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Information/Diskussion
Kl 09:00 — 09:05 Upprop och val av justerare

Kl 09:05 — 09:35 — Foredragning av beslutsarenden

Patientsdkerhetsberattelse 2023, Medicinskt ansvarig
sjukskoterska, Nina Rolf (15 min).

Avsluta skriftliga manadsrapporter 2024, enhetschef Susanne
Karlsson (15 min).

KI 09:35 - 09:45 Paus

KI 09:45 - 10:15 Beslut

KI 10:15-12:00 Verksamhetsinformation

Personuppgiftsincident Prator, Medicinskt ansvarig
sjukskoterska Nina Rolf och forvaltningschef Iris Pettersson (10
min).

Information om organisering av ekonomerna fran och med 1
mars 2024, forvaltningschef Iris Pettersson (5 min).

Flera friska ar i Sormlands hjarta (vard- och omsorgsdagen) 8
mars 2024, projektledare Gunnel Kéllstedt (15 min).
Utbildningsplanen 2024, stabsenhetschef Lena Hammarback
(10 min).

Lokalredovisning, enhetschef Susanne Karlsson (15 min).
Information om det ekonomiska underskottet 2023, enhetschef
Susanne Karlsson (45 min).

Information om att atgardsplanen aterredovisas i mars,
enhetschef Susanne Karlsson (5 min).

KI 12:00 - 13:00 Lunch pa egen hand

Postadress Besoksadress

642 81 FLEN Sveavagen 1
FLEN

Telefon Bankgiro E-post

0157-430000 5854 - 6045 flens.kommun@flen.se



13:00 - 13:40 Utokning av sarskilt boende (SABO). Diskussion om Heden i
Malmkoping och Malmgarden i Skoldinge, forvaltningschef Iris
Pettersson
13:40 - 14:20 Namndplan och internkontrollplan 2024, stabsenhetschef
Lena Hammarback
14:20 - 14:30 Paus med kaffe/te och kaka
14:30 - 15:00 Kontaktpolitiker informerar
ARENDEN
Justering
Punkt  Arende Arendemening
1. VON/2023:69 Manadsrapport november
2. VON/2024:18 Patientsakerhetsberattelse
3. VON/2024:34 Avsluta skriftliga manadsrapporter under 2024
4. VON/2024:3 Delegationsbeslut
5. VON/2023:163 Anmalningsdrenden
Varmt vilkomna!
Svitlana Jelisic
Ordférande
Postadress Besoksadress Telefon Bankgiro E-post
642 81 FLEN Sveavagen 1 0157-430000 5854 - 6045 flens.kommun@flen.se
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Namnd- och internkontrollplan 2024-2027 med budget
2024 for vard- och omsorgsnamnden




Sa hdr anvander vi namndplanen

Nar namndplanen ar antagen bearbetas den i forvaltningsledningsgruppen som férdelar
malen i den process de ingdr i sa att varje mal har en ansvarig processagare. Processagaren
ar ansvarig for att malen omsatts i verksamhet.

Implementering

Samtliga chefer ansvarar for att namndplanen ar kiand i organisationen och att de
verksamhetsplaner som skapas i verksamheterna kopplar an till de mal som ndmnden
pekat ut i namndplan.

Maltexterna i dokumentet beskriver vad som ska uppnas, vad den forvantade effekten &r
och vilket samverkansbehov som behdvs for att na malet. De ligger till grund for de
aktiviteter som gors i verksamheterna for att na malen och anvands vid uppfoljning.

Uppfoljning
Mal, maltexter och budget f6ljs upp fyra ganger per ar i namndrapporter samt i en
sammanfattande arsredovisning. Indikatorer foljs upp tva ganger per ar.

Namndrapport 1 redovisas pa namndsammantrade i april.

Namndrapport 2 redovisas pa namndsammantrade i juni.

Namndrapport 3 ar en delarsrapport och inkluderar uppféljning av namndplanens
indikatorer och status pa namndens egna kontrollmoment i intern kontroll. Den redovisas
pa namndsammantrade i september.

Namndrapport 4 redovisas pa namndsammantrade i november.

Efter arets slut redovisas hela aret samt indikatorer och intern kontroll i arsbokslut pa
namndsammantrade i februari.

Styrning och ledning

Tjansteorganisation:

| namndrapporterna redovisar tjansteorganisationen hur dess verksamheter har bidragit
till malen, vilken effekt som gar att se och om det finns behov av atgarder eller vidare
insatser framat for att na maluppfyllelse. Vid behov redovisas atgarder som genomfors for
att na budget i balans. Vid behov av atgarder som kraver namndbeslut foreslar
tjdnsteorganisation atgarder i samband med att namndrapporterna redovisas till namnd.

Namnd:

Om namnden ser behov av atgarder som kraver namndbeslut utifran det som redovisas i
namndrapporterna kan det féreslas genom yrkande pa sammantrade nar namndrapporten
redovisas.
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1. Inledning

1.1 Styrmodell och namndplanens sammanhang i styrkedjan

Flens kommuns riktlinje for styrning och ledning, Flens kommuns styrmodell, utgér struktur
och ramverk for att styra Flens kommun i riktning mot vision och uppsatta mal. |
styrmodellen fogas politik och verksamhet samman pa olika nivaer i organisationen.

| némndplanen ska mal fran Strategisk plan brytas ner till n&mndniva men en planperiod pa

fyra ar med arlig revidering. Nasta led i styrkedjan ar de verksamhetsplaner som upprattas i
namndens forvaltningen.

Flen
kommuns
Kommunfullmaktige Str by

T

Strategisk

Program
Kommunstyrelse

Ndmnd

p
. “En v trbd”™
Lirande

\\ Undartag il

Bild: Styr- och uppféljningskedja

Uppféljningsprocessen ar lagstyrd och i Flens kommun sker detta genom manadsrapport
och tre namndrapporter utover delarsredovisning och arsredovisning.



1.2 Vard- och omsorgsnamndens ansvarsomrade och organisation
1.2.1 Vard- och omsorgsnamndens uppdrag

Vard- och omsorgsnamnden ansvarar for kommunens uppgifter inom socialtjansten och vad
som i lag eller annan forfattning sdags om socialndmnd som inte ska fullgéras av social- och
arbetsmarknadsnamnden.

Namnden ansvarar for vad kommunen har att fullgéra enligt hélso- och sjukvardslagen
(2017:30).

Namnden fullgér kommunens uppgifter enligt lag (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) samt lag (1992:1574) om bostadsanpassningsbidrag med mera.

Provning av tillstand till resor enligt lag (1997:736) om fardtjanst och lag (1997:735) om
riksfardtjanst.

Namnden bestar av 7 ledamoter och 7 erséattare.

1.2.2 Vard- och omsorgsnamndens organisation

Socialférvaltningen verkstaller de beslut som fattas av vard- och omsorgsnamnden, samt
bedriver verksamhet som ligger inom namndens ansvarsomrade. Socialférvaltningens
verksamhet ar indelad i tre verksamhetsomraden:

Avdelning myndighet

Avdelning barn, unga, vuxna

Avdelning aldre

Enheter for stab, kvalitet- och ekonomi samt medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS.

2. Strategiska omraden med mal och uppdrag

2.1 Flen - en tillvaxtkommun

Kommunfullmaktiges mal: Flens kommun har 17 000 invanare 2030. Atgarder for minskad
klimatpaverkan och 0©kad biologisk mangfald genomférs arligen och synliggors for
kommuninvanare och foretag.

Beskrivning: Flens kommuns befolkningsmangd ska 6ka och den 6nskade effekten ar mer



balanserad demografi, ett stabilare skatteunderlag och en kvalificerad arbetskraft vilken
framjar kommunens utveckling i sin helhet. Barnfamiljer ska lockas av goda boendemilj6er,
bra pendlingsmojligheter och barnomsorg samt utbildning av kvalitet. Flens kommun kan
med stdd av framtagna strategier erbjuda attraktiv mark for exploatering, bade till foretag
och hallbara boendemiljoer, strak och motesplatser. Med vélfungerande digital infrastruktur
gynnas naringsliv, skola och invanare. Arbete med hallbarhet ska genomsyra
verksamheterna. Tidigare beslutade styrdokument ger en riktning samtidigt som nya initiativ
kan tas och férankras. Kommunikation av hallbarhetsarbetet sker i forsta hand i befintliga
forum och kanaler, och bidrar till maluppfyllelse genom att inspirera och vacka intresse. Den
grona infrastrukturen med en levande landsbygd och aktivt brukande av jord och skog
gynnar den biologiska mangfalden och tilltalar saval invanare som besdkare.

2.1.1 Vard- och omsorgsnamndens mal

Mal 1: Vilfardsteknik och digitalisering anvands allt mer i verksamhetsutvecklingen

Maltext: Vard- och omsorgsnamnden skapar mojligheter for att utarbeta sikra digitala
I6sningar och bidra till en digital infrastruktur. Digitala stdd och tjanster som utvecklats for
den enskilde brukaren syftar till att bidra till 6kad trygghet, aktivitet, delaktighet och
sjalvstandighet hos brukaren. Fokus pa férandrade arbetssatt som genomforts med stod av
digitalisering och automatisering i verksamheten syftar till att utveckla en mer innovativ och
effektiv verksamhet.

Effekt pa hallbarhetsmal:

INGEN
FATTIGDOM

GOD HALSA OCH
VALBEFINNANDE

4

Indikator+ Utgangsvarde Malvarde 2027
Inféra nya l6sningar for valfardsteknik 3(2023) 6

Oka invanarnas maéjlighet till sjilvservice genom att | 2 20

mata andel modjliga e-tjanster.

*F6ljs upp i samband med ndmndrapport 3/deldr och bokslut



Mal 2: Vard- och omsorgsnamnden verkar for alternativa boenden fér invanare 65 ar och
aldre

Maltext: Genom att verka for alternativa boenden for aldre fran 65 ar och aldre bidrar vi till
Okad delaktighet och gemenskap som kan leda till minskad ensamhet och att fler kan klara
sig langre sjdlva utan kommunala insatser.

Effekt pa hallbarhetsmal:
GODHALSA OCH AL

VALBEFINNANDE
o
Indikator= Utgangsvarde Malvirde 2024
Ta fram underlag for beslut om att sdnka Genomfort
aldersgransen for trygghetsboende, fran 75 ar till 65
ar.

*F6ljs upp i samband med ndmndrapport 3/deldr och bokslut

Mal 3: Vard- och omsorgsnamnden bidrar till en hallbar konsumtion

Malet bidrar till uppfyllandet av malbilder i hallbarhetsprogrammet kopplat till hallbar
konsumtion (Mal 12) och ingen hunger (Mal 2), som bland annat handlar om cirkular
ekonomi, minskat matsvinn och en hog andel ekologiska livsmedel.

Effekt pa hallbarhetsmal:

GODHALSA OCH
VALBEFINNANDE
o
Indikator+ Utgangsvirde Malvarde 2027
Matning av minskat matsvinn inom aldreomsorgen | 146 gram per 100 gram per
med redovisning i namndrapport en gang per ar. portion portion
(2023)

136 gram per
portion (2022)

*Féljs upp i samband med ndmndrapport 3/deldr och bokslut



2.2 Flen - dar manniskor far vaxa och ta plats

Kommunfullmaktiges mal: Ar 2027 &r andelen arbetslésa i &ldern 18-64 under
riksgenomsnittet.

