genomférda
alternativt pagar. Det ar endast det aktiva arbetet med Senior Alert som inte
kommit i gang.

Barnrattsprovning
Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapport fran Division Social omsorg avseende atgarder
efter namndens verksamhetsuppfdljning, enligt bilaga till
tjiansteskrivelse daterad 2023-03-04,

2) att godkanna rapport fran Invita omvardnad avseende atgérder efter
namndens verksamhetsuppféljning, enligt bilaga till tjansteskrivelse
daterad 2023-03-04,

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-03-16

3) att godkénna rapport fran Olivia hemomsorg avseende atgarder
efter namndens verksamhetsuppfdljning, enligt bilaga till
tjiansteskrivelse daterad 2023-03-04,

4) att godkénna rapport fran Lycka omsorg avseende atgarder efter

namndens verksamhetsuppfoljning, enligt bilaga till tjansteskrivelse
daterad 2023-03-04, samt

5) att uppdra at hemsjukvarden inom Division Social omsorg att i
samverkan med samtliga hemtjanstutforare pabérja arbetet med
Senior Alert och skriftligen avrapportera hur det arbetet gar till
namndens sammantrade i september 2023.

Beslutet skickas till:
Division Social omsorg
Invita omvardnad
Olivia hemomsorg
Lycka omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr VON22/45
2023-03-04

Vard- och omsorgsnamnden

Atgirder efter nimndens verksamhetsuppfsljning
inom hemtjansten

Bakgrund

Vard- och omsorgsnamnden genomfér verksamhetsuppféljningar i saval
kommunala som privat drivna verksamheter inom néamndens ansvarsomrade.
Syftet ar att sékerstélla att verksamheten foljer aktuell lagstiftning och politiska
beslut och att brukaren star i centrum och far insatser av ratt kvalitet. Under
varen 2022 avsag dessa uppféljningar samtliga hemtjanstutfoérare. Se § 58.

Uppfoljningen pavisade vissa brister som kréavde foljande atgérder:

1. Borja med egenkontroller avseende basal hygien

2. Forbattra kvaliteten pa genomférandeplanerna och sakerstall att dar
framgar vad kunden klarar sjalv

3. Sakerstall att genomférandeplanerna anvénds av personalen

4. Arbeta aktivt med Senior Alert

5. Sékerstall en séker lakemedelshantering och ta fram en enhetlig rutin

Verksamheterna uppdrogs att aterkomma till némnden med varsin rapport om
hur atgardsarbetet gick, vilka godkandes enligt § 103. | samband darmed
uppdrogs at verksamheterna att [amna en fornyad rapport till namndens
sammantrade i mars 2023. Dessa rapporter har nu inkommit och finns bilagda
denna tjansteskrivelse.

Rapporterna visar att flertalet av de planerade atgarderna &r genomférda
alternativt pagar. Det &r endast det aktiva arbetet med Senior Alert som inte
kommit i géng.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet berér eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en prévning av barnets bésta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nyképing Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping se

Fax 0155-24 83 30 www.nvkoping.se



Dnr VON22/45 22

1) att godkénna rapport fran Division Social omsorg avseende atgarder efter
namndens verksamhetsuppfoljning, enligt bilaga till tjansteskrivelse
daterad 2023-03-04.

2) att godkénna rapport fran Invita omvardnad avseende atgarder efter
namndens verksamhetsuppféljning, enligt bilaga till tjansteskrivelse
daterad 2023-03-04.

3) att godkanna rapport fran Olivia hemomsorg avseende atgérder efter
namndens verksamhetsuppféljning, enligt bilaga till tjansteskrivelse
daterad 2023-03-04.

4) att godkanna rapport fran Lycka omsorg avseende atgarder efter
namndens verksamhetsuppféljning, enligt bilaga till tjansteskrivelse
daterad 2023-03-04.

5) att uppdra at hemsjukvarden inom Division Social omsorg att i samverkan
med samtliga hemtjanstutforare pabdrja arbetet med Senior Alert och
skriftligen avrapportera hur det arbetet gar till némndens sammantrade i
september 2023.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjénsteskrivelsen godkandes
2023-03-06

Beslut till:

Division Social omsorg
Invita omvardnad
Olivia hemomsorg
Lycka omsorg

2023-03-04
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Division Social Omsorg

2023-02-13

Uppféljning av atgarder efter namndens
verksamhetsuppfoljning inom hemtjansten

Uppdrag till samtliga utforare att till namndens sammantréade i mars 2023
lamna &@nnu en skriftlig rapport éver hur langt arbetet da kommit.

Vard och omsorgsnamnden genomfor verksamhetsuppféljningar (tidigare
interna tillsyner) i savél kommunala som privat drivha verksamheter inom
namndens ansvarsomrade. Syftet ar att sékerstalla att verksamheten foljer aktuell
lagstiftning och politiska beslut och att brukaren star i centrum och far insatser
av ratt kvalitet. Under varen 2022 avsdg dessa uppféljningar samtliga
hemtjéanstutférare. Se §58.

Uppfoljningen pavisade vissa brister som kravde féljande atgérder.

1. Borja med egenkontroller avseende basal hygien

2. Forbattra kvaliteten pa genomférandeplaner och séakerstéll att dar
framgar vad kunden klarar sjéalv

Sékerstall att genomférandeplanerna anvands av personalen

Arbeta aktivt med Senior Alert

5. Sakerstéll en saker lakemedelshantering och ta fram en enhetlig rutin

W

Genomfort

1. Egenkontroller basal hygien har utférts vid fyra tillfallen under 2022.
Aktiviteten finns med i arshjulet fran 2023 och kommer genomforas
kontinuerligt under aret. Utbildning fran smittskydd genomford for
chefer 20230130 och hygienombud 20230221 och 20230223.

2. Genomfdérandeplaner:
| samband med genomgangen av Nyképings hemtjanstmodell finns en
punkt gallande genomférandeplaner och dess viktiga betydelse, fragor
som kontaktpersonal anvander vid uppréattandet av en
genomférandeplan ar: Vad klarar du sjalv?
Vad gor vi tillsammans? Vad gor vi at dej?
Ansvarig enhetschef HT, laser samtliga genomférandeplaner och
signerar innan de lamnas ut till kund.

Postadress Bescksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyképings kommun Bg 619-03 42
Avdelning kommun@nykoping.se

611 83 Nykoping www.nykoping.se



Arbete pagar med att skriva genomférandeplaner i punktform, detta
med syfte att tydliggdra kundperspektivet och att arbeta med ett
halsoframjande forhallningssatt genom att tydliggéra, vem som gor
vad.

Nagon granskning av genomférandeplaner ar inte utford under 2022.
En granskningsmall ar framtagen och kommer bérja anvandas under
varen 2023, fem genomforandeplaner kommer granskas varje manad
utifran 4 kontrollfragor.

3. Svart att sakerstélla att genomférandeplanerna anvands av personalen,
information har gatt ut till samtlig personal i samband med
implementeringen av Nykdpings hemtjanstmodell.
Genomfdrandeplaner &r en punkt for teamtréffar, halsokonferenser,
arbetsplatstraffar och ar en viktig del i introduktion av nya medarbetare.
Genomfdrandeplanens syfte ar en dterkommande punkt i det dagliga
arbetet.

4. Senior alert, registrering i systemet ar inte i gang. Halsokonferens i
hemtjansten fungerar enligt nya rutinen. Syftet med halsokonferenserna
ar att hemtjanstteamet, sjukskoterska och rehab personal garigenom
senior alert-riskbeddmning, bakomliggande orsaker och planerar
sedan atgarder tillsammans i det forumet och vidare utfors ocksa
uppfoljningar vid en senare tillfalle.

5. Rutin Lokal rutin for I1akemedelshantering ar framtagen 2022-10-08.

Aterstar

Fortsatt arbete med genomfdrandeplaner i ett hdlsoframjande perspektiv med
tydligt kundfokus.

Att arbeta aktivt i hemtjansten med att registrera i senior alert, for att uppna
malet kravs utbildning och tydliga rutiner for hemtjanstens ansvar.

Tidplan

Fortsatt aktivt arbete med genomfdrandeplaner i det dagliga arbetet.

Nagon tydlig plan for att komma i gang med Senior Alert &r inte planerad,
fragan ar kommunicerad med MAS och kvalitetsutvecklare for hemsjukvarden.
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Effekter

Basal hygien, att 6ka féljsamheten till rutinen och minska smittspridning leder
till 6kad kundkvalitet och en god arbetsmiljé med minskad sjukfranvaro.

Genomfdrandeplaner, genom att stalla de néamnda fragorna till kund vid
upprattande av genomférandeplan kommer det tydligt framga, vad kund
klarar sjalv, vilket medfér att kunden behaller sin férmaga att klara vissa
moment i sin vardag och da blir mer sjalvstandig.

Genomfdrandeplanen ar ett arbetsverktyg for personalen, nar den foljs korrekt
utférs kundens hemtjénst likadant av samtlig personal vilket bidrar till att kund
bevarar sin formaga och inte far mer hjalp an som behdvs, vilket leder till beslut
och verkstallighet utifran kundens verkliga behov.

Ekonomi

Susanne Svenman
Verksamhetsstrateg

susanne.svenman@nykoping.se
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OMSORG
Datum: 2023-02-21

Uppfoljning atgardsplan 2022

Samordnare har under hosten 2022 arbetat aktivt med kompetensutveckling for de stadsbidrag som
Lycka Omsorg har fatt ta del av. Samordnaren har fatt paborja en ledarskapsutbildning for att fa
kompetensen fordjupad i arbetsratt, ledarskap och sdkerhet.

Kontaktmannaskap dar det inkluderar vad som ska finnas med i en genomférandeplan och hur man
formulerar sig.

Delegeringsutbildningar dar medarbetaren har fatt férdjupa sig i lakemedelshantering, demens och
palliationsvard.

Patientsdkerhetsarbete: Ledningen har gatt igenom ledningssystemet for Lycka Omsorg déar
overgripande riktlinjer och rutiner diskuteras. Lokala riktlinjer och rutiner diskuteras pa
arbetsplatstraffar eller i team beroende pa behov.

Dokumentation har diskuterats pa arbetsplatstraffar och i team utifran behov.

Lycka Omsorg har lamnat in en ansdkan for stadsbidrag for att kunna fortsatta
kompetensutvecklingen inom dessa omraden. Vi behéver dven férstiarka kompetensen inom andra
omraden som vardsvenska for aldreomsorgen, fallprevention, hjart- och lungraddning, brandskydd i
hemmet m.m. Fortsatt ledarskapsutbildning for samordnaren under 2023. Fortsatt fokus pa
avvikelsehantering under 2023.

Introduktion

Lycka Omsorg har fortsatt arbetet med introduktion av nya medarbetare. En fysisk
introduktionsparm ar framtagen déar det framgar vem som har ansvaret for introduktionen under de
olika avsnitten. Medarbetaren far en checklista for sin egenkontroll av introduktionen.

Utvardering: Under hosten har en forandrad struktur tagits fram for att fa ett battre flode i
introduktionen. Denna struktur ska implementeras i Nyképing under varen 2023

Lycka Omsorg AB org nr: 556919-6768
Adress Telefon vx: epost:
Kryptongatan 8 019-1091 00 info@lyckaomsorg.se

703 74 Orebro
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Basal hygien

Vid varje personalméte (APT) har basal hygien tagits upp och repeterats. Genomgang av arbetsklader
har genomforts och kompletteringar ar genomférda, t ex huvuddukar inkopta.

Egenkontroller har genomforts vid tva tillfallen. Vid forsta tillfallet, som informerats om vid APT, var
utfallet mycket litet. Genomfoérdes under semestertid. Under hésten har ytterligare ett tillfalle
genomforts dar medarbetare som varit i tjanst deltagit.

Utvardering: Arbetsklader anvands nu i en storre utstrackning enligt egenkontroll genomford. Detta
bekraftas av att de som kommer till arbetsplatstraffarna direkt fran ett arbetspass har arbetsklader
pa sig. Fortsatt arbete med att informera om basala hygienriktlinjer pa APT och genomfoéra
egenkontroller

Dokumentation

Tilltradande platsansvarig har paborjat arbetet med att ga igenom alla genomférandeplaner som ar
pa gang ut. Arbete pagar med arr tydliggora syftet med genomforandeplaner och hur man kan arbeta
med dessa. Platsansvarig har interna teamtraffar med kontaktperson och de som arbetar mest kring
den enskilde kunden for att kompetensutveckla kring genomférandeplaner.

Utvardering: Lycka Omsorg arbetar aktivt for att alla genomférandeplaner ska félja IBIC.
Samordnaren har en stor roll i detta arbete med att aktivt stodja medarbetarna i att dokumentera
handelser som faller utanfér beslut, uppdrag och genomférandeplaner/vardplaner

Anhoriga

Platsansansvarig har regelbunden kontakt enligt 6nskemal med anhériga. Anhoriga har
kontaktuppgifter for att kunna kontakta platsansvarig vid behov.

Utvardering: Alla kunder ska ha en uppdaterad hemmaparm. Dessa parmar ska uppdateras i
samband med att genomférandeplanen uppdateras.

Hemsjukvarden

Lycka Omsorg har haft bekymmer med att fa en god dialog med hemsjukvarden. Férbattringsarbetet
fran Lycka Omsorgs sida ar att fa delegerad personal dar vi kan ha kontakt med patientansvarig
skoterska a ett gott satt nar sa behovs.

Utvardering: Lycka Omsorg upplever en klart forbattrad kommunikation med hélso- och
sjukvardspersonalen. Sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut har stottat oss i
informationstillfallen pa arbetsplatstraffar bland annat.

Lycka Omsorg AB org nr: 556919-6768
Adress Telefon vx: epost:
Kryptongatan 8 019-1091 00 info@lyckaomsorg.se

703 74 Orebro
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Larm

Lycka Omsorg har sékerstallt att larm som kommer innan 22:00 ska atgardas av den som har ansvar
for larmet under kvallen.