Beskrivning: En av flera forutsattningarna for att en individ ska kunna vaxa och ta plats i
samhallet ar formagan och mojligheten till egen forsorjning. Flens kommun arbetar utifran
individens behov dar sprakinsatser ar en viktig faktor. Vidare ska praktikplatser och goda
utbildningsmajligheter i samverkan med andra aktorer fortsatt minska andelen arbetsldsa.
Malet forvantas ge synergieffekter pa tryggheten utifran sambandet mellan socioekonomi
och brottslighet. Skolresultaten hos barn och unga okar utifran att barn till fordldrar med
sysselsattning presterar battre.

Kommunfullmiktiges mal: Flens kommun ska vara topp 25 % av alla kommuner nar det
galler elever i arskurs 9 som nar kunskapskraven.

Beskrivning: Utbildning &r viktigt for att fa goda forutsattningar att lyckas i livet.
Forutsattningarna for att klara kunskapskraven i ak 9 satts tidigt och darfor ar det viktigt att
ha en utvecklande undervisning dven i lagre arskurser. Flens kommun har ansvar for alla
barn folkbokférda i kommunen &ven om radigheten endast finns inom kommunal
verksamhet. For att nd malet behover goda forutsattningar komma fran flera hall, sdsom
maltider och meningsfull fritid. Arbete for okad psykisk halsa bland unga ar viktigt for
maluppfyllelse.

2.2.1 Vard- och omsorgsnamndens mal

Mal 1: Vard- och omsorgsnamndens verksamheter ar en attraktiv arbetsplats.

Maltext: Flens kommun ska vara en frisk och attraktiv arbetsplats. Vi vet att en
valfungerande organisation bidrar till friska arbetsplatser med en god arbetsmiljo och ar
battre rustad att mota utmaningar.

Effekt pa hallbarhetsmal:

INGEN GOD HALSA OCH
FATTIGDOM VALBEFINNANDE

4




Indikator*

Utgangsvirde

Malvarde 2027

HME-virde, Hallbart medarbetarengagemang, ska oka i

vardet “Ambassador min arbetsplats”.

-8 (2023)

+10

*Féljs upp i samband med ndmndrapport 3/deldr och bokslut

Mal 2: Starka kompetensforsorjningen inom vard- och omsorgsnamndens ansvarsomrade.

Maltext: Genom att erbjuda praktikplatser, ta emot praktikanter och erbjuda utbildningar
som kan leda till att fler far jobb inom vard- och omsorgsomradet.

Effekt pa hallbarhetsmal:

INGEN
FATTIGDOM

GODHALSA OCH
VALBEFINNANDE

4

2 rehabpersonal
(2023)

Indikator* Utgangsvirde Malvarde 2027
Oka antal praktikplatser 12 praktikplatser | Oka
(Praktiktiden har varit kort da de har fatt en | (2023)
arbetsmarknadsanstallning i stallet.
(arbetsmarknadsenheten
Antal studentplatser for underskoterskor 32 studentplatser | Behdlla
(underskéterskor)
(2023)
Oka antal praktikanter, studenter och trainee 23 praktikanter Oka
24 studenter Oka
1 trainee Oka
(2023)
Minska antal vakanser av legitimerad personal. 6 sjukskoterskor 0

*F6ljs upp i samband med ndmndrapport 3/deldr och bokslut




Mal 3: Okad sysselsittningsgrad for personer med funktionsnedsittning samt att fler gar
fran insats i daglig verksamhet till anstdllning pa 6ppna arbetsmarknaden.

Maltext: Tillvaratagande av  malgruppens kompetens och rattigheter enligt
Funktionsrattskonventionen. | daglig verksamhet i intern regi motiveras till arbete enligt
heltid som norm, samt skapas mojlighet att ndarma sig Oppna arbetsmarknaden genom
arbetsplatser hos externa aktorer. Samverkan sker med interna och externa aktorer for att
mojliggora sysselsadttning pa 6ppna arbetsmarknaden.

Effekt pa hallbarhetsmal:

INGEN
FATTIGDOM

GOD HALSA OCH
VALBEFINNANDE

4

Indikator* Utgangsvarde Malvarde 2027

Oka individens sysselsittningsgrad i daglig | 47 % 75 %
verksamhet (7 timmar/dag motsvarar 100%).

Antal individer som kan erbjudas daglig verksamhet | 8 individer 10 individer
inom externa verksamheter/foretag.

Antal individer som gar fran daglig verksamhet till | 1 individ 1 individ
anstallning pa 6ppna arbetsmarknaden. vartannat ar varje ar

*Féljs upp i samband med ndmndrapport 3/deldr och bokslut

2.3 Flen - for trygghet genom hela livet

Kommunfullmaktiges mal: Ar 2027 upplevs Flens kommun som en allt tryggare kommun.

Beskrivning:. Den sociala sammanhallningen mellan grupper i samhallet behdver 6ka och
alla kommunens verksamheter ska upplevas som inbjudande. Brotts- och valdsférebyggande
arbete ar en viktig del i att 6ka upplevelsen av trygghet att skapa attraktiva och levande
motesplatser i kommunen. Malet avser ocksa halsoframjande arbete for saval
kommunanstallda som kommuninvanare. Insatser som uppmuntrar som rorelse for barn,
vuxna och aldre bidrar ocksa till maluppfyllelse.
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2.3.1 Vard- och omsorgsnamndens mal

Mal 1: Hog upplevelse av trygghet for brukare inom vard- och omsorgsnamndens
ansvarsomrade

Maltext: Genom arbete med forebyggande insatser for att motverka hot och vald och
valfardsbrott bidrar namnden till att 6ka trygghet och sdkerhet.

Effekt pa hallbarhetsmal:

INGEN
FATTIGDOM

GOD HALSA OCH HALLBARA
VALBEFINNANDE STADER O(

4 A

Indikator* Utgangsvirde Malvarde 2027

Brukarundersdkning hemtjanst daldreomsorg - 64 (2023) Riket
bemotande, fortroende och trygghet, medelvarde 62 (2022)
(ID U21454 Kolada)

Brukarundersdkning gruppbostad LSS - Brukaren 84 (2023) Oka
kdnner sig trygg med alla i personalen, andel % Kvinnor 85
(ID U28522 Kolada) Maéan 78

*F6ljs upp vid bokslut

Mal 2: God kvalitet i service, stéd, vard och omsorg.

Maltext: Kvaliteten i verksamheterna ska kontinuerligt utvecklas och férbattras. Den
enskildes mojligheter att leva ett sjalvstandigt liv utifran individens behov ska starkas. Fler
personer 65 ar och aldre ska uppleva att maltiden ar en trevlig stund pa dagen.
Uppdaterade och aktuella rutiner ska finnas dokumenterade for att 6ka rattssakerheten och
likvardigheten i beddmningen och med den enskildes behov i fokus.

Effekt pa hallbarhetsmal:

INGEN GOD HALSA OCH HALLBAR/
FATTIGDOM VALBEFINNANDE STADER O(

v H £

10
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Indikator*

Utgangsvarde

Malvarde 2027

Uppna de mal for nationella kvalitetsregister som
finns upptaget i Egenkontrollplan patientsdkerhet
2023-2025.

Se nulage i

Egenkontrollplan

Se indikatorer i

Egenkontrollplan

personer i 6ppna jamforelser.

2023-2025 2023-2025
Det finns uppdaterade och aktuella rutiner i 100 %
kvalitetsledningssystemet
Fler personer 65 ar och aldre ska uppleva att 65 (2021) 75
maltiden ar en trevlig stund pa dagen. Mats i antal 62 (2020)

Mal 3: Alla nyanstallda inom vard- och omsorgsnamnden har grundlaggande niva i det

svenska spraket.

Maltext: Tryggare och sikrare vard och omsorg genom goda kunskaper i svenska spraket hos

medarbetare som behover det samt genom att stdlla hogre krav i svenska spraket vid

anstallningen. Under 2024 tar vi fram forslag pa ett test for att mata vilka som har

grundlaggande niva i svenska spraket, samt ta fram ett forslag pa kompetensutveckling for

befintlig personal som inte har grundlaggande niva i svenska spraket.

Effekt pa hallbarhetsmal:

INGEN
FATTIGDOM

GODHALSA OCH
VALBEFINNANDE

4

Indikator+

Utgangsvarde

Malvirde 2024

Det finns en plan for att sakerstalla kompetensen for

grundlaggande niva i svenska spraket.

Nej

Ja

11
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Mal 4: Vard- och omsorgsnamndens verksamheter ska ha god férmaga att agera pa

handelser och stérningar i samhallet.

Maltext: Okad féormaga fér namndens verksamheter att fullgéra sitt grunduppdrag vid

samhallsstorningar bidrar till 6kad trygghet.

Effekt pa hallbarhetsmal:

INGEN
FATTIGDOM

GODHALSA OCH HALLBARA
VALBEFINNANDE STADER OC!

v H £

Indikator+

Utgangsvarde

Malvarde 2027

Andel enheter som har aktuella (dvs under aret
reviderade) kontinuitetsplaner for krissituationer
sasom pandemi, brand och avbrott i

vatten-/elférsorjning eller internet.

33 % (2022)

100 %

*Foljs upp i samband med bokslut

12



3. Namndens ekonomiska ramar 2024

For att sakerstalla god ekonomisk hushallning och en ekonomi i balans har vard- och

omsorgsnamnden overgripande mal for ekonomin.
=> Tilldelad budgetram halls
=> Resurser nyttjas effektivt

Detta f6ljs upp och mats med indikatorer nedan.

13

Indikator Utfall Utfall Utfall
2022 2023 2024

Utfall
2025

Utfall
2026

Utfall
2027

Tilldelad budgetram halls

Budgetavvikelse (Mkr) | -

Resurser nyttjas effektivt

Resursindex
dldreomsorg (1D 52
U20008 Kolada)

Resursindex LSS
boende och daglig 42
verksamhet (ID U28001
Kolada)

13



3.1 Driftbudget 2024

14

Vard- och omsorgsnamndens resurstilldelning enligt kommunens resursférdelnignsmodell:

Rékenskapssammandragets
verksamhetskoder (drift) VON
100 Namnd- och styrelseverksamhet 828
500 Priméarvard 25 845| aldreomsorg
510 Vard och omsorg om &ldre 278 994 aldreomsorg
513 Insatser enligt LSS/SFB 110 887 funktionshindersomsorg
520 Insatser till personer med funktionsne: 17 376 funktionshindersomsorg
530 Fardtjanst/riksfardtjanst 7 859
Summa 441 789

Verksamhetsomrade/ansvarsomrade Tkr
Avdelning aldre 273775
Avdelning barn, unga vuxna 103 636
Avdelning myndighet 22 859
K6p av huvudverksamhet/externa placeringar (LSS) 17 335
Ledning, stab och 6vrigt gemensamt 23 356
Namnd 828
Summa 441 789
3.2 Investeringsbudget 2024
Investeringsbudget Tkr
Avdelning aldre 2400
Avdelning barn, unga vuxna 1200
Ledning, stab och 6vrigt gemensamt 550
Summa 4150

14
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Bilaga 1. Plan for intern kontroll 2024 - vard- och omsorgsnamnden

Kommunédvergripande kontrollmoment

Rutin/process/omrade Kontrollmoment Ansvarig Kontrollmetod Frekvens
Arbetsmiljo Kontroll av att “Flens Forvaltningschef / | Stickprov av chefers Tva ganger
kommuns rutin for det VD arbetsmiljodelegation (i per ar

systematiska
arbetsmiljoarbetet” foljs.