Utvardering: Lycka Omsorg har flera medarbetare med korkort som kan besvara larmen. Detta har
gjort att Lycka Omsorgs larmorganisation ar mindre sarbar och fungerar battre.

Senior Alert

Da vi inte haft ett fungerande samarbete med hemtjanstens sjukskoterskor sa ar detta ett fortsatt
utvecklingsomrade. Lycka Omsorg kommer att ta fram en handlingsplan for att sakerstalla arbetet
med Senior alert i samarbete med sjukskoterskor.

Utvardering: Alla medarbetare pa Lycka Omsorg har gemensamt genomgatt en
information/utbildning i vad Senior allert &r och hur detta instrument kan st6tta oss i vart arbete.

Likemedelshantering/delegering

Delegeringar pagar och vi ser fram emot att kunna ta emot halso och sjukvardsuppdrag. En
overgripande rutin ar framtagen och ar implementerad i verksamheten. Fortsatt arbete med att gora
den kand hos all personal.

Under hosten 2022 har ett aktivt arbete pagatt med att all personal ska genomga
delegeringsutbildningarna. De som tidigare gatt far genomga en repris for att sakerstélla att alla har
fatt med sig kunskapen.

Kontakt etablerad mellan plantsansvarig samordnare och delegerande sjukskoterska efter
semestrarna.

Utvardering: Aktivt arbete pagatt kring delegering. Merparten av medarbetarna har delegering och
fortsatt arbete pagar med de som inte har det idag. Introduktionsutbildningarna ingar i
introduktionsmaterialet framledes.

Lycka Omsorg AB org nr: 556919-6768
Adress Telefon vx: epost:
Kryptongatan 8 019-1091 00 info@lyckaomsorg.se

703 74 Orebro
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Avvikelser

Standigt pagaende arbete pa APT att patala vikten av att skriva avvikelser och att syftet ar att
kvalitetssakra verksamheten. Trycker pa att inte ndgon enskild ska “hdngas ut” utan det &r handelsen
i sig som rapporteras in.

Kvalitetsansvarig sammanstaller de avvikelser som vi har for att se trender i verksamheten per enhet.
Vi har idag for fa anmalda avvikelser for att vara néjda och malsattningen ar att under hosten oka
antalet avvikelser.

Utvardering: Trots informations om varfor vi ska skriva avvikelser sa har det inte 6kat i antal. Fortsatt
arbete med att 6ka antalet skrivna avvikelser.

Sirpa Ljung
verksamhetschef
Lycka Omsorg AB org nr: 556919-6768
Adress Telefon vx: epost:
Kryptongatan 8 019-1091 00 info@lyckaomsorg.se

703 74 Orebro



Datum: 20220816

Handlingsplan avtalsuppfoljning 2022 Olivia hemomsorg

Omrade

Mal

Aktivitet

Ansvari

Uppfoljning

1. Forbattra kvaliteten
pa
genomférandeplaner
na och sakerstall att
dar framgar vad
kunden klarar sjalv

Alla har en aktuell
genomforandeplan dar det framgar
vad kunden gor sjalv och vilket stod
som behdvs December 2022

1, 6versyn sa att samtliga har en
genomforandeplan

2, Oversyn av kvalite i
genomfdrandeplan, ar de aktuella, ar
de tydliga i beskrivning av kundens
egna formagor

3, Uppréatta mall/ exempel pa en
genomférandeplan med tydlig
beskrivning av kundens férmagor

g
I
I

Oktober: Pagar enligt plan

December:pagar enligt plan

Januari: klart

2. Sakerstall att
genomférandeplaner
na anvands av
personalen

Genomférandeplan ar en aktiv del i
utférandet

1, Sékra sa alla kunder har
genomférandeplanen i hemmet sa de
ar nabara

2, Stam av med kommun om
genomfdrandeplan kan laggas i
utforarens egna system sa de kan nas
via arbets mobiler hemma hos kund

1,
December: pagar enligt plan

Februari: Pagar men arbetat
med att fa alla att aktivt
anvanda dem pagar,
uppféljning pa APT och sakrar
under introduktion av nya
medarbetare

2, Inte aktuellt, kommunen
planerar dock pa att upphandla
ett nytt system

Sidalav2




Arbeta aktivt med
Senior Alert

Kunder med behov ska vara
registrerade i senior Alert

Uppratta samverkan med
hemsjukvarden i fragan dar det ingar
att vi ska lamna den information som
sjukskoterska efterfragar

November: méte med
hemsjukvarden som har en
plan for detta och ansvarar for
att det laggs in, vi erbjuder att
vara delaktiga genom att fast
omvardnads kontakt kan vara
behjalplig med underlag

Sékerstall en séker
lakemedelshantering
och ta fram en
enhetlig rutin

Saker hantering av
lakemedelsleverans

1, Sakra leveranskedjan Apotek-
hemtjanstlokal- kund utifran
nuvarande rutin att hemtjanst
levererar

2, Vara delaktig i inforandet av att
hemsjukvarden tar 6ver leverans av
medicin till kunder inskrivna i
hemsjukvarden

1, September: Rutin finns som
ar sakrad. Andringar har gjorts
sa ssk alltid maste stimma av
sa nagon arbetsledare ar pa
plats nar de kommer for att
kontrollera medicin da den
ligger pa ett Iast stélle ssk inte
har tillgang till om arbetsledare
inte ar pa plats. SSk har fatt en
plats dar de sitter ostort for att
kontrollera medicin.

Var uppfattning ar att rutinen
ar ok men inte optimal ur
sakerhetssynpunkt.

2, Mo6te med hemsjukvarden
som ar den som ansvarar i
fragan, vi har erbjudit oss att
vara behjalpliga i arbetet

Sida2av2
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Rapport 2 Atgardsarbete efter Vard- och Omsorgsnamndens uppfélining 2022

Invita Omvardnad uppfattade av rapporten att vi omfattas av foljande fem atgardsomraden:

1) Genomfdra regelbundna egenkontroller av basal hygien

2) Forbattra kvaliteten pa genomférandeplanerna och sakerstalla att dar framgar vad
kunden klarar sjalv

3) Sakerstdlla att genomférandeplanerna anvands av personalen

4) Arbeta aktivt med Senior Alert

5) Séakerstall en saker lakemedelshantering och ta fram en enhetlig rutin

Har nedan kring foljer uppdaterad rapport for respektive omrade.

1)

2)

Genomfora regelbundna egenkontroller av basal hygien.

Vid rapport i september 2022 beskrev vi hur vi kontrollerar att basala hygienrutiner foljs:

Vi tillampar numera "sjalvskattning basal hygien”i enlighet med Regions Sérmlands dokument.
Sjalvskattningen gors manatligen i samband med varje AGM da vi dven pratar om vikten av basal hygien.

Aven var rutin Kvalitetssamtal med kund omfattar medarbetarnas tillampning av basal hygien. Rutinen &ar
framtagen under sommaren och kommer att implementeras under hosten 2022. Rutinen sékrar att vara
gruppchefer haller strukturerade kvalitetssamtal med kund for att stamma av att vi utfér vara uppdrag i
enlighet med bistandsbeslut och 6nskemal samt enligt Invitas policys och rutiner.

Utover detta forekommer att gruppchefer gor stickprovskontroller genom besok hos vara kunder samtidigt
som vara medarbetare utfér uppdrag enligt bistandsbeslut.

Egenkontrollarbetet fortgar enligt beskrivning ovan.

Forbattra kvaliteten pa genomférandeplanerna och sakerstalla att dar framgar vad
kunden klarar sjalv.

Vid rapport i september 2022 beskrev vi vara rutiner for kunddokumentation och
genomfdrandeplaner:

Vi har redigerat var rutin for kunddokumentation och flyttat ansvaret for att uppratta genomférandeplan fran
kontaktperson till gruppchef. Lépande uppféljning/revidering gérs av kontaktpersonal vilken kontrolleras av
gruppchef tva ganger per ar. Uppféljning av den arliga kontrollen féredras av verksamhetschef i Invita
Omvardnads ledningsgrupp.

Rutin Kunddokumentation

Rutin Kontaktmannaskap

Blankett Kontaktmannaskap arbetsbeskrivning
Blankett Genomférandeplan

Kvalitetsarbetet med att utbilda kontaktpersonal i kunddokumentation och uppféljning av
genomforandeplaner fortgar. Vi har uppmarksammat att vi behover lagga ytterligare tid i
samband med introduktion av nya medarbetare for att sékra att varje medarbetare vet
hur man dokumenterar och vad som skall inga i genomférandeplanerna.

Invita Omvardnad AB 2023-02-21



3)

4)

5)

Sakerstéalla att genomférandeplanerna anvands av personalen.

Vid rapport i september 2022 beskrev vi hur vi sékrar att genomférandeplanerna anvands
och vi bekréaftar nu att vi arbetar enligt den beskrivningen:

Gruppchef ansvarar for att varje kund har en aktuell genomférandeplan (se ovan) som ligger till grund for de
insatser gruppchef planerar ut i planeringsverktyget Carefox.

Gruppchef ska tillse att vasentlig data frin genomférandeplanen i Procapita aterges i Carefox, for att sékra
att alla medarbetare alltid har ratt information innan de besdker kunden. Utéver detta har medarbetarna
tillgang till hela genomférandeplanen i Procapita.

Arbeta aktivt med Senior Alert.

Vid rapport i september informerade vi om féljande:

Vi har uppfattat att det &r Hemsjukvarden som skall initiera arbetet med Senior Alert hos respektive
kund/patient. Var verksamhetschef har nu kommunicerat hemsjukvarden om att vi garna blir mera aktiva i
detta arbete men att vi invantar deras initiativ.

Vi har annu inte fatt nagon aterkoppling fran hemsjukvarden.

Sakerstall en saker lakemedelshantering och ta fram en enhetlig rutin.

Vid rapport i september informerade vi om foljande:

Vi har féljande enhetliga rutiner for séker lakemedelshantering. Dessa ar framtagna i dialog med
hemsjukvarden och vi &r garna delaktiga i en samverkan kring att revidera dem s att samtliga utférare har
samma rutiner.

Riskanalys Lakemedel

Rutin Lakemedelshantering
Rutin Lakemedelsleverans
Rutin Lakemedelsavvikelse
Rutin Misstanke om missbruk

| oktober 2022 fick vi information av kvalitetsutvecklare halso- och sjukvard vid Nykopings
kommun att lokal rutin for lakemedelshantering HSV var uppdaterad. Vi har stamt av vara
rutiner utifran denna.

Nykdping, 2023-02-21

Cecilia Ingre
VD Invita Omvardnad AB

Invita Omvardnad AB 2023-02-21
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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Utveckling av dagverksamhet for adldre

Diarienummer: VON23/25

Dagverksamhet for dldre finns inom Vard- och omsorgsndmndens ansvars-
omrade. Den ar till for aldre som har behov av stimulans och meningsfulla
aktiviteter tillsammans med andra, men som inte orkar eller férmar att
komma ut pd egen hand. Insatsen kan ocksa ges som en form av avlastning
for anhoriga. Det ar Division Social omsorg (DSO) som verkstaller insatsen
och man ser nu behov av att utveckla verksamheten for att 6ka
mojligheterna att tillgodose berdrda personers behov och att félja
namndens riktlinjer. Se bilaga till tjansteskrivelsen.

Barnrittsprovning
Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) attuppdra at DSO att ta fram en handlingsplan for hur
dagverksamheten skulle kunna utvecklas i den riktning som beskrivs i
bilaga till tjdnsteskrivelse daterad 2023-02-24, samt

2) att uppdra at DSO att till ndmndens sammantrade i juni 2023
skriftligen redovisa handlingsplanen.

Beslutet skickas till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr VON23/35
2023-02-24

Vard- och omsorgsnamnden

Utveckling av dagverksamheten

Bakgrund

Dagverksamhet for éldre finns inom Vard- och omsorgsnamndens ansvars-
omrade. Den ar till for aldre som har behov av stimulans och meningsfulla
aktiviteter tillsammans med andra, men som inte orkar eller férmér att komma
ut pa egen hand. Insatsen kan ocksa ges som en form av avlastning fér anhor-
iga. Det &r Division Social omsorg (DSO) som verkstaller insatsen och man ser
nu behov av att utveckla verksamheten for att 6ka mojligheterna att tillgodose
berérda personers behov och att félja namndens riktlinjer. Se bilaga till
tjansteskrivelsen.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet berér eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en prévning av barnets bésta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att uppdra at DSO att ta fram en handlingsplan for hur dagverksamheten
skulle kunna utvecklas i den riktning som beskrivs i bilaga till tjansteskriv-
else daterad 2023-02-24

2) att uppdra at DSO att till namndens sammantrade i juni 2023 skriftligen
redovisa handlingsplanen

Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

2023-03-06
Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nyképing Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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Beslut till:
Division Social omsorg

2023-02-24
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Vard- och omsorgsnamnden
Marie Johnsson

Utveckling av dagverksamheten

Dagverksamhet for éldre finns inom Vard- och omsorgsnamndens ansvars-
omrade. Den ar till for aldre som har behov av stimulans och meningsfulla
aktiviteter tillsammans med andra, men som inte orkar eller férmér att komma
ut pa egen hand. Insatsen kan ocksa ges som en form av avlastning fér anhor-
iga. Den kan beviljas dagtid mandag-fredag och olika méanga dagar per vecka
utifran varje persons behov. Insatsen ar kostnadsfri men resor till och fran samt
maltider betalas av personen sjalv.

Det ar Division Social omsorg (DSO) som verkstaller insatsen. Det gors i form
av tre olika verksamheter:

e Kattugglan - fér personer med demenssjukdom
e Villan - for personer som inte kommit sa langt i sin demenssjukdom
e Mariebergsgarden - fér personer utan demenssjukdom

Det ar, enligt namndens riktlinjer, cheferna for respektive dagverksamhet som
avgor inom vilken av verksamheterna som respektive persons behov bast till-
godoses. Det &r inte en eventuell diagnos som avgor.

DSO ser ett behov av att utveckla dagverksamheten. Det finns tankar kring
konkreta l6sningar, men ocksa idéer att utreda forutsattningarna for.