Opus).

Styrning och ledning /
politiska beslut

Kontroll av att strategiska
politiska beslut verkstalls
enligt beslut.

Forvaltningschef /
VD

Stickprov fran
namndens/styrelsens
beslutsarenden. Minst tio
drenden utifran uppdrag i
strategisk plan/namndplan
eller enskilda beslut.
(Fokus principiellt viktiga
och/eller strategiska
drenden)

En gang per
ar

Dataskydd och
sekretess

Kontroll av att rutiner
finns for hur
dataskyddsforordningen
(GDPR) och offentlighets-
och
sekretesslagstiftningen
(OSL) ska foljas

Forvaltningschef/
Kontorschef/ VD
delegerar, i
samarbete med
kommunens
dataskyddsombud

Kontrollmetod av rutiner
for GDPR pa enheterna
utifran det som stari
handlingsplanen

En gang per
ar

15




Specifika kontrollmoment vdrd- och omsorgsnémnd

16

Rutin/process/omrade

Kontrollmoment

Ansvarig

Kontrollmetod

Frekvens

Risk for bristande
arbetsmiljo

Granska resultatet av
medarbetarundersdkning
i Agerus

Forvaltningschef

Genomgang av statistik fran
Agerus

Tva ganger per
ar

Risk for en hog
sjukfranvaro

Granska och redovisa
sjukfranvaron

Forvaltningschef

Ta fram och analysera
underlag fran HR.
Presentera i namndrapport

Fyra ganger
per ar

Risk for brister i
brukarrelaterad
dokumentation

Genomgang av
individarenden.

| myndighetsvyn
kontrolleras férekomst av
vardplan och uppdrag till
utforare, samt att
uppfoljning gjorts och
dokumenterats.

| utférarvyn kontrolleras
forekomst av aktuell
genomférandeplan som ska
vara tidsatt samt att
uppfoljning gjorts och
dokumenterats.

Avdelningschef

Stickprov i Combine, 5
brukare per enhet.
Redovisas i arsbokslutet.

En gang per ar

Risk for kompetensbrist
och att inte behalla ratt
kompetens

Granska att det finns
introduktionsplaner, att alla
nyanstallda far den
introduktion de behover,
och tillsvidareanstallda
erhaller obligatoriska
utbildningar I6pande.

Avdelningschef

Granska att det finns
introduktionsplaner inom
varje yrkeskategori.

En gang om
aret

Risk for kvalitetsbrister

Inventera diverse projekt -
exempelvis Individen i
centrum, IVO:s
tillsynsrapporter,
revisionsrapporter samt
andra rapporter och
dokument som belyser vilka
atgarder som bor vidtas.
Dokumentera och vidta
foreslagna atgarder.

Avdelningschef

Genomgang av
atgardsplaner foreslagna i
projekt, IVO:s
tillsynsrapporter,
revisionsrapporter samt
andra rapporter var tredje
manad med
aterrapportering till
namnden var tredje manad.

Rutiner och
kompetens-

utveckling for att
motverka valfardsbrott

Skapa rutiner och
forutsattningar for
kompetensutveckling som
stodjer medarbetarnaii
arbetet med att motverka
valfardsbrott.

Forvaltningschef

Uppfoljning med
verksamheterna for att se
hur rutinerna fungerar.

En gang per
ar
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Verksamhets-
systemet Combine

Se till att systemet ar
uppdaterat och aktuellt
utifran processmallar och
lagkrav.

Stabsenhetschef

Kontroll av dokumentation
av atgarder/insatser.

En gang per
ar

Rutiner och
kompetens-

utveckling for att
motverka valfardsbrott

Skapa rutiner och
forutsattningar for
kompetensutveckling som
stodjer medarbetarnaii
arbetet med att motverka
valfardsbrott.

Forvaltningschef

Uppfoljning med
verksamheterna for att se
hur rutinerna fungerar.

En gang per
ar

17
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Bilaga 2. Riktlinjer och planer

Foljande riktlinjer och planer ar antagna av vard- och omsorgsnamnden och ar styrande och

vagledande for enheternas operativa genomforande:

Riktlinjer For Handlaggning Enligt Socialtjanstlagen (SolL) Av drenden Inom daldre- Och

Funktionshinderomsorg (2020-11-04)

Arkivbeskrivning for vard- och omsorgsnamnd (2024-01-01)

Informationshanteringsplan fér vard- och omsorgsnamnd (2023-02-24.)
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Flen

s e e KOMMUN DATUM 2024-01-09

TJANSTESKRIVELSE

Socialforvaltningen

TIANSTESTALLE Socialférvaltningens stab Till Vard- och omsorgsnamnden
HANDLAGGARE Susanne Karlsson

DIARIENR VON/2023:69

Manadsrapport november

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden foreslas besluta

att godkdnna manadsrapporten foér november 2023, samt

att overlamna den till kommunstyrelsen och kommunens revisorer.

Sammanfattning

Socialférvaltningen har av vard- och omsorgsnamnden fatt i uppdrag att
sammanstdlla en rapport med aktuella nyckeltal avseende namndens
verksamheter varje manad. Syftet ar att 6ka transparensen mellan férvaltning
och namnd som ett led i det pagaende arbetet med att komma till ratta med
namndens ekonomiska underskott. Manadsrapporten innehaller dven nyckeltal
avseende kvalitetsfragor, sdsom lex Sarah.

Iris Pettersson Susanne Karlsson
Forvaltningschef Ekonomi- och kvalitetschef

Beslutet skickas till:
Kommunstyrelsen
Kommunens revisorer
Akt



kommun

Manadsrapport VON
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1. Sammantagen bedomning

Ekonomisk ram per verksamhet, tkr

Budget
2023,
jan-nov

Utfall
2023
jan-nov

Avvikelse
mot budget
jan-nov

Prognos
avvikelse

helar

Avdelning BUV 72473 98 184 -25711 -24 000
Avdelning Myndighet 39 607 46 099 -6 492 -7 100
Avdelning Aldreomsorg 217 691 216 589 1102 3000
Ledning, stab & gemensamt 19 167 16 085 3082 3500
Namnd 458 655 -197 -200
TOTAL 349 396 377 612 -28 216 -24 800

Bibehallen prognos fran foregdende manad. Prognosen ar darmed fortsatt 14 mnkr battre an den
prognos om -38,8 mnkr som lades i april efter att fordelningen av den tidigare Socialndmndens ram
fordelats av KS/KF till de nya namnderna VON och SAN.

Samtliga avdelningar visar oférandrad prognos.



2 Avdelning Myndighet

2.1 Verksamhet

Inom avdelningen finns fem enheter. Inom namndens ansvarsomrade finns en enhet.

Avdelningen arbetar gemensamt med de flesta omraden som ror arbetsmiljo, kvalitet och

verksamhetsutveckling.
Enhetens prioriterade mal ar inférda i en utvecklingsplan. Nedan féljer det arbete som pagar pa

enheten.

Effektiv och riittsséiker myndighetshandlédggning/ myndighetsutévning

Oversyn av riktlinjer, IBIC-standardisering (avstimning och tillsammans med
utforarsidan)

Individuppféljning inom alla verksamhetsomrdden med start SABO (LSS, Hemtjénst,
SABO, Korttids mm)

Fokus pa det vi prioriterat - halla i och verkstdlla det som beslutats, regelbunden
avstamning och uppfoljning

Stérkt samverkan med tydliga roller och ansvar

Fortsatta arbetet med implementering av kedjan — fran ansokan till genomférande och
uppfoljning, vem goér vad, nar och vad gor vi tillsammans? (Myndighet VAD och
utforarsidans HUR)

Fortsatta utveckling av digitala moten som skapar varde for dem vi ar till och som
framjar ett effektivt och dndamalsenligt samarbete tillsammans med andra parter
involverade i individens insatser/behov

Digitalisering och vdlféirdsteknik

°

Nyckelfria 1as och medicinskap
Tydliggora digital tillsyn i riktlinjer

Ta fram en forvaltningsovergripande digitaliseringsplan (halls ihop av utvalda
representanter fran kommunledning och forvaltning)

4: Attraktiv arbetsgivare

Involvering, tillit och delaktighet — ha en stadende punkt om status och fragor gallande
enhetens prioriteringar pa APT (hur paverkar det var arbetsmiljo, vad behover vi
starka/sdkra), pa enhetsmoten — vad behover vi starka, vem gor vad, hur?

Se Over arbetsgivarens verktygslada i att attrahera, introducera och behalla
medarbetare (avdelningsniva- vad gor vi inom avdelningen, och enhetsniva — vad
behéver vi gora?) Arbetsgruppen som arbetat med med attraktiv arbetsgivare har
redovisat sitt arbete for HR och IT.



2.2 Ekonomi

Enhet Aldre och Funktionsvariation  Budget 2023, Utfall Avvikelse mot ng“?S
jan-nov 2023, budget Helar
Ekonomisk ram per verksamhet (tkr) jan-nov jan-nov
Intakter 2162 -1254 -908
Bostadsanpassning (Inkl personal) 2101 2 600 499
Placeringar & Fardtjanst (kopta
platser) 18 886 27721 - 8835
Personalkostnader (vard/omsorg) 8678 8313 365
Ovriga kostnader (pers-ass, pers. LSS) 12 104 8719 3385
Summa 39607| 46099 -6 492 7100

Externa placeringar ar i huvudsak det som belastar enhetens ekonomi.

LSS (barn och vuxna) externa placeringar visar en negativ avvikelse pa 4,8 mnkr mot budget for
perioden januari — november och ar 266 tkr hogre an for samma period 2022. Genom avslutade
placeringar eller hemmaplanslosningar har enheten minskat den genomsnittliga manadskostnaden
med 0,3 mnkr for placeringar av LSS unga och 0,4 mnkr for placeringar LSS vuxna.
Fardtjanst inkl riksfardtjanst visar positiv avvikelse med 1,1 mnkr mot budget och 0,7 mnkr hogre

jamfoért med samma period foregaende ar.

Boende socialpsykiatri har en negativ avvikelse pa 1,2 mnkr mot budget och ar 257 tkr lagre &n for

samma period 2022.

Det finns i nulaget:

4 externa LSS placeringar barn/unga. ( en plats upphorde 231202)

En extern placering pa gruppboenden (LSS).

Tre externa placeringar pa socialpsykiatriboenden (Sol).

For narvarande finns inga ansokningar om sarskilt boende socialpsykiatri eller LSS boende pa gang.

Verksambhet, i tkr minskn./ Man.Snittkostnad Snittkostnad

. ’ Utfall Utfall v . .
Atgirdsplan Nov22 | Nov 23 6kning mot Jan-Juni 2023 Juli-Nov 2023
Punkt 10 ar 2022 Fore atgarder Sedan atgarder
LSS privat 5346 5399 +53 575 391

LSS boende unga 9167 10 002 +835 1050 736

LSS boende vuxna 4542 3973 -569 500 129



2.3 Personal

Personalgruppen ar indelade i tva team.

Team 1, handlaggning, &aldreomsorg (Sol). 7 socialsekreterare. Utover detta ingar 2 i den
gemensamma mottagningen och har en annan enhetschef.

Team 2, handlaggning, socialpsykiatri, SoL, LSS och bostadsanpassning. 5 socialsekreterare

Team 3, avgifter, boendesamordning och ovrigt administrativt . 2 administratorer.

Gruppledare, 2 gruppledare med ansvar for varsitt team.

Utover ovanstaende finns det 3 personer som har en timanstallning for att tacka upp franvaro och
deltid.

Franvaro | jan feb mar apr maj Juni | Juli Aug Sep okt nov
2023,i%

Dag 1-14 (5,73 10,22 (6,90 |4,38 (4,46 |1,84 2,60 |0,89 1,89 0,69 1.8

15-59 1,05 (213 |000 (000 |3,35 [3,11 (1,34 |0,46 0 0 4.05
60- 581 5,34 4,11 (3,11 |3,71 (247 |4,52 |3,23 6,43 4,2 6.17
Totalt 12,59 | 17,69 (11,01 | 7,49 | 11,52 (7,43 | 8,46 | 4,58 8,32 4,71 12.02

2.4 Arbetsmiljo

Det pagar ett aktivt arbetsmiljéarbete.

Enheten jobbar med material fran Sunt arbetsliv och ingar i avdelningens gemensamma arbetsgrupp,
attraktiv arbetsgivare. Resultat fran Agerus presenteras och diskuteras pa APT. Kontinuerligt enhets-
samverkan med fackliga representanter sker. En arbetsgrupp med tre medarbetare fran varje team
och en facklig representant har bildats oktober-23 som jobbar kontinuerligt arbetsmiljofragor
tillsammans med enhetschef. Gruppens arbete redovisas pa APT och gruppen fér en dialog med
ovriga pa enheten.

Arbetsmiljon har successivt forbattrats under aret, dd enheten fran och med mars-23 nastan har full
bemanning och extra stdd finns i form av timanstallda.

2.5 Kvalitet

Bemanningen pa enheten ar stabil vilket innebar att medarbetarna har utrymme att mer delta aktivt
i utvecklingsarbetet pa enheten. Ett arbete med nya riktlinjer inom Sol pagar.



3 Avdelning Barn, Unga, Vuxna

3.1 Verksamhet

Avdelningens storsta resurs ar alla de medarbetare som arbetar dygnet runt, aret runt i vara
verksamheter. Forandringar i hur och nar vi genomfor insatser ar darfor ocksa det som ger mest
effekt, varfér optimerade scheman utifran tidsatta genomférandeplaner ar av storsta vikt. Utifran
detta har samverkan kring sa kallad stadigvarande forflyttning skett for att bemanna dar
brukarbehovet ar som storst. Processen har hanterats med stdd av HR.

Ett fortsatt fokus pa friskfaktorer och val avvigda arbetspass med lagstadgad dygnsvila for
medarbetarna ar ocksd hogprioriterat. Enheterna fortsatter darfor arbeta med malsattning att hoja
frisknarvaro och sianka antalet timvikarier. Alltfor mycket arbetstid for flera funktioner laggs dock idag
pa bemanning och schemalaggning, speciellt vid franvaro, vilket ar ett viktigt forbattringsomrade.

Enkadtundersdkning kring gruppledartjansterna  har

genomforts inom avdelningen och

enhetssamverkan har skett kring huruvida gruppledartjanster ska permanentas. Beslut kommer tas i
avdelningssamverkan i december.

3.2 Ekonomi
Ekonomisk ram per verksamhet (tkr) Budget Utfall Avvikelse | Prognos
2023, 2023 mot helar
jan-nov  jan-nov budget
jan-nov
Summa avdelning Barn, unga, vuxna 72 473 98 184 -25 711 -24 000
Avdelning och stab -52 220 =272
Grupp- och serviceboenden LSS 42 424 50 083 -7 659
Sarskilda boenden socialpsykiatri SoL 7430 9494 -2064
Boendestdd Sol 3394 4325 -931
Korttidsvistelse & forlangd skolbarnomsorg LSS 1491 4541 -3050
Personlig assistans LSS 3998 13 236 9238
Daglig verksamhet LSS & sysselsattning SoL 13 788 16 285 -2 498

Avdelningen har som tidigare beskrivits framfort ett behov av minimum 98,9 mnkr for att kunna
bedriva adlagda verksamheter. Berdkningen inkluderade atstramningar utifran det ekonomiska laget.
Avdelningen tilldelades 78,9 mnkr, en differens pa 20 mnkr vilket krévde att ytterligare omfattande
besparingar las inom varje verksamhetsomrade for att komma i tilldelad ekonomisk ram. Detta kan
utldsas i det negativa utfallet. Utover detta belastar (tidigare redovisat) ett aterkrav till
Forsakringskassan for utford assistans samt efterslapande intakter fran Forsakringskassan utfallet
negativt.

Storst negativt utfall mot budget under perioden visar personlig assistans och LSS-boenden.



Grupp- och serviceboenden LSS

Ekonomisk Utfall| Budget| Utfall| Avvikelse
kostnadsram per 2022,] 2023,| 2023, 2023,
verksamhet (tkr) | jan-nov| jan-nov| jan-nov| jan-nov
Intakter 3312 3607 4 580 973
Personalkostnader —38475( -41459( -45727 -4 267
Lokalkostnader -6 382 -7 667 -7 299 367
Ovriga kostnader -1 355 3095 -1637 -4735
Resultat -42 900 -42424( -50083 -7 659

Grupp- och servicebostdder har under perioden ett negativt utfall mot budget om 7,7 mnkr.
Enheterna arbetar for en hogre frisknarvaro och ser en fortsatt effekt av gruppledare kopplat till
franvaro och nyttjande av timanstallda, en minskning motsvarande mer an 2 arsarbetare. Ytterligare
effektiviseringar pagar kring nattbemanning vid en gruppbostad samlokaliserad med sarskilt boende
socialpsykiatri. En Oversyn om gruppledare kan kopplas till fler &n ett boende pagar ocksa, dar
samverkan mellan boenden beddms ge ytterligare effekt for hégre kontinuitet och kvalitet.

Gruppbostad LSS kr/dygn 3703 3492
Servicebostad LSS kr/dygn 1798 1565
Sarskilda boenden socialpsykiatri SoL

Ekonomisk Utfall| Budget| Utfall| Avvikelse

kostnadsram per 2022, 2023, 2023, 2023,

verksamhet (tkr) | jan-nov| jan-nov| jan-nov jan-nov

Intakter 1571 1656 1974 318

Personalkostnader -8 681 -9460| -9397 64

Lokalkostnader -1676 -1815| -1621 194

Ovriga kostnader -341 2189 -450 -2639

Resultat -9 127 -7430| -9494 -2 064

Sarskilda boenden

inom socialpsykiatri visar ett negativt utfall

mot budget om 2 mnkr.
Effektiviseringar pagar kring nattbemanning pa sarskild bostad socialpsykiatri samlokaliserad med en
gruppbostad. En omstallning har ocksa skett for att fran 1 januari 2024 ersatta det socialpsykiatriska
boendet pa Storgatan med boendestodsinsatser.

Sarskilda boenden socialpsykiatri SoL

kr/dygn
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Boendestod Sol

E::tr:\:r:;i:m Utfall| Budget| Utfall| Avvikelse
e et - 2022, . 2023, - 2023, - 2023,
(tkr) jan-nov| jan-nov| jan-nov| jan-nov
Intdkter 0 0 0 0
Personalkostnader —3474 -4157| -3834 323
Lokalkostnader -136 -138 -180 -43
Ovriga kostnader —-153 901 -311 -1212
Resultat -3763| -3394| -4325 -932

Antal beviljade timmar boendestdd fér november manad var 487 timmar mot 630 timmar under
november foregdende ar. Utifran dvertalighet i boendestédsgruppen har organisationsférandring och
stadigvarande forflyttning av medarbetare genomforts for start den 1 januari 2024.
Boendestodsgruppen minskar totalt med tva arsarbetare medan brukarantalet 6kar da avvecklingen
av Storgatan har paboérjats och fran arsskiftet utfors insatserna med insats boendestéd. Under forsta
kvartalet 2024 beddéms avvecklingen vara genomférd i sin helhet.

Boendestod kr/h 765 886

Boendestdd - beviljade timmar
I Antal beviljade timmar boendestéd 2023 == Antal beviljade timmar boendestéd 2022

800
690 691

655 e70] S 649

Antal timmar

Jan Feb  Mar  Apr Maj Juni  Juli  Aug Sep Okt Nov Dec

Korttidsvistelse & férlangd skolbarnomsorg LSS

Ekonomisk Utfall| Budget Utfall| Avvikelse
kostnadsram per| 2022, 2023, 2023, 2023,
verksamhet (tkr) | jan-nov| jan-nov| jan-nov| jan-nov

Intdkter 14 0 86 86
Personalkostnader -3224 -2626 -3985 -1359
Lokalkostnader -368 -435 -384 51
Ovriga kostnader -201 1570 -258 -1828
Resultat =3779 -1491 -4 541 -3 050




Korttidsvistelse och férlangd skolbarnomsorg LSS visar ett negativt utfall om 3 mnkr mot budget.
Enheten har fortfarande ett hogt dygnspris, i november var dygnspriset 9 242 kr, vilket dock ar en
forbattring jamfort med dygnspriset forsta kvartalet 2023 pa mellan 11 646 till 14 678 kr/dygn.

Korttidsvistelse och fritids kr/dygn 5521 9242

Personlig assistans

Ekonomisk Utfall Budget [Utfall Avvikelse
kostnadsram per [2022, 2023, |2023, (2023,
verksamhet (tkr) [jan-nov [jan-nov [jan-nov |jan-nov

Intdkter 22 223 21658 17894 [-3765

Personalkostnader [-25339 [-22921 |-28490 |[-5568

Lokalkostnader -113 -66 =75 -9
Ovriga kostnader =771 -2669 |-2565 |104
Resultat -4 000 -3 998 -13236 (-9238

Personlig assistans visar ett utfall om 13,2 mnker. i vilket sldpande intakter fran Forsakringskassan samt
aterkrav ingadr. Som tidigare omnamnts forsamras utfallet dven av ett individarende med
dygnet-runt-bemanning vilket tidigare ersatts av Forsdkringskassan, men som efter avslag utfors
utifran kommunalt beslut utan ersattning till utférarverksamhet.

En assistanstimme inom kommunen kostade under november manad 451 kr vilket ger en negativ
differens om 126,5 kr mot Forsakringskassans timersattning om 324,5 kr for varje utford timme.
Under november utférde kommunens assistans 6460,6 timmar hos 12 brukare varav 8 brukare med
uppdrag fran Foérsakringskassan. Utover skillnaden mellan faktiskt timkostnad och Forsakringskassans
timersattning utgar ersattning inte for de forsta 20 timmarna i varje Forsakringskasse-arende, inte
heller ersattning for hela natter.

Personlig assistans kr/h 375 451

Daglig verksamhet LSS & sysselsdttning Sol

Ekonomisk Utfall] Budget Utfall| Avvikelse
kostnadsram per| 2022, 2023, 2023, 2023,
verksamhet (tkr) | jan-nov| jan-nov| jan-nov| jan-nov

Intakter 2353 2218 2462 244
Personalkostnader | —13806| -15500| -14670 830
Lokalkostnader —-1343 -1498 -1592 -94
Ovriga kostnader -2121 992| -2485| -3477
Resultat -14917| -13788| -16285 -2 498

Verksamheten visar ett negativt utfall om 2,5 mnkr. mot budget under perioden. Enheten har genom
besparingar i personalkostnader arbetat for att na alagd besparing om 3,76 mnkr. vilket endast delvis
kommer uppnas.