Nuvarande chefsansvar att fordela personerna pa de olika verksamheterna &r
knepigt. Man hamnar l&tt i en diskussion kring demensdiagnos alternativt
kognitiv svikt utan formell diagnos.

Man ser en fordel i att samla all dagverksamhet under en gemensam chef, i de
lokaler som Kattugglan nyttjar idag. Det skulle innebara att en mindre FiA-verk-
samhet samt hemtjanstens demensteam behover flytta.

Detta skulle skapa forutsattningar for att tillgodose behovet av avlastning dven
kvallstid och pa helger. Samtidigt ser man majligheter till att kunna bista och
underlatta for hemtjansten. Exempelvis skulle hemtjanstinsatsen lunchhjalp
kunna ersattas av att man kommer till dagverksamheten och ater lunch i sam-
varo med andra. Tillagning av lunch péa helger skulle kunna utformas som en
arbetsmarknadsatgéard.

De frigjorda lokalerna pa Mariebergsgarden skulle kunna bli ett larcentra med
bland annat forflyttningsutbildning samt ett aldregym. Ar 2022 erhéll DSO ett
statsbidrag pa atta mnkr fér en god sjukskoterskebemanning pa séarskilda
boenden. Dessa medel kan finansiera denna tankta utveckling.

Postadress Besoksadress Org nr21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Bg 619-03 42
Vard- och omsorgsnamnden kommun@nykoping.se

611 83 Nyképing www.nykoping.se



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Foljder av beslut om férandrad matdistribution,
val av matratt

Diarienummer: VON22/114

Enligt Vard- och omsorgsndmndens riktlinjer finns en insats som heter
matlada. Det innebéar att personer i ordinart boende efter myndighetsbeslut,
kan fa hem en matladda fran Mariebergsgardens kok fem eller sju dagar per
vecka. Den enskilde betalar for maten enligt avgift som fastslagits av
namnden och slutligen Kommunfullmaktige. Néamnden finansierar sjélva
distributionen. Det ar cirka 250 personer som har insatsen.

| december 2022 beslutade néamnden om en utveckling av
matladekonceptet. Se § 129. | korthet handlade det om att

e kunden far mojlighet att vélja matrétt fran en meny

e detblir farre transportdagar, vilket ger lagre kostnader och positiva
effekter pa miljon

e den totalt beslutade tiden inom hemtjansten &kar i viss utstréackning

e abonnemangsalternativen fem eller sju dagar per vecka utdkas med
alternativet tre dagar per vecka.

De ekonomiska effekterna pa arsbasis ar fér namndens del en minskad
transportkostnad pa 900 tkr samt en merkostnad pa cirka 500 tkr for utdkad
hemtjansttid. Det innebar en kostnadsminskning pa netto 400 tkr. | det
skedet slogs fast att insatsen skulle bli olika for kunder med jamfort med
kunder utan andra hemtjanstinsatser nar det gallde majligheten att vélja
matratt. Nu foreslas dock att samtliga kunder ska fa mojlighet att vélja
matratt. Forslaget innebar att de kunder som inte har insatser i 6vrigt ges
max 10 minuters hemtjénst per vecka for att kunna gora valet tillsammans
med en personal och att detta finansieras av ndmnden. Det leder darmed
inte till ndgon hemtjanstavgift for kunden. Namndens arliga kostnad for
detta uppgar till cirka 300 tkr och finansieras inom ram.

Barnrattsprévning
Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att dven de som inte har veckovisa hemtjénstinsatser i 6vrigt ska ha
ratt att valja matratt pa det satt som beskrivs i tjansteskrivelse daterad
2023-02-27,

2) attfinansiera kostnaden fér detta pa cirka 300 tkr inom ram, samt

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsndmnden 2023-03-16

3) att detta borjar gélla fran det datum da matdistributionen férandras
for samtliga kunder, vilket enligt § 129 bedémdes till april 2023.

Beslutet skickas till:
Maltidsservice
Division Social omsorg
Invita omvardnad AB
Olivia hemomsorg AB
Lycka omsorg AB

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse DnrVON22/114
2023-02-27

Vard- och omsorgsnamnden

Foljd av forandrad matdistribution

Bakgrund

Enligt Vard- och omsorgsnamndens riktlinjer finns en insats som heter matlada.
Det innebér att personer i ordinart boende efter myndighetsbeslut, kan fa hem
en matlada fran Mariebergsgardens kék fem eller sju dagar per vecka. Den en-
skilde betalar for maten enligt avgift som fastslagits av namnden och slutligen
Kommunfullméktige. Néamnden finansierar sjalva distributionen. Det &r cirka
250 personer som har insatsen.

| december 2022 beslutade namnden om en utveckling av matladekonceptet.
Se § 129. | korthet handlade det om att

e kunden far mojlighet att vélja matratt fran en meny

e detblir farre transportdagar, vilket ger lagre kostnader och positiva effekter
pa miljon

e den totalt beslutade tiden inom hemtjansten 6kar i viss utstrackning

e abonnemangsalternativen fem eller sju dagar per vecka utdkas med alter-
nativet tre dagar per vecka.

De ekonomiska effekterna pa arsbasis ar for namndens del en minskad trans-
portkostnad pa 900 tkr samt en merkostnad pa cirka 500 tkr for utékad hem-
tjansttid. Det innebéar en kostnadsminskning pa netto 400 tkr. | det skedet slogs
fast att insatsen skulle bli olika for kunder med jamfort med kunder utan andra
hemtjanstinsatser nar det géllde mojligheten att valja matratt. Nu féreslas dock
att samtliga kunder ska fa mojlighet att vélja matratt. Férslaget innebar att de
kunder som inte har insatser i dvrigt ges max 10 minuters hemtjénst per vecka
for att kunna gora valet tillsammans med en personal och att detta finansieras
av namnden. Det leder darmed inte till nAgon hemtjénstavgift for kunden.
Namndens arliga kostnad for detta uppgar till cirka 300 tkr och finansieras
inom ram.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfoér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomfora en prévning av barnets basta.

Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nyképing Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att dven de som inte har veckovisa hemtjanstinsatser i dvrigt ska ha ratt att
valja matratt pa det satt som beskrivs i tjansteskrivelse daterad 2023-02-27

2) attfinansiera kostnaden for detta pa cirka 300 tkr inom ram

3) att detta borjar gélla fran det datum da matdistributionen féréndras for
samtliga kunder, vilket enligt § 129 beddmdes till april 2023.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnamnden

Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes
2023-03-06

Beslut till:
Maltidsservice
Division Social omsorg
Invita omvardnad AB
Olivia hemomsorg AB
Lycka omsorg AB

2023-02-27



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Rekvirering och disponering av 2023 ars
statsbidrag fér en god vard och omsorg om dldre

Diarienummer: VON23/28

Regeringen gav Socialstyrelsen i uppdrag att fran och med 2021 férdela
medel till landets kommuner fér en dldreomsorgssatsning. Syftet ar att
sakerstalla en god vard och omsorg om aldre personer. Medlen kan
exempelvis anvandas till att motverka ensamhet, férebygga smittspridning,
Oka personalkontinuiteten mm. Vard- och omsorgsnamnden rekvirerade
medlen for 2021 och 2022. Hur dessa nyttjades framgar av VON § 22 (2021)
och §62 (2022).

Nykoping har nu mojlighet att rekvirera 2023 ars medel, vilka uppgar till

27 475 121 kronor. Medlen kan rekvireras till och med 31 oktober 2023 och
kan anvandas for verksamhet fran och med 1 januari 2023. | borjan av 2024
ska en aterrapportering goras dver hur medlen anvénts och det som inte
forbrukats ska aterbetalas till Socialstyrelsen. Vard- och omsorgsnémnden
foreslas nu rekvirera medlen. Redan i budgeten for aret férdelades medlen
med dryga 22 mnkr till Division Social omsorg (DSO) och 5 mnkr till de
privata utforarna.

Samtliga privata utférare har inkommit med hur de 6nskar ta del av medlen.
| bilaga till tjansteskrivelsen finns forslag till hur medlen ska disponeras
under aret, liksom villkoren kring det fér de olika utférarna.

Barnrattsprévning
Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) attrekvirera 27 475 121 kronor i statsbidrag for sdkerstallande av en
god vard och omsorg om éaldre personer 2023, samt

2) att 2023 ars medel ska disponeras pa det satt och enligt de villkor
som beskrivs i bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-03-05.

Beslutet skickas till:
Division Social omsorg
Ansvar & omsorg
Betelhemmet

Invita omvardnad
Olivia hemomsorg
Lycka omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr VON23/28
2023-03-05

Vard- och omsorgsnamnden

Rekvirering och disponering - 2023 ars statsbidrag
for en god vard och omsorg om éldre

Bakgrund

Regeringen gav Socialstyrelsen i uppdrag att fran och med 2021 férdela medel
till landets kommuner for en dldreomsorgssatsning. Syftet ar att sakerstélla en
god vard och omsorg om aldre personer. Medlen kan exempelvis anvéndas till
att motverka ensamhet, férebygga smittspridning, 6ka personalkontinuiteten
mm. Vard- och omsorgsnamnden rekvirerade medlen fér 2021 och 2022. Hur
dessa nyttjades framgéar av VON § 22 (2021) och §62 (2022).

Nykoping har nu mojlighet att rekvirera 2023 ars medel, vilka uppgar till

27 475 121 kronor. Medlen kan rekvireras till och med 31 oktober 2023 och
kan anvéandas for verksamhet fran och med 1 januari 2023. | bérjan av 2024 ska
en aterrapportering géras éver hur medlen anvants och det som inte for-
brukats ska aterbetalas till Socialstyrelsen. Vard- och omsorgsndmnden foreslas
nu rekvirera medlen. Redan i budgeten for aret férdelades medlen med dryga
22 mnkr till Division Social omsorg (DSO) och 5 mnkr till de privata utférarna.

Samtliga privata utférare har inkommit med hur de 6nskar ta del av medlen. |
bilaga till tjansteskrivelsen finns forslag till hur medlen ska disponeras under
aret, liksom villkoren kring det for de olika utférarna.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet berér eller paverkar ej barn, varfoér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomfdra en prévning av barnets bésta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) attrekvirera 27 475 121 kronor i statsbidrag for sékerstéllande av en god
vard och omsorg om é&ldre personer 2023.

2) att 2023 ars medel ska disponeras pa det sétt och enligt de villkor som
beskrivs i bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-03-05.

Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nyképing Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping se

Fax 0155-24 83 30 www.nvkoping.se



Dnr VON23/28

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnamnden

Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes
2023-03-06

Beslut till:

Division Social omsorg
Ansvar & omsorg
Betelhemmet

Invita omvardnad
Olivia hemomsorg
Lycka omsorg
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$/Nykoping
Vard- och omsorgsndmnden
Marie Johnsson

2023-03-05

Disponering av 2023 ars statsbidrag for att siker-
stélla en god vard och omsorg om &ldre personer

Regeringen har sedan 2021 gett Socialstyrelsen i arligt uppdrag att fordela
medel till landets kommuner fér en dldreomsorgssatsning med syfte att séker-
stélla en god vard och omsorg av éldre personer.

Exempel pa vad statsbidraget far anvandas till &r:

e forbattra arbetsmiljé och arbetsvillkor

e kompetensutveckling

e arbete for personcentrerad vard och omsorg av personer med demens-
sjukdom

e motverka ensamhet bland aldre

e Oka personalkontinuiteten

e forbattra samverkan mellan socialtjanst och den kommunala och regionala
halso- och sjukvarden

e forebygga smittspridning

e utveckla stod till anhérigvardare

e utveckla informationssakerheten och valfardstekniken inom dldreomsorgen

Utifran inkomna ansodkningar fran de privata utférarna féreslas de fem mnkr

som finns avsatta for dem att nyttjas pa nedan beskrivna satt. Ansékningarna
uppgar sammantaget till en hogre summa, varfér en reducering ned till den
avsatta summan behovt goras.

Ansvar & omsorg, totalt 1 500 tkr

e Extra personal som helgungdomar och utflyktspersonal i syfte att aktivera
och minska ensamheten, 800 tkr

e Utvecklingsinsatser inom BPSD (Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid
Demens), 700 tkr

Betelhemmet, totalt 644 tkr

e Fortsatt utveckling av tradgarden, inklusive tradgardsansvarig och
studiebesok péa Sinnenas tradgard, 247 tkr

e Kompetensutveckling personal, bland annat ledarskap, kontaktmannaskap
och dokumentation, 322 tkr

e Individuella aktiviteter for de boende, 21 tkr

e Utveckling av arshjul samt schemacafé for personalen, 54 tkr



Invita omvardnad, totalt 1 317 tkr

e Forbattrad personalkontinuitet och forbattrad arbetsmiljo genom extra
fasta tjanster, 1 317 tkr

Olivia hemomsorg, 880 tkr

e Aktiviteter for att motverka ensamhet, 125 tkr

o Kompetensutveckling personal, bland annat brandskydd, demens,
munhaélsa och vald mot aldre, 183 tkr

e Forbattrad personalkontinuitet genom en arsarbetare utover grundbeman-
ning, 376 tkr

o Okad arbetsledning for battre stéd till personalen, 196 tkr

Lycka omsorg, 659 tkr

e Kompetensutveckling personal, bland annat vardsvenska, hygien och
demens, 414 tkr

e Patientsakerhetsarbete, bland annat HLR och brandskydd, 245 tkr

Da vi redan hunnit en bit in pa aret, foreslas att utférarna hor av sig om de
marker att medlen inte hinner nyttjas som planerat. Da maojliggors att de kan
nyttjas till sddant som i det har skedet behovt bortprioriteras. Detta for att
undvika att behova betala tillbaka outnyttjade medel. En sadan eventuell
senare omfordelning kan vid behov beslutas av néamndordférande som
bradskande beslut.

Om Socialstyrelsen skulle underkdanna nagon del i den samlade disponeringen,
forbehaller sig kommunen ratten att aterkrdva motsvarande summa fran
berdrd utforare.