3.3 Personal

Minskad franvaro

Avdelningens totala franvaro inom VON:s verksamhetsomrade var under oktober manad 8,59% varav
korttidsfranvaro 4,67 %. Malsattningen med en korttidsfranvaro under 5% &r uppnadd, men
malsattningen att den totala sjukfranvaron ska understiga 5% ar annu inte uppnadd.

Sjukskrivningsdagar, Avdelning barn, unga, vuxna - VON

10,00 Dag 60-
B Dag 15-59
8,00 B Dag 1-14

6,00

4,00

i procent %

2,00

0,00

Frdanvaron ovan visar avdelningens verksamheter inom ndmndtillhérighet.

Minskat antal timvikarier

Vi kan se en positiv avvikelse mot foregaende ar gallande timvikariekostnader motsvarande mer &n 2
arsarbetare, och verksamheterna arbetar for att ytterligare minska nyttjande av timvikarier.

Under aret har inte samtliga gruppledartjanster tillsatts, vilket kan ha paverkat maojligheten att genom
gruppledare tacka mer franvaro i verksamheterna. Utover gruppledare och stodpedagogers mojlighet
att tacka vid franvaro i verksamheterna, overvags mojligheten till ett resursteam som kan tacka vid
franvaro och starka upp vid hog belastning.

Gruppledare tjénstgoring
GRL tackta timmar i relation till deras tjanstgoring.

2000 - Oplanerad franvaro
B Planerad franvaro
B GRL ordinarie tjanstgéring

151,5 89 123 ,75170,5126,75137,75 158,5 inkluderar brukarnara arbete
261 och administrationstid.

1500 +

1000 -

295,74 B Vakanta GRL tjanster
9440506,255°% 78678077829, 75 666R707.8
500 +
4150415 498 498 498 498 I 498
0 al

Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov

total antal i timmar

*Oplanerad franvaro dr akut uppkommen franvaro. Planerad franvaro dr frénvaro kind vid schemaléggning.
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Agerus

Avdelningens delaktighet redovisas i helhet - under november manad var avdelningens alla enheters
delaktighet i Agerus pulsar 63 %, 63 %, 59 % samt 59 % (av all personal, daven franvarande vilka inte
besvarar enkaten). Malsattningen ar 100% delaktighet av tjanstgérande personal.

Under november manad visade APl i namndens verksamheter grona varden mellan 75 (utvecklas) och
91 (mdl och rutiner). Varje arbetsplats arbetar I6pande med de APl som verksamheten genererat.

3.4 Arbetsmiljo

Under november har 3 tillbud registrerats i verksamheterna inom namndens omrade varav ett riktats
mot del av férvaltningsledningen och darfér inte hanteras av enhets- eller avdelningschef. Ovriga tva
tillbud géller arbetsbelastning for assistenter kring bemanning och upplevelser att
bemanningsenheten inte fullt ut hanterar bemanning vid franvaro. Tillouden &r inte utredda.

3.5 Kvalitet

Stickprov har skett i fem drenden inom alla sex enheter under aret for att folja upp att aktuella
genomfdrandeplaner finns samt att dessa ar tidssatta. Vid senaste stickprov i oktober var 83% (25 av
30) genomforandeplaner uppdaterade och 83% (25 av 30) genomforandeplaner var tidssatta.
Malsattningen ar givetvis 100% korrekt uppdaterade genomforandeplaner vid alla stickprov, dven om
verksamheterna idag upplever genomférandeplanerna aktuella.

Enhetssamverkan har skett kring om gruppledartjanster ska permanentas och forslag till beslut om att
tillsvidaretillsatta gruppledartjansterna kommer lyftas i avdelningssamverkan i december.
Enkatundersdkning kring gruppledartjansterna har genomforts inom avdelningen, och analys av
enkdten kommer tas med i utvecklingsarbetet under 2024. Ett forbattringsomrade som noterats ar att
ytterligare fortydliga gruppledares roll och arbetsuppgifter.

Under oktober har 10 avvikelser registrerats i systemet DF Respons inom ndmndens omrade.
Avvikelserna ar relaterade till insatser hos brukare/patientkontakt:

- 3 ldakemedelshdndelser HSL

- 3fall HSL

- 3 brister i/uteblivna insatser LSS

- 1 utebliven kontroll av blodsocker HSL

Av dessa 10 avvikelser dr utredning pagaende i 2 arenden, 1 utredning vantar pa uppfdljning, 1
utredning vantar pa avslut och 6 drenden ar utredda och avslutade.

Inga synpunkter har inkommit riktat mot verksamheterna under november.
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4 Avdelning Aldre

4.1 Verksamhet

Inom ndmndens ansvarsomrade finns avdelningen Aldre som omfattar olika verksamheter sdsom
dagverksamheter, sarskilda boenden, hemtjanst samt demenssjukskdterska och anhdérigkonsulent.
Inom avdelning finns dven bemanningsenheten som &r en stodfunktion fér avdelningarna
Aldreomsorg, Barn, unga och vuxna samt BUK upp till férskoleklass.

Avdelningen arbetar gemensamt for arbetsmiljé, kvalitet och ekonomi. Dessa tre huvudomraden
redogor enhetscheferna for vid manadsuppféljning med avdelningschef. Resultaten redovisas saledes
i denna rapport manatligt under respektive rubrik.

De malen som avdelningen arbetar med finns i en gemensam aktiv utvecklingsplan och det finns en
aktiv utvecklingsplan for respektive enhet.

Effektiva floden med individen i centrum

Arbeta for att alla brukare ska ha en aktuell genomférandeplan samt att planering och
schema utgar fran individens behov.

Processkartlaggning och nya riktlinjer som stodjer vart arbetssatt med individen i fokus ska
goras tillsammans med kvalitetsutvecklare.

Fortsatta arbetet med samverkan med myndighet och HSL.

Attraktiv arbetsgivare

Att vi har en god introduktion for vara nya medarbetare.

Minska sjukfranvaron - uppféljningar Friska Flen

Att vi aktivt arbetar med att vara spelregler efterlevs i ledningsgruppen
Tillitsbaserat ledar- och medarbetarskap

Utveckla karriarsteg

Starkt varumarke

Vi har vdalkomstmoten for nya brukare

Vi har en tillgdnglig och adekvat kommunikation och information om vara verksamheter
Marknadsfora oss - t ex pa skolor, universitet och utveckla hemsidan

Aktiv ledning och styrning

Vi arbetar systematiskt med vart kvalitetsarbete.
Pedagogisk uppfoljning sdkerstaller atgarder utifran individens behov.

Budget i balans

Se dver alla scheman - att de 6verensstammer med planering och genomférande planer
Genomlysning av hemtjansten - registrera allt vi gor

Verksamhet pagdende/kommande utmaningar/beaktanden

Aldreomsorgens verksamheter &r personaltita, med hdg franvarograd samtidigt som
rekryteringsunderlaget ar magert. Verksamheterna har stora personalgrupper per chef, vilket
korrelerar till hog franvaro, hog personalomsattning och svarigheter vid rekrytering samt bemanning.
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En vidare utmaning &r att i samband med genomlysningen av hemtjanst och SABO visar
verksamheterna positiva trender men flertalet tappar detta i samband med avslutat stéd. Med tanke
pa 11 timmarsregeln kommer utfallet av kostnader for vikarier att 6ka. Upplevelsen ar fortsatt, ur ett
langsiktigt perspektiv, att det foreligger en svarighet att se och bedriva en kvalitativ verksamhet. |
flertalet av verksamheterna handlar det fortfarande valdigt mycket om att slacka brander.

4.2 Ekonomi

Ekonomisk kostnadsram per Budget, Utfall, Avvikelse, Prognos

verksamhet (tkr) jan-nov  jan-nov  jan-nov helar
Summa for avd Aldre 217691| 216589 1102 3000
Sarskilda boenden, SABO 114 073 113 668 405 -100
Korttidsboende Heden 21 755 21 455 300 300

Hemtjanst, inkl nattpatrull och

trygg hemgang 89 827 95 555 -5725 -6 800
Dagverksamheter 5518 5535 .17 0
Pool och bemanning 4537 4425 112 0
Stab -18 021 -24 047 6026 9 600

Den totala prognosen fér avd Aldre 4r oférdndrad jamfort med féregdende ménad.

HSL: Innefattar SSK och REHAB, kostnaderna dr férdelade i tabellen pd SABO och Hemtjéinst.

- Det rader fortfarande vakans inom sjukskoterskeorganisationen som tacks upp med inhyrd
personal 6 st, dock &r inte alla pa heltid och en konsult kommer att ga 6ver till en anstallning
fro.m. 1 nov. Trainee projektet som pabodrjades i aug pagar och ses positivt i gruppen, men
ger inget utfall i ar. Budgetmassigt ser man ut att halla budget.

Sarskilda boenden, SABO: Ndmndens sérskilda boendeformer enligt Sol fér service och omvédrdnad for
dldre ménniskor som behéver sérskilt stéd, hdr ingdr dven SSK SABO.
- Sjukfranvaron i oktober steg jamfort med september vilket har lett till hogre
sjuklonekostnader och 6kade kostnader for timvikarier.
- Enheterna rapporterar f n ett positivt utfall eller budget i balans, med undantag fér de minsta
enheterna Hemgarden och Gronviken. Okade kostnader foér sjukfrdnvaro samt inhyrda
sjukskoterskor gor att prognosen forsamras till -100 tkr.

Korttidsboende: Ndmndens boende (Heden) fér vixelvdrd och kortvard, men hdr finns dven personer
med beslut om SABO som fétt en plats i vintan pé plats pd SABO. P& grund av platsbristen pé SABO
képer vi dven vid behov externa platser fér kortvdrd. Kostnaden fér detta ingdr hdir.

- Heden kommer att bedriva korttidsverksamhet fram till dess att flytten kommer att ske. |
nulaget finns det en brukare som ar externt placerad. Fokus ligger pa att anvdnda ordinarie
personal sa langt det ar majligt, undvika évertid och fler externa placeringar. Ekonomin visar
pa ett positivt utfall och prognosen forbattras till +300 tkr.
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Hemtjanst: Hemtjdnst enligt Socialtjénstlagen (2001:453) (Sol), samt hemsjukvdrd och rehab enligt
Hélso- och sjukvardslagen (2017:30) (HSL). Hdr ingar dven SSK och REHAB.

- Enfoérbattring mellan planerad och utford tid samt effektivitet kan ses under aret.

- Fortfarande ligger effektiviteten Iagt, genomsnittet per sista oktober ligger pa 53% brukartid,
medan budgeten ar berdknad pa mellan 58-65% brukartid beroende pa omrade.
Atgardsarbetet som nu pagar indikerar att effektiviteten kanske inte &r sa I3g som den ser ut,
utan orsaker som bristande kunskap och rena felaktigheter i registreringen av tiden kan
paverka berdkningen av effektivitet negativt. Darmed inte sagt att effektiviteten totalt sett ar
optimal. Men vart efter fel upptacks och réttas till blir det lattare att se vart man kommer
kunna effektivisera.

- Vidare arbete for att na effektivitet ligger i sjdlva genomférandeplanerna. Verksamheten
forsoker tillgodose brukarnas behov utifran genomférandeplaner, dock ligger utmaningen att
behoven ar storst pa morgonen (07.30 - 10.00) och pa kvallen (19.00 - 21.00). Detta gor att
det blir svarare att fa fram personal da de flesta anstéallda ar heltidsanstallda.

- Under november manad har sjukfranvaron varit fortsatt hog vilket har lett till 6kade
kostnader for timvikarier. Prognosen ar oférandrad jamfort med foregdende manad.

Dagverksamheter: Innefattar dagverksamhet enligt Sol for personer med demenssjukdom.
- Dagverksamheterna Bjorken och Ronnen samt Traffpunkt Bron paverkas inte av de nya
reglerna om dygnsvila och rapporterar en budget i balans. Prognosen ar oférandrad jamfort
med féregaende manad.

Pool och bemanning: Innefattar bemanningsenhet och vikariepool.

- Enheterna har paverkats av hogre sjukfranvaro vilket har gjort det svarare att fa fram vikarier
till enheterna. Prognosen ar oférandrad jamfort med foregdende manad.

Stab: Innefattar édldreomsorgens stab.
- | Stab ligger bade besparingsatgarder och statsbidrag. Statsbidrag kommer inte att anvandas
till nagot ytterligare projekt i ar vilket forbattrar resultatet. Prognosen forbattras till +9,6
mnkr.

Antal bestéllningar som ar gjorda till bemanningsenheten under perioden 2023-11-01 - 2023-11-30

Barn-, Avd Barn,unga Avd Aldre Totalt:

utbildnings-  och vuxna

och

kulturforvalt

ningen
Antal férfragningar 469 471 1 446 2386
Antal tillsatta pass 419 388 1184 1991
Antal avslagna pass 37 62 184 283

Antal avbestéllda
pass 13 21 78 112
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4.3 Personal

Att vara en attraktiv arbetsgivare samt skapa en god arbetsmiljo fér de enhetschefer som viljer att
arbeta inom aldreomsorgen ar av yttersta vikt. Vi har under de senaste tre aren haft en stor
omsattning bade pa enhetschefer men dven gallande avdelningschef inom avdelningen.

Vi har arbetat med vart introduktionsunderlag till nya chefer och att det alltid finns en namngiven
mentor nar man borjar arbeta hos oss. Underlaget ser vi som ett levande dokument och forandrar
utifran synpunkter fran nyanstdllda enhetschefer. Vi fortsatter att arbeta for att skapa en god
forstdelse och kunskap kring chefskapet/uppdraget.

Med tanke pa utmaningarna kring arbetsmiljé och sjukfranvaro inom manga verksamheter forsoker vi
vara lyhorda for behoven som efterfragas av enhetscheferna i synnerhet gallande dessa omraden.
Detta for att ge ett stod som bygger pa kommunikation och forstaelse for att skapa delaktighet och
bidra till en langsiktig transparens i det framtida uppdraget och dess utmaningar. Vi ska vara
tillgdngliga och narvarande.

Arbetsmiljo status: Samtliga chefer indikerar att mycket av deras tid gar at till bemanning och
planering.

HSL:
- Septembers korttidssjukfranvaro var mycket 1ag i alla verksamheter. Hogre &r
langtidsfranvaron det finns langtidssjukskrivna
Inom rehab ar arbetsklimatet mycket bra. Det ar en positiv stdmning och alla vill arbeta
framat. Inom ssk-gruppen sa ser det lite olika ut, kan tidvis vara ett mycket tufft klimat.
Hemsjukvarden (HSV) har en bra stimning medan det inte &r lika bra pa SABO.

SABO:

- Slottsdngen: Meddelar fortsatt hog sjukfranvaro. Arbetsklimatet ar tufft pga franvaro, hog
arbetsbelastning.Paverkar orken, synsattet pa arbetet, varandra etc. Svart att kommunicera
inom verksamheten varfor HR har stottat. Storre oro efter EC meddelat att hon ska sluta

- Drejskivan: Sjukfranvaron har gatt upp i slutet av november. Bade sjuk personal och boende.
Har inte funnits tillrackligt med vikarier. Vissa fall satt in ordinarie personal, Vi ser éver
introduktion av vikarier. 3 av vara vikarier har fatt vik pa hemtjansten. Vardtyngden pa vaning
1 har minskat, behovet just nu ar fortfarande 3 personal pa morgonen utifran att det ar flera
dubbelbemanningar.

- Solviken: Nagot hogre franvaro i november. Medarbetarna har mycket asikter om precis allt,
de har hant mycket for dem nu med schema, planering av insatser, nya fika tider, lunchrum
osv, sa finns mycket missndje, eller inte mycket men 4 personer pa dagen som drar ned tyvarr
for alla

- Asen: Hog franvaro i november. Vi har startat med ett flexibelt grundschema och férsdker
hitta ett bra satt att ta tillvara pa arbetstiden men inte lyckats fullt ut. Aktiv arbete med
resursfordelning som inte rackt till. | dvrigt just nu en ganska gnallig period.
Hemgarden/Gronviken: Viss sjukfranvaro, mest fokus pa planering av schema och insatser

Korttids:
- Hog franvaro, man foljer inte rutinen att hora av sig till ec. Personalen behéver ta mer ansvar
och vart mal ar att efter planeringsdagar blir mer tydlig att félja upp rutiner.

Hemtjanst:

- Omrade 1: Hog franvaro, svart att fa vikarier till Bettna, férsdker fordela resurser fran
Flensgruppen. Arbetsklimatet ar forhallandevis bra.
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- Omrade 2: Varierad franvaro, olika mellan olika grupper. Arbetsklimatet &r inte positivt utan
oférandrat. Har haft HR ute pa medarbetarutbildning. Fokus pa intro av samordnare for att
skapa struktur och ett lugn i gruppen

- Omrade 3: Har varit fortsatt hog under november. Arbetsklimatet &r inte sa bra. Har haft
Anna-Carin fran HR ute med medarbetarutbildning under APT for att medvetandegora
medarbetare

- Sammanfattning: Hemtjansten meddelar fortsatt rott lage med o6kande franvaro hos
medarbetarna. Det ser fortsatt lite olika ut mellan olika omraden. HR har genomfort insatser
bade pa EC/medarbetarniva vilket har varit uppskattat. Vissa verksamheter gar lite starkta av
stodet. Arbetsklimatet inom omradena ar dalig och paverkar synsatt pa arbete, medarbetare
och tillvaro pa ett negativt satt.

- Rollen som samordnare har som tidigare ersatts med teamledare. Under november har
samtliga varit pa plats Huruvida detta resulterat i en positiv paverkan far invantas till
nastkommande manad.

Pool och bemanning:

- Lag franvaro pa bemanningen, aven minskad franvaro pa Pool och det beror pa att nagra ar
utplacerade pa vik och franvaron ligger pa annan enhet. Nastan halverad kostnad fran
foregdende manad. Arbetsklimat &r bra pa bemanningen. Timmisar/pool- har inte fatt till mig
nagot. Flera poolare pa vikariat

Sjukfranvaro

Sjukskrivningsdagar, avdelning Aldre
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Vid manadsuppféljning redovisar respektive enhetschef hur sjukfranvaron ser ut uppdelad i tre delar
utifran antal sjukdagar. Pa motet berattar enhetschef om orsak till sjukfranvaron och hur planeringen
ser ut framat. De gar igenom antalet rehabarenden, bade korttids- och langtidssjukskrivna.

Avdelningen Aldre star for ungefiar 50 % av all sjukfrdnvaro inom Socialférvaltningen. Det varierar
stort hur sjukfranvaron ser ut inom respektive enhet. Dock finns det en tydlig koppling mellan hog
sjukfranvaro och att enhetschefen har stora personalgrupper. Noterbart dr dven att korttids- och
l[angtidsfranvaron ar lagre under sommarmanaderna.

4.4 Arbetsmiljo

Inom avdelningen arbetar vi aktivt med Suntarbetsliv och Agerus. Detta finns med pa dagordning vid
alla var apt. Under juli manad kom det en skriftlig rutin fran HR, avseende det systematiska
arbetsmiljoarbetet (SAM) om hur vi organisationsovergripande ska arbeta med arbetsmiljofragor

16



HR jobbar kontinuerligt med stod till cheferna och deras respektive medarbetargrupper. Utifran den
kontinuerligt 6kade arbetsbelastningen sa har HR gett cheferna/medarbetare grupperna mojlighet till
individuellt stod for att fraimja deras arbetsmiljo. Detta har anvants och varit uppskattat men ger inte
nagot utfall kortsiktigt. HR ar tillgangligt kontinuerligt

En central frdga att arbeta vidare med ar ambitionsnivan att hoja svarsfrekvens i Agerus (hela
avdelning aldre) for att fa fram ett mer konkret underlag att arbeta vidare med. Det ger en
vardeindikator kring de besvarade fragorna som kan fungera som temperaturmétare och vagleda

behovet av fokusomraden for insatser. Nedan visas utvecklingsomraden i den senaste pulsen:

53

58

FRAGORMED LAGST RESULTAT

25 Jag ser fram emot att ga till arbetet — Motivation

25 Jag har méjlighet till aterhamtning — Arbetsbelastning och
stod

50 Mitt arbete kdnns meningsfullt— Motivation

50 Jag vet vilka arbetsuppgifter som ska prioriteras nar den
tillgangliga tiden inte rackertill for alla arbetsuppgifter som
ska utforas — Arbetsbelastning och stad

50 | det stora hela har jag en halsosam arbetsbelastning—
Arbetsbelastning och stéd

50 Mitt arbete &r fritt fran starkt psykiskt pafrestande
arbetsuppgifter och arbetssituationer— Arbetsbelastning och

Motivation Arbetsbelastning och stod
I U
Ledarskap Bemotande och inkludering
U U
i M3l och rutiner
Styrning
s stod

Jan 36
Feb 42
Mar 43
Apr 48
Maj 43
Jun 30
Jul Inga enkater

Aug 32
Sep 37
Okt 30

Det positiva medskicket fran Agerus ar:

FRAGORMED HOGST RESULTAT

100 Jag vill i hég grad arbeta med minaarbetsuppgifter — vill

vill

100 Mina arbetsuppgifter motiverar mig i arbetet — vill ——
100 Mina arbetsuppgifter ar viktiga for organisationen — vill m_@
100 Jag ar stolt dver mina arbetsuppgifter — vill Kan

100 Jag &r oftast saker pa vad som ar min uppgifti arbetet— m_@
Vet g

100 Jag hittar sjalv informationifall jag behéver veta nagot— =

Vet I
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Antal arbetsskadeanmalningar och tillbud:

Under oktober manad har det inkommit 42 arbetsskadeanmalningar och tillbud. 11 stycken &r
arbetsskador, 3 st avslutade och 8 st utan atgard. 30 av dem 42 ar tilloud. 14 st ar inte atgardade och
resten ar under utredning eller avslutade. De flesta ror fysisk belastning och belastning pga avsaknad
av personal . En arbetsskada handlade om att det har hant trafikolycka under arbetstid.

4.5 Kvalitet

Nar det gadller avdelningens kvalitetsarbete arbetar vi med att alla brukare ska ha aktuella
genomfoérandeplaner som ocksa ska vara sa utformade att en god planering kan goras darefter. Har
varierar det hur langt man har kommit i det arbetet vilket redovisas nedan men det gar definitivt at
ratt hall. Nar det géller rutinarbetet ligger vi generellt bra till pa totalen dock inte i samma fas om
med GP.

Vi fortsatter arbetet med kompetenshoéjande insatser i form av olika webbaserade utbildningar sasom
Senior Alert, demens och nollvision (begransningsatgarder). Inférandet av Alfa Signit i samtliga
verksamheter (digitalt signeringssystem for delegering) ar nastan klar. Fortsatt arbete med
genomlysningen sker kontinuerligt.