Division Social omsorg (DSO)

DSO har 22 475 121 kronor att disponera. Hittills finns planer motsvarande
11 700 tkr:

e Vardegrundsutbildning all personal, 3 500 tkr
o Utvecklingstjanster for okad effektivitet, 2 400 tkr

e Kvalitetsutvecklare 1:a linjen f6r nya arbetssatt och battre arbetsmiljo, 4 200
tkr

e Fortatat chefsskap pa Mariebergsgarden 8 manader, 400 tkr

e Fortatat chefskap hemsjukvarden, 300 tkr

e Processledare Nyképings hemtjanstmodell, 900 tkr

Kompletteringar och féréndringar i detta kan ocksa vid behov beslutas av
namndordférande som bradskande beslut.

2/2



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Yttrande 6ver revisionsrapport: Granskning av
samverkan kring utskrivningsklara patienter

Diarienummer: VON22/146

P4 uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Sérmland samt i
l&dnets kommuner har Ernst & Young (EY) genomfért en granskning av
samverkan kring utskrivningsklara patienter. Se bilaga.

Granskningen visar att samverkan sker, men att den inte sker i den form som
parterna kommit dverens om. Rutinerna &r inte forankrade hos alla
medarbetare, kommunikation hanteras genom andra kanaler och patienten
ar inte involverad i enlighet med lagens intentioner. Samtliga berérda
aktorer bedéms kunna vidta atgarder for att bidra till en forbéattrad
utskrivningsprocess. EY har darfér [amnat ett antal rekommendationer, vilka
kommenteras i det yttrande som finns bifogat tjansteskrivelsen.

Barnrittsprovning
Nej

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna yttrande dver revisionsrapport efter genomférd
granskning av samverkan kring utskrivningsklara patienter, enligt
bilaga till tjanste-skrivelse daterad 2023-02-22.

Beslutet skickas till:
Revisionen
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnamnden Tjansteskrivelse Dnr VON22/146
2023-02-22

Vard- och omsorgsnamnden

Svar pa revisionsrapport efter genomférd gransk-
ning av samverkan kring utskrivningsklara
patienter

Bakgrund

Pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Sérmland samt i lanets
kommuner har Ernst & Young (EY) genomfort en granskning av samverkan
kring utskrivningsklara patienter. Se bilaga.

Granskningen visar att samverkan sker, men att den inte sker i den form som
parterna kommit dverens om. Rutinerna ar inte férankrade hos alla medarbet-
are, kommunikation hanteras genom andra kanaler och patienten ar inte in-
volverad i enlighet med lagens intentioner. Samtliga berérda aktorer bedoms
kunna vidta atgarder for att bidra till en forbattrad utskrivningsprocess. EY har
darfér lamnat ett antal rekommendationer, vilka kommenteras i det yttrande
som finns bifogat tjansteskrivelsen.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen

Arendet beror eller paverkar ej barn, varfoér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomfora en prévning av barnets bésta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkénna yttrande 6ver revisionsrapport efter genomférd granskning
av samverkan kring utskrivningsklara patienter, enligt bilaga till tjanste-
skrivelse daterad 2023-02-22.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnémnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

Postadress Besoksadress Org nr 21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nyképing Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping se

Fax 0155-24 83 30 www.nvkoping.se



Dnr VON22/146

2023-03-06

Beslut till:
Revisionen
Division Social omsorg
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Nykoping

Vard- och omsorgsndmnden 2023-02-22 Dnr
Marie Johnsson VON22/146

Revisorerna

Yttrande géllande rapport 6ver genomford gransk-
ning av samverkan kring utskrivningsklara
patienter

Revisorerna i Region Sérmland, Eskilstuna kommun, Flens kommun,

Gnesta kommun, Katrineholms kommun, Nyképings kommun, Oxelésunds
kommun, Stréngnas kommun, Trosa kommun samt Vingakers kommun har
gemensamt uppdragit &t EY att genomféra en granskning med syftet att
bedéma om regionstyrelsen och respektive namnd med ansvar for social
omsorg i kommunerna sékerstéller en andamalsenlig process fér samverkan
kring utskrivningsklara patienter sa att en god vard och social omsorg av
god kvalitet framjas. Respektive berérd namnd har utifran rapporten fatt ett
antal rekommendationer, vilka kommenteras nedan.

Namnden ska sakerstalla att medarbetarna tar initiativ till samordnad
individuell planering, nar behov finns, om sjukhuset eller vardcentralen
inte tar sitt kallelseansvar

Kommentar:

Division Social omsorg (DSO) konstaterar att detta kraver en utbildningsinsats
kring nér man ska kalla till en SIP, vem som kan/ska géra det och hur gér man
rent praktiskt. Den tekniska utrustningen och att det finns sékra virtuella rum for
distansmoten, méste sakerstallas. Det méaste vara latt fér medarbetarna att
nyttja SIP som ett verktyg.

Namnden ska sakerstilla att kommunikationen mellan bistandshand-
laggare och samtliga involverade utforare av insatser fungerar val, med
avseende pa exempelvis framforhallning och utforarnas behov av
information

Kommentar:

DSO kommer under varen 2023 att foréndra arbetsorganisationen fér hand-
ldggarna sa att de arbetar i geografiska team i stéllet fér personnummer-
indelade som idag. De far dd samma indelning som utférarna, vilket under-
lattar kommunikationen. Nar det géller kontakten/information mellan hand-

Postadress Besoksadress Org nr21 20 00-29 40
Nyk&pings kommun Bg 619-03 42
Vard- och omsorgsnamnden kommun@nykoping.se

611 83 Nyképing www.nykoping.se



ldggare och hemsjukvard, rér en fraga markeringen "kommunklar”. Idag ar det
handldggare som ansvarar for markeringen i utskrivningsprocessen, vilket
behdver justeras. En pilot ar pa gang att prova ett annat arbetssatt. Géllande
framforhallning, ar det Regionens informationsdverforing som styr nar beslut
kan fattas och kommuniceras ut i verksamheten.

Namnden ska utveckla rapporteringen av avvikelser till Regionen, och
aterkoppla pa avvikelserapporter fran Regionen

Kommentar:

Det finns ett paborjat arbete med att sakerstalla att alla vet hur man skriver en
avvikelse. Mojligheten att i det nya systemet, efter prator, gora detta digitalt,
behdver ses 6ver. Det ar viktigt att alla inser vikten av att skriva men att vi ocksa
aterrapporterar nar vi far ett svar. Sammanstallningar éver de avvikelser som
skickats och de atgarder som vidtagits behover goras, sa att man kan borja se
maonster Sver tid.

Avwvikelser fran Regionen behdver, pa samma sétt som interna avvikelser, tas
upp i arbetsgruppen som det beror for att sékerstalla en egenkontroll och ett
ldrande.

Namnden ska félja upp aterinlaggningar av patienter for att bevaka att de
kommunala insatserna i samband med hemgang sker pa ett tryggt och
sakert satt

Kommentar:

Delar av detta pagar redan idag och dialogen &r god med Regionen. En
diskussion behovs kring tidsperspektivet och vi behover skilja pa om det ér en
aterinldaggning pa grund av samma inskrivningsorsak som vid forsta tillféllet
eller om det en f6ljd av bakomliggande sjukdomar eller annan orsak. Vi
behdver dessutom ha ett béattre system for att identifiera vilka patienter det
handlar om samt tydliggéra vem som ska identifiera.

Carina Wallin
Ordfoérande
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»§ Katrinehol Nykoplng 7 Oxelésund

STRANGNAS KOMMUN TIrO
“ F s:’? n s Vingakers kommun
Dokumentnummer

Datum
2022-12-14 RE-REV22-0051-1

Regionstyrelsen, Region Sormland
Vard- och omsorgsnamnden, Eskilstuna kommun
For kannedom: Socialndmnden, Flens kommun
Enligt siandlista, sid 5 Socialnimnden, Gnesta kommun
Vard- och omsorgsnamnden, Katrinecholms kommun
Vird- och omsorgsndmnden, Nykopings kommun
Vard- och omsorgsndamnden, Oxelosunds kommun
Socialndmnden, Stringnids kommun
Vérd- och omsorgsndmnden, Trosa kommun
Socialndmnden, Vingakers kommun

Gemensam granskning av samverkan kring
utskrivningsklara patienter

Revisorerna i Region Sérmland, Eskilstuna kommun, Flens kommun,
Gnesta kommun, Katrineholms kommun, Nyképings kommun, Oxelésunds
kommun, Stringnéis kommun, Trosa kommun samt Vingakers kommun har
gemensamt uppdragit at EY att genomf&ra en granskning med syftet att
beddma om regionstyrelsen och respektive nimnd med ansvar for social
omsorg i kommunerna sékerstéller en dndamalsenlig process for samverkan
kring utskrivningsklara patienter s att en god vard och social omsorg av
god kvalitet frimjas.

Granskningen visar att samverkan sker, men att den inte sker i den form
som parterna kommit dverens om. Rutinerna dr inte forankrade hos alla
medarbetare, kommunikation hanteras genom andra kanaler och patienten &r
inte involverad i enlighet med lagens intentioner. Det finns manga olika
orsaker bakom detta och var bedomning utifran granskningen ir att ingen
enskild aktor kan hallas ansvarig. Samtliga kan vidta atgirder for att bidra
till en forbittrad utskrivningsprocess.

En central del i arbetet med att siikerstilla en trygg hemgang med vard- och
omsorgsinsatser av god kvalitet dr genomforandet av samordnad individuell
planering (SIP) ddr patient eller nérstdende ska ges mdjlighet att delta. Dir
dr bedomningen att lagens intentioner inte uppfyllts. Det saknas
dokumentation 6ver hur ofta SIP sker och i granskningen framkommer att
SIP endast sker i en liten del av de fall dar patienten har ett fortsatt behov av
stod.

Region Sérmland Repslagaregatan 19 611 88 Nykoping
Tel: 0155-24 50 00 E-post: post@regionsormland.se Org.or: 232100 - 0032

SID 1(5)

Penneo dokumentnyckel: IXZNO-USLHJ-DLAIH-Y2BZU-2IL 1 T-MDOUQ
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MISSIV

STRANGNAS KOMMUN
“ Bl"O LR n 5 Vingékers kommun

Datum Dckumentnummer

2022-12-14 RE-REV22-0051-1

EY beskriver i sin granskningsrapport att det ocksa i kommunerna finns en
frustration over att sjukhusen inte kallar till SIP i vad som av ovriga aktorer
uppfattas som komplicerade fall. Granskningen belyser ocksa att den
regionala primérvarden har en passiv roll i planeringen. EY betonar dock att
kommunen ocksé har ett ansvar och en méjlighet att, enligt
socialtjanstlagen, initiera arbetet med en samordnad individuell plan vid
behov. Kommunen bér for den enskildes skull gora detta vid behov och
fortlopande anmila avvikelser om regionen inte hdrsammar kallelsen.

EY framhaller att kommunikationen mellan kommunens
bistandshandldggare och slutenvard fungerar vil i de flesta fall, men att
information ofta kompletteras eller formedlas genom andra kanaler dn
Prator. Granskningen visar att bistandshandldggare i flera kommuner
glommer bort att tillfrdga den kommunala hemsjukvérden infor att en
patient markeras som méjlig att ta hem. En genomgaende observation ar
ocksd att intervjuade foretradare for hemtjansten upplever att
informationsutbytet sker for sent for att ge goda forutsittningar for
planering, samt att 6verlamningen brister nér flera olika utférare av
hemtjiinst ger stod till samma brukare (exempelvis nér separat nattpatrull
forekommer). EY menar pa att det finns goda skil for kommunerna att se
over sitt interna informationsflode med anledning av utskrivningsprocessen,
och inte enkom fokusera pa kommunikationen gentemot regionen.

Av den linsgemensamma verenskommelsen framgar att parterna ir
Overens om att en god utskrivningskvalitet minskar undvikbara
aterinskrivningar i slutenvard. Att sidkerstilla god féljsamhet till rutinerna
vid utskrivning, for att sdkra en trygg hemgéng och en sammanhéllen
vardkedja lyfts i rapporten fram som en central insats for att motverka
undvikbara aterinskrivningar,

EY uppmirksammar i rapporten att det i samband med utskrivning och
hemgang finns flera komplicerande faktorer som forsvarar samverkan.
Fran slutenvarden framfors kritik mot att patienter aterinskrivs pa sjukhus
av icke-medicinska skil. Forekommande orsaker uppges vara att
bostadsanpassningar, hjilpmedel, medicin eller forbruksmaterial inte finns
pa plats enligt plan. Ansvaret for sadana insatser dr delat mellan kommunen
och regionens verksamheter. EY bedomer att uppfoljning, utvirdering och
analys kan utvecklas bade i kommunerna och i regionen i syfte att minska
undvikbara aterinskrivningar.

Region Sormland
Tel: 0155-24 50 00

Repslagaregatan 19 611 88 Nykdping
E-post: post@regionsormland.se Org.nr: 232100 - 0032

SID 2(5)
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Mot bakgrund av granskningens resultat rekommenderar revisorerna i
respektive kommun att berérd namnd, i respektive kommun:

e Sékerstiller att medarbetarna tar initiativ till samordnad individuell
planering, nér behov finns, om sjukhuset eller vardcentralen inte tar sitt
kallelseansvar.

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

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

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

Mot bakgrund av granskningens resultat rekommenderar regionens revisorer
att regionstyrelsen:

» Sikerstiller att patienter bereds méjlighet att vara delaktiga genom att erbjudas
samordnad individuell planering pa sjukhus eller i hemmet vid behov av fortsatt
stod fran flera huvudmaén.

»  Sikerstdller att mer kunskaps-, process- och metodstod gor det latt for regionens
olika yrkesgrupper att gora ritt i utskrivningsprocessen. Detta bor sérskilt
omfatta:

a) att 6ka kunskapen om kommunens uppdrag, kompetens och forutsittningar

b) att en storre del av planeringen infor utskrivning behover ske tidigare
under vardtiden

¢) kommunikation mellan parterna, med sérskilt beaktande av kommunikation
med séllananviéndare i Prator

d) vikten av att séikra upp att ritt hjalpmedel och aktuell likemedelslista finns
vid hemgang.