Det finns en arbetsgrupp som arbetat fram en rutin géllande skydds- och begrdansningsatgarder.
Samordnande underskdterska: Implementering av samordnande underskoterska pa samtliga SABO.
Rollen handlar om att ansvara for planering av insatser och utveckling av kvalitetsarbete i
verksamheterna.

HSL:

- Rutinarbetet ar i stort sett klart inom HSL. Man arbetar med dokumentation, féra in Alfa
Signit, handlingsplan for patientsdkerhet, avvikelser, traineeprogram, bhk, senior alert,
journalgranskningar

SABO:

- Pagaende arbete med genomférandeplaner (GP) dar vi ligger lite olika till, de flesta
verksamheter ligger mycket bra till. Nar det géller rutinarbetet ar det dven dar pagaende men
pa olika nivaer.

Korttids:
- Pagaende hantering av GP. Rutiner genomganget och klart.
Hemtjanst:

- GP arbetas med. Men stora kvalitetsbrister finns och stora svarigheter att bedriva kvalitativt
arbete.

- Planering: Ser lite olika ut med omradena. Stora bekymmer att tillmotesga effektiv planering.

- Rutiner: Ar uppdaterade och implementeras I6pande i verksamhet. Lokala rutinbehov
synliggors kontinuerligt.

Bemanning:

- Uppdatering av rutiner ligger i fas.
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Demenssjuksoterska:

Allmant - Informerat om uppdraget pa traffpunkt Malmkoping samt SPF Malmkoping. Flera nya
arenden fran regionen samt dven fran anhoriga/personen sjalv som vill ha kontakt. Omtag med att
implementera Livsberattelsen. Stor brist ute i verksamheten.

SABO -Utfért BPSD-utbildning Drejskivan. Deltagit pd anhdrigtraff p3 Drejskivan. Uppfdljning- samt
handledning BPSD Solviken i implementeringsprocessen. Planering for basal
Demensutbildning/handledning Slottsangen.

Hemtjanst - Handledning i specifikt arende har efterfragats.

Heden - Demensutbildning Knekten utford. Pagdende observation och handledning av personalen pa
Knekten.

Regionen - Kontinuerliga méten med minnesteam VC. Overrapportering samt samverkan med
Minnesmottagning Katrineholm och Eskilstuna v.b.

Anhorigkonsulent:

Traffar grupperna regelbundet. Nya drenden inkommer varje vecka fran bistand, VC, demens
ssk, via mail och telefon. Flera samtal angdende rad och stdd i deras vardag. Kontinuerliga
enskilda samtal varje vecka. Flera utbildningar planeras under varen.

Hemtjanst - haft kontakt med personal ang. 6nskan om utb om bemétande/
anhorigperspektivet/anhorigstod. EC 6nskar att jag kommer pa APT och informerar om
uppdraget och utbildningen.

Heden - Har fatt nagra spec. drenden fran EC. Under november manad har haft utbildning pa
Hedens plan-dag om bemoétande och anhérigperspektivet.

Demens Ssk - Informerat tillsammans om vara uppdrag pa SPF Malmkoping samt pa
Traffpunkt Malmkoping. Kontinuerlig veckoplanering samt haft gemensamma hembesdk.
Bjorken/Ronnen - Fortlépande samarbete / kontakt med personalen. Nya anhériga som har
det svart.
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Bilaga: Socialférvaltningens organisation

SOCIALFORVALTNINGENS ORGANISATION 2023

Férvaltningschef
Iris Pettersson

P
Medicinskt ansvarig Stabsenhet )
sjukskoterska (MAS) — Enhetschef

Nina Rolf Lena Hammarback
. J
4 Ekonomi- & N
| kvalitetsenhet
Enhetschef
" Susanne Karlsson J

Avdelning myndighet




Avdelning barn, unga, vuxna
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Avdelning Aldre
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DATUM 2024-01-24

TJANSTESKRIVELSE

Socialforvaltningen

TANSTESTALLE - Avdelning foér dldre och personer med Till

funktionsnedsattning
HANDLAGGARE Nina Rolf

DIARIENR VoN/2024:18

Patientsdkerhetsberdittelse tjinsteskrivelse 2023

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden foreslas besluta

att godkdnna patientsakerhetsberattelsen for 2022 som sin egen, samt

att lagga berattelsen till handlingarna.

Sammanfattning

Patientsakerhetslagen syftar till att framja patientsdkerhet inom halso- och
sjukvard.  Vardgivaren  har  skyldighet att bedriva  systematiskt
patientsdkerhetsarbete och ansvara for att en gang per ar beskriva det
systematiska arbetet i en patientsdakerhetsberattelse, enligt 3 kap. 10 §
patientsdkerhetslagen (2010:569).

Beslutsunderlag
e Patientsakerhetsberattelse for Vard- och omsorgsnamnden 2023

Iris Pettersson Nina Rolf
Forvaltningschef Medicinskt ansvarig

sjukskoterska
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Inledning

Den nationella mallen &r ett stod for att skriva patientsakerhetsberattelse och utgar fran lagkrav och
foljer strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet. | de fall lagkrav finns
gors hanvisningar under respektive rubrik. Mallen utgar dven fran metodiken for systematiskt
kvalitets- och patientsakerhetsarbete.

PSL. 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §
Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet

med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsikerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

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

Under 2023 har samhallet i stort atergatt till den vardag som var innan pandemin kopplat till
restriktioner som dragits tillbaka. Férvaltningens verksamheter har fortsatt paverkats och haft
restriktioner kvar utifran gallande hélso- och sjukvardsdirektiv. Mycket tid for hilso- och
sjukvardspersonal har fortsatt gatt till pandemiarbete exempelvis vaccinering. Utifrdn pandemin som
pagatt under flera ar har kvalitetsarbetet paverkats, under 2023 har férvaltningen arbetat med att
utveckla och starka det systematiska patientsdkerhetsarbetet for att bygga en god och trygg vard for
vara medborgare. Den sammanfattande bedémningen &r att verksamheterna har gjort ett gott
arbete utifran de férutsattningar vi haft for att uppna patientsakerhet under 2023.

De viktigaste atgarder som vidtagits for att 6ka patientsikerheten

e Framtagande av ny struktur for det systematiska patientsakerhetsarbetet
e Framtagande av handlingsplan for 6kad patientsdakerhet

e Framtagande av egenkontrollplan

e Framtagande av arshjul for patientsakerhet

e Inforande av digital signering av halso- och sjukvardsuppgifter

e Inforande av radgivningsstod for legitimerade sjukskoterskor

e Infort nytt verksamhetssystem for hantering av avvikelser

En blick framat

En stor farhaga ar att SKR har avslutat sitt arbete med patientsakerhet, inklusive de
dokument som funnits. Patientsdakerheten ar nu uppdelad pa flera olika instanser och risk
finns att arbetet nationellt inte kommer att drivas framat pa samma satt som tidigare.

Pa lokal niva ar forvantningen att den framtagna strukturen och den beslutade
handlingsplanen for patientsiakerhet kommer att starka det framtida arbetet inom omradet.

Ett annat orosmoment framdver ar att den nationella matningen av BHK (basala
hygienrutiner och kladregler) inom hygienomradet, som tidigare drivits av SKR, ar nedlagd
from januari 2024. | samband med detta staingde man dven databasen dar matningarna
utforts. Detta innebar att det kommer att bli ndgot svarare att genomféra matningar for BHK
och det kommer heller inte att bli mojligt att ta fram nagon ny statistik efter 2023. Ingen
information har utgatt om det kommer att bli en ny databas framtagen.

Under 2024 kommer det huvudsakliga patientsdkerhetsarbetet att besta avimplementering
av den nya lokala handlingsplanen for 6kad patientsdakerhet samt den beslutade
egenkontrollplanen.

Under 2024 kommer aven en handlingsplan for det Palliativa arbetet i kommunen att tas
fram och implementeras.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen “God och saker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
malet “ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar
identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet (se sid 2 fér en helhetsbild).

Den halso- och sjukvard som kommunen ansvarar for ar en stor och viktig del av halso- och
sjukvarden och okar i betydelse och omfattning. Okade méjligheter att bedriva alltmer avancerad
vard i hemmet, kortare vardtider pa sjukhus med snabbare utskrivning till primarvard, omstallningen
till ndra vard samt en demografisk utveckling med en 6kande andel dldre och kroniskt sjuka i
befolkningen &r alla faktorer som forandrar behoven i den hélso- och sjukvard som kommunerna
ansvarar for. FOor att mota dessa forandringar och stodja omstallningen till ndra vard behover
kommunernas patientsdakerhetsarbete utvecklas och starkas i enlighet med den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

Systematiskt patientsdkerhetsarbete

For att varden ska bli sdkrare behovs uppféljning, utvardering och analys som synliggor laget och ger
ett kunskapsunderlag till det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Under 2023 har
fokus varit att ta fram en struktur, se bild nedan. Eftersom det tidigare saknats en struktur for det
lokala patientsakerhetsarbetet, har arbetet varit omfattande. Det har dven inneburit god samverkan
med patientsdkerhetsansvarig i en grannkommun vilket ocksa har lett till en kvalitetssakring av
arbetet.

| arbetet har det ingatt:

e Strukturen i sin helhet (se bild nedan)

e Genomlysning av patientsakerheten i socialférvaltningens verksamheter

e Omfattande revidering av egenkontrollplan for patientsdkerhet

e Framtagande av arshjul (6vergripande patientsdkerhet, legitimerade sjukskoterskor och
legitimerade arbetsterapeuter och fysioterapeuter/sjukgymnaster samt omsorgspersonal?).

e Lokal handlingsplan for 6kad patientsdkerhet.

I Ncﬂmollh-néﬁnniplnnﬁrpmmmwm

Lokal handlingsplan fér patientsékerhet
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For begreppsforklaring av strukturbild, se bilaga 1



Helhetsstrukturen samt den lokala handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet ar starten pa det
systematiska arbetet. Nasta steg ar implementering av handlingsplanen med uppstart var 2024, detta
for att fa en 6kad delaktighet fran verksamheterna i patientsdkerhetsarbetet. Efter implementering
kommer arbetet att fokusera pa uppféljning och analys samt att skapa de dokument som
handlingsplanens analysarbete pavisade behov av. Det innebar att redovisningar av vissa
egenkontroller kommer att utféras nar dessa dokument och mallar ar framtagna.

Engagerad

Engagerad ledning och tydlig styrning i och

tydlig styrning

En grundlaggande férutsattning for en saker vard ar en engagerad och L3
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer. 0]

| analysarbetet har det framkommit att ansvarsférdelningen géllande sdker vard
behover bli tydligare och kvaliteten forbattras. For att kunna genomfora detta
finns ett behov av 6kat stdd och utbildning till ledningsfunktioner.

Overgripande mal och strategier

PSL 2070:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Flens kommun har haft en strategisk plan for aren 2020-2023 med 6vergripande mal som
Socialforvaltningens arbete utgar ifran. | den strategiska planen fanns inga specifikt riktade mal mot
hélso- och sjukvard utan verksamheterna har arbetat utifran de 6vergripande malen.

| sas mmanfattningen for patientsdkerhetsberattelsen for 2022 beskrevs ”i en blick framat” de mal
som verksamheten beslutat att fokusera pa under 2023. Pa nésta sida foljer en tabell som beskriver
hur arbetet med dessa mal har fortgatt under aret.