» Tydliggor vad uppdraget fast vardkontakt i primérvarden innebér och vilka
forvintningar och forutséttningar som finns.

» Sikerstiller en gemensam avvikelsehantering si strukturella problem i
utskrivningsprocessen fangas upp och atgérdas.

»  Sikerstiller ett malinriktat arbete med att minska andelen aterinldggningar inom
slutenvarden som orsakas pa grund av brister i samordning och planering.

Region Sormland Repslagaregatan 19 611 88 Nykoping
Tel: 0155-24 50 00 E-post: post@regionsormiand.se Org.nr: 232100 - 0032
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Revisorerna i regionen onskar svar fran regionstyrelsen och respektive
kommunrevision dnskar svar fran respektive adresserad nimnd med
uppgifter om verkstéllda och planerade atgarder senast den 31 mars 2023.

Enligt uppdrag,

Gustaf Wachtmeister Tommy Kvarsell
Revisionens ordférande Revisionens ordforande
Region Sormland Eskilstuna kommun
Marina Bladh Sune Akerlind

Revisionens ordforande
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Revisionens ordférande
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Revisionens ordforande
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Revisionens ordférande
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Granskning av samverkan kring
utskrivningsklara patienter

Utford pa uppdrag av revisorerna i Region Sérmland, Eskilstuna kommun,
Flens kommun, Gnesta kommun, Katrineholms kommun, Nyképings kommun,
Oxelésunds kommun, Strangnds kommun, Trosa kommun och Vingakers

kommun.
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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 halso- 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 dévergripande 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. Sadana riktlinjer har utarbetats av regionen och kommunerna i samverkan. Vi
beddmer att dessa pa ett rimligt satt 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 hélso- 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 atgérder 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 processnivd. 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 dévriga 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
samordningssjukskoterska som i forsta hand arbetar med multisjuka och dldre. | 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 férutsattningar 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 Iakarkontakt 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 beméta 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 &ven 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 bistandshandléggare 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
Okade 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 ar nddvéandig.

Parternas fortsatta stdd 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 ndrstdende
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 6verenskommelse 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-mdéten. 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 an 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 omprévas I6pande och med sé 1ang framférhalining som méjligt.

En kritisk del i utskrivningsprocessen &r att nédvdndiga 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 hjadlpmedel. 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 tillatet eftersom inkontinenthjalpmedel 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 ldnsgemensamma dverenskommelsen framgar att parterna ar éverens om att en god
utskrivningskvalitet minskar undvikbara aterinskrivningar i sluten vard. Genom god och saker
l&dkemedelsbehandling 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 andamalsenligt fér att sékra en trygg hemgang. Dartill beddmer vi att
regionstyrelsen bor dvervaga att géra en samlad uppféljning och utvardering av de lokala initiativ
som har tagits fér att motverka undvikbara aterinskrivningar, i syfte att identifiera
framgdngsexempel.

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 féréandringar eller problem.
Trygghet f6ljs upp genom uppfdljande samtal med patienten men har inte sammanstallts 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 ofullstdndiga 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 dar 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 atgarder 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 hélso- och sjukvard av
utskrivningsklara patienter (LUS) i kraft. Lagen syftar till att framja en god vard och en socialtjanst
av god kvalitet fér enskilda som efter utskrivning fran sluten vard behover insatser fran
socialtjansten, den kommunalt finansierade halso- och sjukvarden eller den regionfinansierade
dppna 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 I&karen bedomt att patienten &r
utskrivningsklar. Ovanstdende ska uppnas genom samverkan mellan de tva huvudmé&nnen regionen

och kommunen.

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

Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte ar att ge underlag for att bedoma om regionstyrelsen och respektive namnd
med ansvar for social omsorg i respektive kommun sédkerstéller en andamalsenlig process for
samverkan kring utskrivningsklara patienter sa att en god vard och social omsorg av god kvalitet
framjas. Syftet uppnds genom att besvara féljande revisionsfragor:

Ar den beslutade “Overenskommelse om samverkan for trygqg och effektiv utskrivning fran sluten

vard” andamalsenlig?

Ar de beslutade riktlinjerna “Trygg hemgdng och effektiv samverkan - riktlinjer fér samverkan vid
in- och utskrivning av patienter i slutenvard i Sérmland” &ndamalsenliga?
Ar roller och ansvarsférdelning tydliga vad géller samverkan mellan slutenvard, priméarvard

respektive social omsorg?

Sékerstaller regionen och kommunerna att slutenvard, priméarvard respektive social omsorg tar
sitt ansvar for samverkan i respektive aktivitet i utskrivningsprocessen?
Sdkerstaller regionen och kommunerna att patientperspektivet tas tillvara i

utskrivningsprocessen?

Finns mal for 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 sakerstallt att fasta vardkontakter har de forutsattningar som krévs for att
tillgodose patienters behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet enligt

patientlagen?

Tar slutenvard, priméarvard respektive socialtjanst sitt ansvar for att forebygga undvikbara

aterinskrivningar?

Sékerstéller regionen och kommunerna att information fran avvikelsehantering anvéands i

forbattrings- och utvecklingssyfte?

Ansvariga namnder

Granskningen omfattar foljande delar av organisationen inom Region Sérmland och samtliga

kommuner i S6dermanlands lan:

Region/kommun Ansvarsprévad ndmnd/bolag

Region S6rmland

Regionstyrelsen

Eskilstuna kommun

Vard- och omsorgsndmnden

Flens kommun

Socialnédmnden

Gnesta kommun

Socialndmnden
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1.4

1.5

1.6

Katrineholms kommun Vard- och omsorgsndmnden
Nykodpings kommun Vard- och omsorgsndmnden
Oxeldsunds kommun Vard- och omsorgsndmnden
Strangnds kommun Socialndmnden
Trosa kommun Vard- och omsorgsndmnden
Vingdkers kommun Socialndmnden

Avgransningar

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

Metod och genomférande

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

Beddmningsgrunder

Denna granskning har sin priméara utgangspunkt i Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten
hélso- och sjukvard av utskrivningsklara patienter (LUS). Den bedémningsgrund som bildar underlag
for granskningen hdmtats fran lagar, 6verenskommelser, policyer och styrdokument. Nedanstdende
bestammelser utgdor bedomningsgrund mot vilka olika slutsatser och bedémningar kommer att
stallas. Innehdllet i bedémningsgrunderna redogérs for [6pande i rapporten.

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

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

Region- och kommunfullm&ktiges mal och budget fér 2022 for 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
grundférutséattning, men en trygg vardkedja kraver 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 Idnets 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 onédan 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

* Kommunens ansvar ar att
patienten kan lamna sjukhuset
nar den bedoms vara
utskrivningsklar samt medverka
i SIP nar regionen bedomer att
det kravs for utskrivning.

Kommunens ansvar Regionens ansvar

* Regionens slutenvard har
ansvar att underratta
kommunen/berorda
oppenvardsenheter inom 24
timmar efter inskrivning,
bedoma om patienten ar
utskrivningsklar samt delta i SIP
om dppenvarden kallar.

* Regionens 6ppenvard 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

* Parterna ska tillhandahalla
resurser och
informationsoverforingssystem
for att individen ska komma
hem pa ett tryggt satt efter
slutenvardsvistelsen.
Samordnad individuell
planering (SIP) ska i huvudsak
utforas 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
hjdlpmedelsprocessen for att
utskrivningen fran slutenvard
ska kunna ske tryggt och
effektivt. Alla berorda parter

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

patienten ar utskrivningsklar.

Overenskommelsen reglerar &ven kommunernas betalningsansvar (se nedan) samt hur eventuella
tvister skall I6sas. Tvister och samarbetsproblem léses i forsta hand pa lokal chefsniva. Om
problemet inte kan lésas dar lyfts fragan till lansstyrgruppen. Kan lansstyrgruppen inte I6sa fragan
diskuteras fragan vidare i namnden fér samverkan kring socialtjanst och vard (NSV). Vid tvist som
inte kan I6sas enligt ovan far fragan lyftas till domstol.

Lansstyrgruppen for nédra vard faststallde i december 2016 riktlinjer for att reglera processen kring
trygg och effektiv utskrivning och for att ge stdd 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.

Uppfdéljning av den lansgemensamma 6verenskommelsen ska enligt éverenskommelsen folja sarskild
plan. 1 6vrigt finns inga krav pa uppféljning av effektmal eller dylikt. Vi noterar att det inte har tagits
fram ndgon uppféljningsplan. Ingen évergripande utvédrdering &r planerad.

Modellen for betalningsansvar framjar samverkan

Enligt LUS ska kommunen ersatta den region som en patient vardas inom efter att patienten
bed6mts 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 évergripande niva istallet for att rikta fokus pa enstaka langliggande patienter.

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

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

2.3  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 for 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 bade 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.

2.3.1 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
digitalisering

“—

Arbetsgrupp norra
psykiatri/

funktionshinder norra barn
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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 professionsnéatverk 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 primarvard 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 fér 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 sdkerstélla kompetens, kvalitet och kontinuitet i
vardkedjorna. Vardprogram och lokala dverenskommelser mellan primdrvard, sjukhuskliniker och de
kommunala vardgivarna ska féljas, ddribland éverenskommelsen 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
ldansgemensamma 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 vélfungerande hemgang innan ordinarie insatser och personal tar
dver. Vi noterar att flera kommuner i Ianet 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 ojadmna 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 sakerstélla 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 underlatta bedémningen av hur utskrivningen ska
goras beskrivs processen i tre olika steg beroende pa komplexitet: grén, gul och réd

utskrivningsprocess.

Gron process

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

» Patient som inte ar kand i
kommunen, och som ar i
behov av enklare medicinska
atgarder samma eller
nastkommande dag.

* 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.

* 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& hem samma
dag som den ar
utskrivningsklar

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

* Om patienten bedoms
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>> Hemgang >> Uppféljning >

Figur 2: Processens faser fran inskrivning till uppfélining 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.

I granskningen har vi noterat att de olika aktorernas féljsamhet till riktlinjerna varierar. Nedan
presenteras bedémningsgrunder for varje steg, vasentliga observationer fran granskningen samt
sammanfattade beddmningar.

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

samverkan, men vissa situationer och omsténdigheter leder aterkommande till problem och det &r
dessa vi framst uppmdarksammar genom rapporten.
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3.1 Steg1:Inskrivning

Enligt LUS ska berorda enheter underrattas om en patient vid inskrivning bedéms behdéva insatser
fran socialtjansten eller dppenvarden efter utskrivning.® Inskrivningsmeddelande ska innehalla
berdaknat utskrivningsdatum samt patientens personuppgifter och skickas senast 24 timmar efter
inskrivning. Om ett behov av insatser frdn kommun eller 6ppenvard upptécks eller uppstar senare
under vardtillfallet ska inskrivningsmeddelande skickas senast 24 timmar efter bedémningen. Om
den berdknade tidpunkten for utskrivning @ndras ska den slutna varden sa snart det &r mojligt
underratta de berdérda enheterna om den nya berdknade tidpunkten for utskrivning.

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

Ansvarsfordelning i steg 1 - Inskrivning

Sjukhuset ® © ® Skicka inskrivningsmeddelande i Prator inom 24 timmar for patienter med
pagaende insatser fran hemtjansten och/eller hemsjukvard. Inskrivningsmeddelandet
ska innehalla uppgift om berdknad utskrivningsdag samt efter samtycke &ven preliminar
diagnos. Om utskrivningsdatum &ndras ska kommun och 6ppenvard meddelas. Ange
patientens telefonnummer i Prator.

® Om det senare under vardférloppet bedéms att patienten behéver insatser skickas
inskrivningsmeddelande omgaende efter denna bedémning.

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

® © @ Informera sjukhuset om aktuella insatser.

Sppenvard

Kommunens hilso-  ® © ® Bekréfta inskrivningsmeddelandet samma dag.

och sjukvard ® Informera sjukhuset om aktuella insatser.

Kommunens ® © ® Bekréfta inskrivningsmeddelandet samma dag.
® © ® Informera sjukhuset om aktuella insatser.

® © @ Individuellt anpassade hjédlpmedel (exempelvis komfortrullstol) bor félja patienten
till sjukhuset.

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

socialtjanst

3.1.1 Detfinns ett valetablerat system fér informationséverforing som har bade starka och
svaga sidor

For informationséverféring och utskrivningsplanering mellan slutenvard, 6ppenvard och kommun
anvands systemet Prator, som finns till specifikt for detta &ndamal. Alla vardtagare inom den
somatiska slutenvarden (oberoende av diagnos eller dlder) som behéver insatser fran kommunen
och/eller halso- och sjukvarden efter utskrivning ska efter samtycke skrivas in i Prator. Systemet
innehaller stod for trepartsdokumentation av varje steg i utskrivningsprocessen och har stéd for
tillaggsanteckningar/meddelanden fristdende fran de avgransade aktiviteterna.

Av intervjuer framgar att Prator generellt uppfattas vara ett andamalsenligt verktyg. Det beskrivs
vara funktionellt, relativt anvandarvanligt och skapar goda forutsattningar for 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 behover ske utanfor systemet.

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

 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 &r 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 &vriga 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 férandring 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 tillféllet.
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 6kat 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 stdrre
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 fér
andra brukare.

Sjukhusen beskriver att det ar en stor utmaning att kunna férutse ndr 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 huvudmannen 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 besviarliga.

Det varierar mellan kommunerna i vilken omfattning motsvarande funktion finns utsedda. I vissa
kommuner har séarskilda bistandshandldggare ett uttalat ansvar for utskrivningsprocessen, medan
andra kommuner har valt att |ata det vara en del av alla bistandshandléggares 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 ldansgemensamma
riktlinjerna. Uppdragets innehdll 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 fér 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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menade pa att den medicinska kompetensen i ppenvarden maste vara tillganglig pa ett enkelt satt
saval for patienten sjalv som foér andra berérda 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 dldre”. For att ge &ldre och multisjuka forutsattningar att bibehalla hélsa, sjdlvbestdmmande och
integritet samt bidra till att den sjuke och dennes narstdende kan kdnna 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 halso-och sjukvard samt vid kontakt med avdelningar pa sjukhuset.

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

Av intervjuade framgar att det pagar ett férandringsarbete inom den regionala primarvarden dar den
fasta vardkontakten i form av samordningsskoterskorna beskrivs vara central i utvecklingen mot ett
effektivt resursanvdandande och for omstallningen till en relationsbaserad néra vard. Intervjuade
vardcentraler redogor for att tilldelningen av fast vardkontakt sker pa olika satt. Vanligt
forekommande &r att samordningsskéterskorna, eftersom de har tillgang till Prator, blir fast
vardkontakt till samtliga patienter som omfattas av LUS. Samordningsskoterskan kan sdledes vara
fast vardkontakt till ett mycket stort antal patienter dar uppdraget beskrivs vara en administrativ
I6sning. 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 kinnedom om detta, eller utan att
vardcentralerna efterfragar eventuella sarskilda énskemal.

Implementeringen av samordningssjukskoterska som fast vardkontakt skiljer sig mellan granskade
vardcentraler. Intervjuade patalar dock att det inom priméarvarden saknas resurser for att
omstallningen ska kunna &ga rum i dnskad hastighet. Darutéver forsvarar en hog
personalomsattning omstallningen till ndra vard med fler fasta vardkontakter. Inférandet av LUS har
darfor inneburit stora utmaningar for primarvarden.

Steg 2: Vardtid

Enligt LUS ska berérda enheter inom socialtjansten och éppenvarden vid mottaget av
inskrivningsmeddelande bérja planera insatser som dr nédvandiga for att patienten pa ett tryggt och
sdkert satt ska kunna ldmna den slutna varden och efter utskrivning fa sina behov tillgodosedda.!2
Malsattningen &r enligt den lansdvergripande rutinen att den enskilde ska garanteras en trygg och
sdker vard genom hela vardkedjan. Ingen ska behdva vénta pa att f& komma hem fran sjukhuset.

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

Ansvarsférdelning i steg 2 - Vardtid

Sjukhuset o+ Beskriva status och behov av fortsatta vard- och omsorgsinsatser i Prator.
o+ e Om det senare under vardférloppet bedéms att patienten behéver insatser skickas
inskrivningsmeddelande omgéende 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 gérs pa sjukhus innan patienten blir utskrivningsklar.
Medverka samt dokumentera vid SIP.

Planera infor utskrivning.

12 | ag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten h&lso- 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 bistdndshandldggare 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 Idnsgemensamt 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 pa 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 nodvéndigt
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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informationsoverforing, framst demenssjuka patienter, vilket gor att de inte i tillrécklig utstrackning
blir involverade i utskrivningsprocessen. De flesta SIP:ar enligt de grona och gula processerna sker
over telefon, medan roda processer hanteras genom videolank eller fysiska moten.

Patientens delaktighet i planeringen kan utvecklas

Enligt riktlinjen ska en trygg och saker 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 klargéras infér 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 an vad som férmedlas av behandlande
I&kare eller annan vardpersonal pa sjukhuset. Den fasta vardkontakten i form av
samordningssjukskoterska pa vardcentralerna tar inte kontakt med patienten forran efter hemgang.

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

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 h6g 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 méjligt underrétta berérda enheter om att en patient
ar utskrivningsklar, nar den behandlande ldkaren har gjort denna bedémning.” Enligt den
lansgemensamma riktlinjen betyder utskrivningsklar att den behandlade lakaren har bedomt att
patienten inte langre behdver vard vid en enhet inom den slutna varden. Forutsattningen for
utskrivningsklar &r att samtliga kriterier for hemgangsklar ar uppfyllda.

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

Ansvarsférdelning i steg 3 - Utskrivningsklar

Sjukhuset ee Ge uppdrag till kommunens hélso- och sjukvard.
e Uppdrag forbereds och utférs enligt Avtal om évertagande av hélso- och
sjukvardsinsatser i ordindrt boende mellan landstinget och kommunerna i
Sédermanlands l&n.
o« 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 ldkaransvar for korttidsboendet.
o« Skriva utskrivningsrapport i Prator. Uppdatera rapporten vid féréndring.
o e Ldkemedel se rutin Sdker Idkemedelshantering vid in- och utskrivning, hjalpmedel
och medicinteknisk utrustning som kravs for att patienten ska klara de forsta tre
vardagarna i hemmet avseende forflyttning, toalettbesék och nutrition finns tillgéngliga
for patienten.
o+ e Sakerstéll 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

socialtjanst

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 stédbehov 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 hjdlpmedelsjour 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 ndr 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 tillgénglig
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 tillréckligt manga. Detta &r
inte tillatet eftersom inkontinenthjalpmedel ska férskrivas individuellt.

Steg 4: Hemgang

Enligt LUS ska slutenvarden 6verfdra den information som ar 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 narstdende i
enlighet med 3 kap. patientlagen (2014:821).

Enligt den lédns6vergripande 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 dppna varden.
Nodvandig information for patientens fortsatta halso- och sjukvard och socialtjdnst har
dverforts till de enheter som har fatt ett inskrivningsmeddelande. N6dvandiga 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 I&kemedelslista 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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3.4.1

vard i ordinart boende och SABO/ korttidsboende), omvardnadsepikris samt utskrivningsrapport i
Prator goras klart. Patient och narstaende ska ha fatt information om fast vardkontakt och fortsatt
planering. Kvdllar och helger ska sjukhuset meddela kommunen nytillkommen information via
telefon.

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

Ansvarsférdelning i steg 4 - Hemgang

Sjukhuset o - e Skicka [eeuppdaterad] utskrivningsrapport i Prator med uppgift om néar patienten
Idmnar sjukhuset och redogérelse for patientens behov av fortsatt vard och omsorg. Ta
kontakt med hemtjénsten [« /utféraren] [+dagen innan] fér éverenskommelse om
Iamplig tid f6r hemgang, bestéll Iamplig transport och beakta hjalpmedel. Avbryt eget
deltagande i SIP samt 6verfér samordningsansvaret till utsedd person.

o S&kerstéll att uppdraget till hemsjukvard (UHS) &r bekréftat av mottagaren. Ldmna ut
information till patienten. Sakerstéall att kontaktuppgifter till patienten utan pagaende
kommunala insatser 6verfors till kommunen.

e Kvdllar och helger ska sjukhuset meddela kommunen nytillkommen information via
telefon.

e+ Overta medicinskt ansvar.

Regionens " . . .
e Overta medicinskt ansvar enligt SIP och efter mottagen remiss.

Sppenvard

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

Kommunens hélso-

och sjukvard

Kommunens o Aterinsatta tidigare insatser snarast dock senast inom 24 timmar.

o e Pabérja insatser samma dag.
socialtjanst

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

Hemtjansten 6verraskas ibland av utskrivningen

Av samtal med bistdndshandldggare och hemtjansten framgar att sjukhusen tar kontakt med
hemtjansten for éverenskommelse om lamplig tid fér hemgadng innan patienten & kommunklar. De
intervjuade upplever ocksa att det &r vanligt férekommande 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 stérst personalbrist inom hemtjansten.

Var sammanstéllining dver registrerade utskrivningsklar-datum i Prator tyder dock pa att

fordelningen &r jamnt férdelad tisdag-fredag, med en liten 6vervikt 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 utf6érare 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 vardtillféllet. 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 frdn 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 Idnsgemensamma riktlinjen ska patient och nérstdende 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 hjalp 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

majligt. I informationsbreven finns bland annat information om utskrivningsprocessen, planering
infér hemgang, vad som sker nar du har kommit hem och kontaktuppgifter. Det finns ocksa
information om anhérigstod. Informationen finns endast pa svenska.

Fa SIP-moten sker i hemmet

Enligt den ldnsgemensamma 6verenskommelsen ska arbetet organiseras pa ett sddant satt att SIP i
huvudsak kan utféras i hemmet och inte pa sjukhus. F& SIP-méten sker dock i hemmet dar
kommunen &r sammankallande aktor. Intervjuade bistandshandl&ggare 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 fullfolja 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 aktérerna skyller pa varandra.

Darutdver paverkar kommunernas interna organisation majligheten att kalla till SIP. Ett vanligt
féorekommande fenomen &r att den kommunala organisationen &r uppdelad och organiseras utifran
funktioner inom verksamheten dar samverkan mellan funktionerna och verksamheterna stundtals ar
bristfallig. Det &r vad som inom organisationsteori benamns som ’stuprérsorganisation’.
Funktionerna utgér sedan de s kallade stupréren inom organisationen och dessa medfor
avgransningar mellan avdelningarna vilket genererar svarigheter for de anstéllda att arbeta
tvarsektoriellt. Bistdndshandldggarna har méjlighet 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 sdledes ocksa till att
kommunerna sallan kallar till SIP.

Intervjuade inom vardcentraler och sjukhus beskriver att SIP-méten 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 ar i fokus. Det framkommer dven att kommunen borde ta ett
storre ansvar att kalla till SIP i hemmet innan en sjukhusinlaggning, i forebyggande syfte.
Information om férandrat vard- och omsorgsbehov finns ofta hos hemtjanstpersonalen som moter
brukaren dagligen och en tidigare SIP i hemmet skulle alltsa kunna forhindra eller framflytta en
sjukhusinlaggning.

Steg 5: Uppfdljning

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

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

Ansvarsfordelning i steg 5 - Uppféljning

Sjukhuset e+ e Ringa upp patienten i hemmet inom 24 timmar for ett trygghetsskapande samtal
(webbkollen).

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

e Uppféljning av SIP gjord pa sjukhuset.

e Kalla till SIP i Prator om behov av samordning uppmérksammas. Om ndgon part avser
att delta via videoldnk ska detta vara mojligt. Oppenvarden ansvarar for att 6ppna l&ank
som mojliggér anslutning fran évriga parter.

Om patienten har behov av samordning kallar 8ppenvarden 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 féreligger avslutas
SIP processen. Félj Rutin fér att hantera informationsflode i Prator. Oppenvarden
ansvarar fér att 6ppna videoldnk som méjliggéra anslutning fran évriga parter.

Regionens

Sppenvard
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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
folja 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 5ljs
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
samordningssjukskéterskorna 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

Uppfoljning, forbattringsarbete och utveckling

Uppfoljningen inom ansvariga namnder och styrelser ar begransad

Uppfdéljning av den lansgemensamma 6verenskommelsen ska enligt éverenskommelsen folja sarskild
plan. 1 6vrigt finns inga krav pa uppféljning av effektmal eller dylikt. Vi noterar att det inte har tagits
fram ndgon uppféljningsplan. Ingen évergripande utvdrdering &r planerad.

Den l&nsdvergripande riktlinjen diskuteras dterkommande inom strukturen fér ndrvardssamverkan.
Riktlinjerna reviderades av NSV senast 2020. En mer omfattande éversyn av riktlinjerna pagar vid
tidpunkten foér denna granskning och ska slutféras under varen 2023.

Genomgadende &r att endast ett fatal av de ansvariga namnderna 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
uppféljning efterfrdgas eftersom samverkan upplevs vélfungerande och kommunen inte blivit
betalningsansvarig. Flera av forvaltningscheferna beskriver att de kontinuerligt, eller vid behov,
lamnar 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 géllande att skapa en utskrivningsprocess dar patienter
kan skrivas ut sa snart som majligt efter att den behandlande Idkaren bedomt att patienten &r
utskrivningsklar. Andel vardplatser som beldggs av utskrivningsklara patienter minskade kraftigt,
fran att inledningsvis ha varit avsevart hdgre an genomsnitt i dvriga 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, kédlla SKR Véntetider i varden.

Trots det framgangsrika arbetet &r medelvardtiden som utskrivningsklar i den somatiska varden
hogre i Sodermanlands lan &n ovriga 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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Alla lan oc . oims © erm"an an Uppsala lan & m?n an Orebro lin ° ergf) an
lan ds lan s lan s lan

Mjan-20 2,9 2,9 3,8 4,4 2,3 2,2 6
Ejan-21 2,2 2,1 2,2 2,4 1,8 1,7 3,1
Haug-22 2,4 2,1 4,5 2,5 2 2,8 4,2

Ejan-20 Ejan-21 Eaug-22
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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Ejan-20 61% 56% 80% 16% 68% 59% 55%

Hjan-21 66% 86% 83% 13% 69% 56% 65%

Haug-22 62% 87% 82% 31% 62% 57% 57%
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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 &r éverens om att en god utskrivningskvalitet minskar undvikbara
aterinskrivningar i sluten vard. Genom god och séker lakemedelsbehandling och bedémning av
hélsotillstandet 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 ratta med undvikbara aterinskrivningar i sluten vard.
Upplevelsen av att utskrivningsprocessen gar fér fort och att aktérerna inte hinner sékerstélla 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 férandrade hélsotillstand hos patienter, SKILS.
Metoden anvands av sjukskoterskor hos patienter i hemmet, i hemsjukvarden, sérskilda boenden,
korttidsboenden och i regionens mobila verksamheter. Bedémningen ligger till grund for
dverrapportering till vardcentralen, mobil ldkare och eller akuten och ger ett underlag fér nasta
vardgivare och for beslut om vardniva. Nar dessa kontroller sker i hemmet anvands 6vervakningsblad
i hemmet som sdkerstéller att besék fran annan verksamhet, ambulans eller mobilt team enkelt kan
jamfora med aktuella varden, oberoende av tillgang till journal.

Tillgangliga data for andel patienter med oplanerade aterinldggningar finns till och med 2021. |
denna statistik tas ingen hansyn till samsjuklighet, diagnosséttning, utférd egenvard eller andra
faktorer som forsvarar 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
jamférelse med Gvriga regioner.

Andel patienter med oplanerad aterinskrivning inom 30
dagar
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Figur 6: Andel patienter 65 ar eller dldre med oplanerad &terinskrivning inom 30 dagar. Kélla:
Socialstyrelsen/Patientregistret via Socialstyrelsens data fér jamférelser.

Inom ramen foér den regionala samverkansstrukturen diskuteras undvikbara aterinskrivningar, bade
utifran avvikelser och genom att lyfta framstaende 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 pa 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 uppfdljning 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 fér 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 f6r 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 férekommande 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 fér de namnder och styrelser
som varit féremal for granskning. | tabellen langre ner framgar &ven viss partsspecifik information av
sddan 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 Ja. Genom inférandet av LUS har det tillkommit lagstadgade krav och
"Overenskommelse om tydligare former f6r hur regionen och kommunerna ska skapa en effektivt
samverkan fér trygg och  sammanhallen planeringskedja som bidrar till kortare véntetider i varden. Var
effektiv utskrivning frdn ~ beddémning &r att dverenskommelsen &r &ndamalsenlig och sakerstaller att

sluten vard” lagstiftningen omsétts i lokala mal med tydlig ansvarsférdelning. Inga
andamalsenlig? férandringar har skett i dessa avseenden under revisionsaret 2022.

Ar de beslutade Delvis. Av LUS framgar att region och kommuner gemensamt ska utarbeta
riktlinjerna “Trygg kompletterande riktlinjer till lagstiftningen. Sadana riktlinjer har utarbetats
hemgédng och effektiv och vi bedémer att de pa ett rimligt satt omsétter lagstadgade krav i en tydlig
samverkan - riktlinjer fér = Process pa operativ niva. Vi har noterat ett antal situationer d&r samverkan
samverkan vid in- och tenderar att brista, till f6ljd av endera bristande implementering av riktlinjen
utskrivning av patienteri eller tolkningsproblem. Dessa redogdrs for i detalj i rapportens tredje kapitel.
slutenvadrd i Sé6rmland” De huvudsakliga atgdrderna for att komma till rétta med dessa brister
andamalsenliga? beddmer vi &r: forenkling eller fortydligande av de olika processfargsflédena i

riktlinjen, situationsanpassat metodstod, kunskapshéjande insatser samt ett
metodikarbete fér att sékra en battre framférhalining.

Ar roller och Delvis. Vi bedémer att roller och ansvarsférdelning i stort ar tydliga men att
ansvarsfordelning kunskapen om dessa brister vilket skapar flera problem i processen.

tydliga vad géller

samverkan mellan Regionen och kommunerna har specificerat ansvarig aktor for varje aktivitet i
slutenvard, primérvard utskrivningsprocessen. Vi noterar att matrisuppdelningen riskerar medféra
respektive social att de olika aktérerna huvudsakligen fokuserar pa sin egen del av samverkan
omsorg? och att helhetsperspektivet utifrdn patientens hela resa genom vardkedjan

asidoséatts. Granskningen tyder ocksa pa att bedémningen av processfarg inte
sker konsekvent och med samsyn mellan akt6rerna, 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 forekommer hos samtliga akt6rer 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 sdkra processen genom sérskilt ansvariga funktioner.

Granskningen pekar ocksa pa att bristande kunskap om varandras roller och
uppdrag i det dagliga arbetet paverkar utskrivningsprocessen. | granskningen
framkommer det att en sarskilt problematisk konfliktyta bottnar i Idkarnas
kunskap och férvantningar géllande uppdrag, kompetens och resurser inom
kommunernas korttidsboenden. Det far konsekvenser fér hur snabbt
patienternas beddéms vara utskrivningsklara, och det leder ocksa till
féljdkonflikter mellan kommun och patient/anhériga.

Sakerstaller regionen Delvis. | merparten av alla utskrivningsdrenden finns en god och
och kommunerna att vélfungerande samverkan, men vissa situationer och omstédndigheter leder
slutenvard, primarvard aterkommande till problem och det &r dessa vi framst uppméarksammar

respektive social omsorg  9enom rapporten.
tar sitt ansvar for
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samverkan i respektive NSV och den regionala samverkansstrukturen har sdkerstéllt att det finns

aktivitet i riktlinjer for utskrivningsprocessen. Regionstyrelsen och ansvarig némnd i

utskrivningsprocessen? respektive kommun har tillsett n6dvandiga organisatoriska anpassningar och
dven sadkrat att privata utférare av vard och omsorg (i férekommande 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 istéllet har avvecklat detta. Inom sjukhusen
forekommer varierande rutiner mellan avdelningarna i vilka forum
utskrivningspatienter diskuteras och hur kommunikation mellan
utskrivningssamordnare och sjukskoterskor, l&kare och arbetsterapeuter
sdkerstélles. Ett 6vergripande problem for samtliga aktorer ar att en pressad
kompetensforsorjningssituation och hég personalomséttning leder till
svarigheter att uppratthalla rutiner och arbetssétt.

Regionen har sékerstallt att det finns tillgangliga IT-stod for att
informationséverféring ska fungera bra, bdde genom &rendehanteringen i
Prator och genom sédkra system for digitala planeringsméten 6ver videolank.
Vi noterar dock att en stor del av kontakten forefaller ske 6ver telefon,
alternativt sker via Prator nar den borde ha skett 6ver telefon. Att
kommunerna har olika rutiner och behérighetsstrukturer férsvarar for de
specialistmottagningar som har stort geografiskt upptagningsomrade. Att
inkludera rehabiliteringen i tidigt skede och att sdkerstélla att ratt kunskap
fors dver till exempelvis hemtjénstens nattpatrull &r &terkommande
utmaningar.

Kunskapen om riktlinjerna och om varandras uppdrag, férutsattningar och
lagstiftningar behover starkas. Vi bedomer det darfor vara aktuellt att
regionstyrelsen och ansvariga namnder sékerstaller utbildningsinsatser och
stédmaterial for att underlatta utskrivningsprocessen. Detta bor ske i
samverkan med NSV som redan tillhandahaller visst metodstéd 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).

Sakerstéller regionen Delvis. Enligt patientlagen ska hé&lso- och sjukvarden s& Iangt som mdjligt
och kommunerna att utformas och genomfdras i samrad med patienten. Likvél bygger
patientperspektivet tas socialtjanstlagen pa frivillighet och delaktighet. | granskningen noterar vi att
tillvara i SIP endast genomférs i en liten andel av samordnade utskrivningar. Genom

utskrivningsprocessen? att sdkerstélla att SIP sker i stérre omfattning kan regionen pa ett
strukturerat s&tt férvissa sig om att patienten och narstdende kan vara
delaktiga i utformningen av utskrivningsprocessen och den efterféljande
varden. Patienten har n&ra kontakt med medarbetare inom slutenvarden
under pagaende vardtillfdlle men liten eller ingen kontakt med sin fasta
vardkontakt fére hemgéang. Vi bedémer dock att det finns goda rutiner fér
uppféljning efter vardtillfallet och fér trygghetsskapande samtal, genom
vilket behov av ytterligare samordning kan identifieras.

Finns mal for samverkan  Delvis. | dverenskommelsen om samverkan finns tva évergripande mal:

i utskrivningsprocessen
pa individniva och Genom ett tillitsfullt samarbete med individens bédsta i fokus:

vergripande niva? kénner sig sérmldnningen trygg och sjalvstandig efter slutenvard
&r vard- och omsorgsprocessen i S6rmland effektiv

Det saknas narmare definitioner av vad effektiv innebar. Kommunerna
hanvisar i regel till oskrivna mal om att undvika betalningsansvar (genomsnitt
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Sakerstélls en tillrdacklig
uppféljning och
aterkoppling av resultat
som omfattar bade
regionens och respektive
kommuns behov?

Sékerstéller regionen att
fasta vardkontakter har
de forutsattningar som
kravs for att tillgodose
patienters behov av
trygghet, kontinuitet,
samordning och
sdkerhet enligt
patientlagen?

Tar slutenvard,
priméarvard respektive
socialtjanst sitt ansvar

3 dagar efter utskrivningsklar) men samtliga ligger langt under detta métetal.
Det kan finnas skal for ansvariga néamnder att évervaga 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 individmdl, utan genom att det fér varje patient ska
finnas ett preliminart utskrivningsdatum att férhalla sig till och en plan fér
samordning av utskrivningen. Med utgadngspunkt i stédbehov uppréttas en
gemensam plan fér utskrivningen och tiden darefter men férhallningssatt och
tidshorisont fér 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 kommunfullméktige eller ansvarig néamnd. |
dessa kommuner har séarskilda utvecklingsaktiviteter initierats pa politisk niva
under 2022.

Ja. Regionen sammanstéller och férmedlar statistikuppgifter kopplade till
LUS och har en central roll i att méjliggdra fér bade de egna verksamheterna
och kommunerna att I6pande félja sina resultat. Forvaltningen féljer sjélva
upp resultaten manadsvis och gér jamforelser mellan olika kommuner och
mellan olika tidsperioder. Fokus i uppféljningen ligger pa statistik relaterad till
betalningsansvaret och till beldggning av vardplatser. De granskade
namnderna tar i regel inte del av dessa uppgifter. Aterrapportering till némnd
sker pa férekommen anledning, vid stérre fordndringar eller problem.
Trygghet f6ljs upp genom uppféljande samtal med patienten men har inte
sammanstéllts pa aggregerad niva specifikt for utskrivningsprocessen.

Vi noterar att uppféljning av samverkanséverenskommelsen enligt
éverenskommelsen ska félja sarskild plan, men sadan plan saknas. Under
2022-2023 pagar det dock inom regional samverkansstruktur ett
omfattande arbete med att se 6ver 6verenskommelse och riktlinjer vilka vi
bedémer &r likvdardiga med en sadan uppféljning.

Nej. For att ge dldre och multisjuka férutsattningar att bibehalla hélsa,
sjdlvbestammande och integritet samt bidra till att den sjuke och dennes
narstdende kan kdnna trygghet i vardagen samt i kontakt med varden finns
funktionen samordningssjukskéterska. Pa samtliga vardcentraler som
omfattats av denna granskning ansvarar samordningssjukskéterskor for att
vara fast vardkontakt dven at andra patienter som omfattas av LUS. Detta &r
férenligt med lagstiftningen som medger att varje region utfardar direktiv
kring hur fast vardkontakt utses, vilken personal som kan ta pa sig uppdraget
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 I16sning. Den centrala arbetsuppgiften &r att ringa
uppféliningssamtal till patienten. Ovriga aktorer beskriver att primérvarden i
stor utstréackning har en franvarande eller passiv roll i samverkansprocessen
kring utskrivning. Vi noterar ocksa att den fasta vardkontakten vanligen utses
utan att patienten har kinnedom om detta. V&r bedémning &r utifrdn det att
samordningssjukskoterskor inte har de forutsattningar som kréavs for att
starka patientens trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet enligt
patientlagen.

| granskningen noterar vi att det férekommer ett flertal olika lokala initiativ
kopplade till att férebygga undvikbara inskrivningar och aterinskrivningar,
vilka involverar bade regionens verksamheter och l&nets kommuner.
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for att forebygga Regionstyrelsen bor 6vervaga om det finns ett varde att samordna
undvikbara uppféljning av dessa initiativ i syfte att identifiera framgangsfaktorer och
aterinskrivningar? insatser som bor implementeras pa bredare front.

S&kerstaller regionen Delvis. Det saknas ett gemensamt systemstod 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 bedémning 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 beddémer att atgarder bér vidtas for att sékerstélla en 6kad

avvikelserapportering inom savél Region Sérmland som inom kommunerna.
Forvantningar om aterrapportering av vidtagna atgarder vid mottagna
avvikelser bér stérkas, 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 professionsnatverk samt inom
ramen for den regionala samverkansstrukturen.

Séarskilda noteringar géllande specifika kommuner

Eskilstuna Eskilstunas kommunfullmé&ktige har beslutat om att all vard och omsorg ska upplevas
samlad, tillgénglig och ndra. Genom samverkan med regionen och Mélardalens universitet
fortsatter utvecklingen av saval starkt kvalitet i verksamheterna som férebyggande och
halsofréamjande insatser. Malet &r alltid att stérka sjalvstdndigheten utifran individens
egna forutsattningar

| vard- och omsorgsndmndens verksamhetsplan framkommer att vard- och
omsorgsférvaltningen vidareutvecklar intensiv habilitering/rehabilitering inom ramen fér
Intensiv hemrehabilitering (IHR) och Intensiv rehabilitering i samverkan (IRIS). Likasa
fortsatter forvaltningen att vidareutveckla arbetssatt inom ramen f6r trygg och effektiv
utskrivning. Bland annat finns en samordnande koordinator med ansvar fér samverkan
mellan kommunen och regionen vid in- och utskrivningar.

Eskilstuna kommun har tillsammans med Region Sérmland sedan ar 2018, via vard- och
omsorgsndmnden/vard- och omsorgsférvaltningen, ett férdjupat samarbete kring &ldre i
Eskilstuna och &ldres behov av vard och omsorg i linje med omsté&llningen till Ndra vard.
Hé&r ingar ett Nara vard-team som ska effektivisera utskrivningsprocessen och stérka
patientperspektivet i syfte att undvika aterinskrivningar.

| Eskilstuna kommun finns inga privata utférare av hemtjénst. Det finns tre vard- och
omsorgsboende i privat regi.

Samverkan med Malarsjukhuset beskrivs huvudsakligen vara vélfungerande. Brister i
samverkan féorekommer vid olika tolkningar av fargprocesser, vid stora
personalomsattningar, 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 séatt att [6sa framtidens utmaningar.
Flens kommun star infor ett dkat plats- och resursbehov inom dldreomsorgen. Kommunen
behéver darfér fardigstélla fler platser i sérskilda boenden och ¢ka tillgdngen av
mellanboenden fér &ldre. Socialndmnden har inte angivit sdrskilda mal eller uppdrag
kopplat till trygg och effektiv utskrivning.
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Det finns inga privata utférare. Tryggt hemgédngs-team har funnit tidigare, men avvecklats
da det inte har fallit sa vl ut som planerat. Det pagar vid granskningens tillf4lle en
oversyn av organisationen. Det beskrivs av vissa intervjuade finnas en 6nskan om att
aterinféra ett tryggt hemgangsteam.

| Flens kommun beskrivs personalomsé&ttning och bristande kompetensférsérjning vara en
stor utmaning fér en &ndamalsenlig utskrivningsprocess da samverkan i stor utstréckning
blir personbunden. Underbemanning beskrivs vara den framsta orsaken till att
hemgangsteamet avvecklades. Overféreningen av kommunikation fran slutenvarden lyfts
darutdver som ett problem vid flera intervjuer. Likvél att fa SIP:ar uppréattas, varfor
patientens delaktighet blir lidande i utskrivningsprocessen. Brister i samverkan
férekommer ocksa vid olika tolkningar av fargprocesser.

Samverkansmdten mellan utskrivningssamordnare, deltagare fran hemsjukvard,
bistandshandldggare och vardcentraler &ger rum kontinuerligt. Vid dessa méten
behandlas bland annat avvikelser och framgangsrika utskrivningar.

Gnesta Kommunfullméktige har beslutat om det 6vergripande malet om en trygg vard och
omsorg av hdg kvalitet som utformas i ndra samverkan med brukare och personal.

Kommunen har till f6ljd av sin ringa storlek inga sarskilda handlaggare eller sjukskdterskor
som arbetar med utskrivningsprocessen. Diskussioner har férts om att eventuellt inféra
en samordningsfunktion. Brister i kommunikationen mellan olika enheter har skett och
upplevs kvarstaende av de tillfragade utférarenheterna. Kommunen har séarskilt arbetat
for att starka dialogen med den enda forekommande privata utféraren av hemtjéanst.

Samverkan med sjukhusen upplevs ojamnt fungerande beroende pa vilken
sjukhusavdelning som berérs.

Katrineholm Kommunfullmé&ktige har beslutat att ett 6vergripande mal &r att kommunens samverkan
med regionen fortséatter att utvecklas med utgangspunkt fran den nationella
6verenskommelsen om att vidareutveckla den n&ra varden. Malet &r en god, néra och
samordnad vard som stérker hélsan, vilket bland annat innebé&r att brukare ska fa mer
vard utférd i hemmet och slippa onddiga inldggningar pa sjukhus.

Kommunen har éndrat sina arbetssatt for att kunna hantera snabbare utskrivningar. Ett
sarskilt vardplaneringsteam hanterar all kontakt med sjukhusen. Interna rutiner finns for
att tydliggéra samarbetet mellan bistdndsenhet och hemsjukvard. Under 2017-2018
testades ett sarskilt hemgdngsteam, men den ojdmna 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
forfragningsunderlaget finns krav pa mottagningstimme dér badde hemtjénst och
rehabilitering méter upp vid hemgang. Att kommunikationen nar ut till alla
hemtjanstenheter i god tid lyfts dock som en utmaning.

Overforingen av kommunikation frén slutenvarden lyfts som ett problem vid flera
intervjuer. | Vastra ldnsdelen har det startats en samverkansgrupp dér vardplanerarna
fran Katrineholm ingar tillsammans med utskrivningssamordnare fran Kullbergska.
Samverkan med priméarvarden kring patienter som inte har hemsjukvard lyfts fram som
ett sarskilt problem; mellan hemsjukvard och primérvard finns battre samverkan.

Nykdping Kommunfullmé&ktiges évergripande mal &r att de sociala insatserna ska framja
medborgarnas trygghet, jamlikhet och aktiva deltagande i samhéllets gemenskap.
Verksamheten ska bedrivas rattssékert med individen i fokus och i god samverkan med
andra myndigheter, ideella krafter och anhériga. Personalen &r verksamheternas
viktigaste resurs som tillsammans med vélfardsteknik ska klara ett av samhéllets
viktigaste uppdrag fér ett socialt och ekonomiskt hallbart Nyképing.

| maj 2022 startades ett hemgangsteam. Formen fér teamet samt dess professioner finns
pa plats. Under sommaren 2022 fick detta team dock stélla om och utféra andra
prioriterade omraden inom hemtjansten sdsom framfor allt delegeringsuppdrag.
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| Nykdpings kommun finns en gemensam dldreomsorg dar myndighetskontoret ar
inforlivat i verksamheten. Det finns séarskilda bistandshandldggare som jobbar med
utskrivningsprocessen, vilket &r igdng efter sommaren igen, och samtliga utskrivningar
kommer fran Nykopings lasarett. Det finns tre privata sarskilda boenden och tre privata
hemtjanstutférare. Kommunen har haft svarigheter att bemanna samtliga professioner
senaste 1,5 aret, vilket padverkat kompetensen och erfarenheten, dd ménga i personalen
ar nya.

Intervjuade upplever bristande samverkan bade inom den egna verksamhetens funktioner,
till exempel mellan bistdndshandldggare och hemtjanst samt med sjukhuset dar olika
uppfattningar om fargprocessen bidrar med svarigheter i utskrivningsprocessen. Samtliga
intervjuade upplever dock att patienter &r i sémre skick vid utskrivning &n tidigare.

Oxelésund Kommunfullmé&ktiges 6vergripande mal &r att det &r vardigt, tryggt och sé&kert att aldras i
Oxeldsund. | Oxel6sund innebér det att dldre med behov av stéd erbjuds majlighet att bo
kvar i egen bostad och att dldre har inflytande 6ver hur beviljade insatser utfors. Insatser
till &ldre ska vara av god kvalitet, individinriktade samt ges med gott bemd&tande.

Enligt ndmndens verksamhetsplanering pagar det en dversyn inom lanet ifall ett
lansovergripande 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 hemgdngs-team tidigare, men avvecklade det under varen 2022 péa grund av att en
ny hemtjanstorganisation inférdes under hosten 2021. Numera jobbar alla efter den
metoden, men det finns inget sarskilt team. Pa grund av hdgt tryck har det varit stopp pa
korttidsboendet och kommunen har behovt képa 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 tillsattas en liknande tjanst pa
bistdndskontoret. Det har funnits en hég personalomsé&ttning bland bistdndshandldggare
och sjukskéterskor vilket paverkar att processen med utskrivning stannar upp. Intervjuade
uppger att kontakten med Nykdpings lasarett varierar beroende pa avdelning. Det
framkommer &ven att kontakten och informationsutbytet mellan personalgrupperna inom
kommunen &r bristfallig.

Stréangnas Kommunfullmé&ktiges évergripande mal &r att i Strangnds kommun erbjuds
vélfardstjanster av god kvalitet som utgar frén invadnarnas behov. Samverkan mellan
kommun och region &r grunden fér att méta vardbehovet hos &ldre. Insatserna kan vara
komplexa och kraver att Strangnds kommun har kompetent och utbildad personal for att
kunna genomféra insatserna.

Personalsituationen i kommunen &r ett genomgdende tema som framkommer av
intervjuerna. Bistdndsenheten har fér ndrvarande svart att mékta med sitt uppdrag. Ett
stort ansvar ligger istéllet pa samordningsfunktionen inom hemtjénsten att hantera
kontakt med sjukhus och hemsjukvard. Hemsjukvarden har stor brist pa sjukskdterskor.
Brist pa korttidsplatser inom kommunen uppges leda till manga aterinldggningar.
Samverkan uppges vara personbunden och svar att uppratthalla inom enheter med hég
personalrorlighet.

Trosa | kommunfullmé&ktiges mal- och budget framgar att kommunens verksamhet ska prédglas
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 inférts fér sarskilda boenden/korttidsboenden, vilket uppges ha
underlattat den interna kommunikationen mycket. Kommunen har sedan tillstandsplikten
inférdes inom hemtjénst inte langre nagra privata aktérer verksamma. Det &r for
narvarande en god bemanningssituation avseende sjukskéterskor, arbetsterapeut och
sjukgymnast.

Granskning av samverkan vid utskrivning | 39



Arbete pagar 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 beddms vara mycket resurskravande.

| Trosa uppger intervjuade att det finns en god relation till Nykdpings lasarett, vilket
hanterar cirka 90 % av patienterna fran kommunen, men att relationerna till 6vriga
sjukhus inte &r lika upparbetade. En hog ldkarkontinuitet vid vardcentralen i Trosa har
bidragit positivt till kommunens arbete, men intervjuade problematiserar att
ldkarnarvaron ofta ar over telefon och inte hos patienten.

Vingaker

Vingakers kommunfullmé&ktige har beslutat om det 6vergripande malet att boende och
verksamma i Vingdkersbygden upplever att livskvaliteten &r hég, inklusive tillgangen till
kommunal service. | évrigt finns inga malsattningar kopplade till utskrivningsprocessen
varken fran fullméktige eller ansvarig néamnd.

Vingaker har inte behévt géra nagra stora anpassningar fér att den egna organisationen
ska kunna implementera den lansgemensamma riktlinjen. All verksamhet bedrivs i
kommunal regi och i samma férvaltning vilket underl&ttar kommunikationen. Kommunen
har tidigare provat sérskilda trygg hemgdng-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 infér
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 krédvs. Tillsammans med Kullbergska pagar ett
sarskilt projekt kring néra vard.
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Intervjuférteckning

Region S6rmland

Tf. hélso- och sjukvardsdirektdr
Divisionschef primarvard

Verksamhetschef lansgemensamt regionalt
stod

Verksamhetschef patientsdkerhetsenheten
N&rvardskoordinator dldre norra lansdelen
N&rvardskoordinator aldre sédra lénsdelen
N&rvardskoordinator dldre véstra ldnsdelen
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
Samordningssjukskdterska vardcentral
Ndvertorp Katrineholm

Eskilstuna kommun

Verksamhetschef dldreomsorg
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
Medicinskt ansvarig rehabilitering (MAR)
Enhetschef hemtjansten

Enhetschef vard- och omsorgsboende
Bistandshandlaggare - teamledare

Flens kommun

Socialchef

Aldreomsorgschef

Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS)
Enhetschef hemtjansten

Enhetschef korttidsboende

Enhetschef bistdndsenheten
Bistandshandlaggare

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
Bistandshandlaggare

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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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Delegationsarenden

Diarienummer: VON23/4

Fér att ta del av anmaélda delegationsbeslut pa ndmndsammantrade, var god
kontakta ndmndsekreterare senast tva arbetsdagar innan métet for att
sdkerstélla att handlingarna hinner tas fram.

Fér begdran om allmén handling, kontakta ansvarig registrator.

Bilagt finns en forteckning 6ver delegationsbeslut fattade till och med 2023-
03-07.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) attldgga fortecknade delegationsarenden till handlingarna.

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



¥/ Nykoping

Vard- och omsorgsnhamnden
Delegationsbeslut

Utskriftsdatum
2023-03-07

omsorg enligt LSS, Januari 2023

delegationsbeslut: Lista
éver beslut fran Division
Social omsorg enligt LSS,
Januari 2023

Pt Dnr Handlingsrubrik Beslutande Beslutsdatum
0 VON22/4:27 Anmalan om delegationsbeslut: Lista éver beslut fran Division Social | Lista éver 2023-02-13
omsorg enligt LSS, december 2022 delegationsbeslut fran
Division Social omsorg
enligt LSS, december
2022
1.1.1 | VON22/58:6 Anmalan om delegationsbeslut: Beslut att anséka om statsbidrag for | Ordférandebeslut 2023-01-25
minskad andel timanstéllningar inom aldreomsorgen 2023
1.1.1 | VON23/22:5 Beslut att anséka om att fa ta del av de statliga medlen for ett hallbart | Ordférande 2023-02-20
arbetsliv 2023
0 VON23/4:2 Anmalan om delegationsbeslut: Lista éver beslut fran Division Social | Anméalan om 2023-02-22




Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsnamnden 2023-03-16

VON § Anmalningsarenden

Diarienummer: VON23/1

Fér att ta del av anmaélningsdrenden pa nédmndsammantrade, var god
kontakta ndmndsekreterare senast tva arbetsdagar innan métet for att
sdkerstélla att handlingarna hinner tas fram.

Fér begdran om allmén handling, kontakta ansvarig registrator.

Bilagt finns en forteckning éver inkomna anmalningséarenden till och med
2023-03-07.

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) attldgga fortecknade anmalningsédrenden till handlingarna.

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



@ Nyko p| ng Utskriftsdatum
2023-03-07
Vard- och
omsorgsnamnden
Anmalningar
Nr Fran Handlingsrubrik Dnr
1 Lansstyrelsen i Missiv: Inbjudan och program till konferensen Nationell samling fér delaktighet - VON22/115:1
Sdédermanlands lan Internationella funktionshindersdaaen 2022
2 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport gallande missférhallanden - Hemtjanst Brandkarr VON22/110:2
3 Integritetskyddsmyndigheten | Komplettering av personuppgiftsincidentanmalan till Integritetsskyddsmyndigheten VON23/23:2.1
(IMY) (IMY)
4 Socialstyrelsen Information om Statsbidrag for 2023 fér subventioner av familjehemsplaceringar SN23/23:1
5 Sveriges Kommuner och Missiv: Information fran Sveriges kommuner och Regioner Overenskommelse - God | VON23/29:1
Reaioner och néra vard - En omstéllning av hélso- och siukvarden med primérvarden som nav
6 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missférhallande - Division Social omsorg VON23/31:1
Marieberasaarden
7 Division Social omsorg Atgardsplan efter Lex Sarah rapport avseende missférhallande - Division Social VON22/135:3
omsord. Mvndiahetsfunktionen Funktionsstédsomsoraen (FSO)
8 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport gallande missférhallanden - LSS-verksamhet VON22/142:3
Brandholmsvéaen
9 Division Social omsorg B\tgérdsplan efter Lex Sarah rapport avseende missférhallande - LSS-verksamhet VON22/142:4
Brandholmsvéaen
10 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport gallande missférhallanden - LSS-verksamhet VON22/143:2
Brandholmsvéaen
11 Division Social omsorg Atgardsplan efter Lex Sarah rapport avseende missforhallande - Gruppbostad VON22/144:3
Sidkaptensvaaen
12 Politisk beredning och Overlamnande av klagomal fran Inspektionen fér vard och omsorg - Division Social VON23/1:3
samordnind omsord
13 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missférhallande - Mariebergsgarden VON23/32:1
14 Enheten for politisk Lex Sarah rapport avseende missférhallande - Kommunens hemsida VON23/33:1

berednina och samordnina