Framtagande av lokal
handlingsplan for patientsdkerhet
utifran Socialstyrelsens nationella
handlingsplan

SKR:s verktyg for systematiskt
kvalitets- och

patientsdkerhetsarbete

Dokumentation i patientjournal

Oka antalet egenkontroller

Sdkerstalla att de avvikelser som
rapporteras blir utredda samt att
atgarder satts in for att undvika att
liknande handelser intraffar igen

Helt fardigstalla
Kvalitetsledningssystem (KLS) med
processer och rutiner

Fortsatta ett strukturerat
arbetssatt med kvalitetsregister
(Senior Alert, Palliativregistret
samt BPSD registret) och 6ka
antalet registreringar och
uppféljningar

Oka antalet Teammaéten

Revidering av lokal demensplan
utifran nationellt géllande
styrdokument

Lokal handlingsplan for 6kad patientsakerhet &r fardigstalld och beslutad i namnd.

Analysverktyget anvdndes vid framtagandet av nuldgesbeskrivningar som ligger till
grund for de atgarder som prioriterades i den lokala handlingsplanen for
patientsdkerhet.

Kollegial journalgranskning har genomfoérts av samtlig legitimerad personal i
utbildningssyfte. Journalgranskningen gav en del insikter som har arbetas med under
aret.

Den planerade Journalgranskningen av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har
inte kunnat genomféras under 2023 pa grund av tidsbrist men planeras att aterupptas
under 2024.

En egenkontrollplan ar framtagen under 2023 och implementering av denna i
verksamheterna kommer att ske under vintern/varen 2024 (legitimerad personal).

Nytt digitalt system for hantering av avvikelserapportering infordes i april 2023.
Utbildning i avvikelsehantering har skett av samtlig personal som hanterar avvikelser
(enhetschefer samt legitimerad personal) inom AO och BUV. Uppféljning har skett
under dret samt att utbildning har skett i hantering av statistik for att hjalpa cheferna
att fa en oversikt 6ver sina avvikelser och vilka omraden som behdver prioriteras.
Utifran att arbetet med framtagande av en handlingsplan for 6kad patientsakerhet
prioriterades, har detta arbete fatt sta tillbaka under 2023. Fortsatt arbete med
strukturen av KLS samt de rutiner som saknas for halso- och sjukvard kommer darfor
att ske under 2024.

Omradet ingar i den nya handlingsplanen for 6kad patientsékerhet och kommer att
arbetas med utifran faststalld egenkontrollplan.

Arbetet med att 6ka antalet Teammoten i verksamheten pagar men har annu inte
kunnat genomféras i samtliga verksamheter framst for att motestid har reducerats for
att kunna effektivisera verksamheterna. Arbetet fortgar under 2024.

Arbetet kommer att genomforas av Flens kommuns demenssjukskoterska i

samverkan med MAS. Pabérjas under 2024.

Forklaring lagesrapport:
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Organisation och ansvar

PSL 2070:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2§ p 1
Den interna organisationen for att sdkerstalla patientsakerhetsarbetet i den kommunala
verksamheten beskrivs i bilaga 2.

Samverkan for att férebygga vardskador

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

Samverkan mellan huvudman och vardgivare ar av stor vikt for att kunna sakerstalla
patientsdkerheten i vardens overgangar. En mer detaljerad beskrivning av samverkan aterfinns i
bilaga 3.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Kommunen har en 6vergripande informationssdkerhetspolicy. Alla uppgifter som ror patientens
personliga forhallanden, till exempel halsotillstand, sjukdom, behandling eller andra privata
forhallanden, skyddas av sekretess. Det géller allt personal ser, hor eller pa annat satt far reda pa i
arbetet som kan betraktas som privata uppgifter (till exempel férmagor, egenheter, asikter mm).
Som regel far detta bara lamnas ut till andra &n de som vardar patienten om hen sjélv har lamnat sitt
medgivande. Darfor inhamtas alltid samtycke om huruvida uppgifter om hur han eller hon mar far
lamnas ut till ndrstaende eller andra vardgivare.

Genomford uppféljning och egenkontroll av informationssakerhet

Som vardgivare ska Flens kommun utfora slumpmassiga kontinuerliga loggkontroller i de
patientbundna verksamhetssystem som anvands, for att pa sa satt upptacka eventuella avvikelser
kring patient- eller personuppgifter. Loggkontroller gors for att kunna kontrollera om nagon som inte
ar behorig har kommit at patientuppgifter, hindra personal fran att ldsa uppgifter pa patienter som
de inte har vardrelation till samt att kontrollera att samtycke finns. Inga upptackta intrang har skett
under aret.

Stralskydd

SSMES 2018:5 3 kap. 13 §
Verksamheter som bedrivs i Flens kommun har ingen forekomst av sddan medicinsk exponering som
ska redovisas utifran Stralskyddsmyndighets krav.



En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar en god sékerhetskultur.

Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sdkerhet. | f.'..\
forvaltningen finns det behov av stod for arbetet med sakerhetskultur. Idag \ ()] v’
forekommer arbete pa enhetsniva i varierande grad. En systematik och enighet
behover darfor tas fram.

b:

| samband med inférandet av det nya verksamhetssystemet for avvikelsehantering utbildades samtlig
vardpersonal i rapportering av avvikelser. Efter denna utbildningsinsats har det skett en kraftig
okning av avvikelser vilket i detta ldge kan ses som en positiv utveckling da personal i storre
utstrackning an tidigare ar benagna att rapportera avvikelser som har intraffat i verksamheterna.

Adekvat kunskap och kompetens

s Ls

~ -
-

=
Adekvat
kunskap och

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt

med personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att

utfora sitt arbete. | forvaltningen saknas idag en enhetlig

introduktionsutbildning och utbildningsplan fér medarbetare. En férutsattning for
att kunna starka kunskap och kompetens ar att ha en gemensam grund. Idag forekommer arbete for
kunskap och kompetens pa enhetsniva i varierande grad. En forvaltningsévergripande

kompetens

utbildningsplan behover darfor tas fram.
Det som har skett under 2023 ar foljande:

e Enintroduktionsutbildning for vikarier inom vard- och omsorg fardigstalldes och har anvants
framforallt inom bemanningsenheten sedan forsta halvaret av 2023.

e Det planerade Traineeprogrammet for sjukskoterskor har tagits i bruk och en
nyutexaminerad sjukskoterska har anstéallts som trainee med fokus pa vard inom sarskilt
boende for dldre och funktionsnedsattningsomradet.

e Mobilapplikationen ”Evig” har introducerats inom samtliga enheter som bedriver halso- och
sjukvard. Arbetet med applikationen har dock gatt mer langsamt &n planerat pa grund av
otillrdckliga personalresurser under aret, framst hos legitimerad personal.

e Som stod for legitimerade sjukskoterskor har Radgivningsstodet Webb introducerats i
verksamheten under aret. Radgivningsstodet anvands idag pa vardcentraler samt pa
patientradgivning 1177 och berdknas kunna ge ett utdkat stod for legitimerade
sjukskoterskor i bedomning av patienters halsotillstand.

e Flens kommun tecknade under varen 2021 ett avtal med SKR (Sveriges Kommuner och
Regioner) om att ingd i "Yrkesresan - en satsning pa kompetensutveckling”. Yrkesresan ar ett
koncept for introduktion och kompetensutveckling i socialtjansten via SKR. Projektet pagar
mellan 2021-2027 och totalt ska fem yrkesresor produceras for olika verksamhetsomraden
inom socialtjansten.



Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar valinformerad,
deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som méjligt utformas och genomforas i ‘;’,:;p";‘:j'
samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och

fortroende. | forvaltningen finns behov av utveckling inom omradet patient som
medskapare. Idag féorekommer arbete med att stdrka patientens delaktighet pa
enhetsniva i varierande grad. En forvaltningsévergripande struktur behéver darfor tas fram for att
driva arbetet framat.

Patienten

PSL.2010:659 3 kap. 4 §
Vard och behandling ska sa langt som mojligt utformas och genomféras i samverkan med den

enskilde individen och om denne 6nskar dven de anhériga/narstaende. Information om att det finns
mojlighet att lamna synpunkter och klagomal pa verksamheten ska delges alla vardtagare och
anhoriga/narstdende. P& Sarskilt boende (SABO) ar malet att halla ankomstsamtal inom 3 veckor
efter inflyttning. Pa dessa samtal inbjuds vardtagare och i manga fall dven anhoriga att delta i att
planera omvardnaden. Brukarrad eller anhorigtraffar regelbundet for att pa sa satt kunna fa ta del av
brukares och anhorigas forslag och synpunkter som kan bidra till utvecklingen av verksamheten.

Inom hemsjukvard sa har det under aret arbetats utifran de nya rutinerna for inskrivning dar patient
och anhdriga ar mer delaktiga i utformandet av den vard som ges.



AGERA FOR SAKER VARD

SOSFES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Nara Vard — en organisatorisk omstéllning

Runt om i Sverige pagar omstallning till ndra vard. Omstallningen syftar till en sjukvard och omsorg
som utfors med utgangspunkt i patientens individuella behov och férutsattningar. Det kommer att
krdvas en halso- och sjukvard som ér flexibel och som kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt
forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet. Detta leder till att samverkan behover
utvecklas an mer for att kunna méta vardbehoven vi har framover. Uppdrag Nara Vard kommer fran
Regeringen, S6dermanlands Lan har ett projekt for att samverka i arbetet som drivs av
Lansgemensamt regionalt stéd som projektledare. Varje kommun har sedan en lokalt utsedd
processledare med syfte att fungera som kanal for informationsfléde. Under 2022 har lanets samtliga
huvudman beslutat om en malbild for Nara Vard som stracker sig till 2035, samt fokusomraden fran
2023-2027.

Flertalet aktiviteter (som ags av Region och Kommuner tillsammans) ar pagaende, exempelvis
revidering av utskrivningsprocess och rutiner for att anpassas till omstallningen. Varje Kommun har
representanter i dessa arbetsgrupper. Kommunen behover arbeta vidare med Nara Vard pa
lokalniva. Pa sikt kommer Néara Vard genomsyra flertalet av vara verksamheter och det kommer
krévas en storre omstallning gallande vard och omvardnad for att kunna mota framtida behov. Hur
och pa vilket satt, det &r dar projektet ska vara ett stéd. Under 2023 har vi haft flertalet pagaende
aktiviteter, forvaltningen ar aktiv i omstallningen till Nara Vard. Saval internt som externt driver Flens
kommun dessa fragor framat, med fortsatt arbete och implementering av bade omstélining och
kopplade aktiviteter under 2024.

Egenkontroll

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Egenkontroller ingar som ett alagt uppdrag i det systematiska patientsakerhetsarbetet for
vardgivaren, for att kunna folja och mata effekter av atgarder och kontroller for god och saker vard.

Egenkontrollplanen med kvalitetsindikatorer ar en del i det systematiska arbetet med att uppna en
god och saker vard utifran Socialstyrelsens rekommendationer.

Det har tidigare i forvaltningen funnits en internkontrollsplan for halso- och
sjukvard/patientsdkerhet. Den tidigare planen var enbart ett verksamhetsdokument pa enhetsniva
och det saknades ett arbete pa 6vergripande niva i forvaltningen. | den tidigare egenkontrollplanen
var det dven otydligt vem som skulle utféra kontrollmoment, vem som var ansvarig, nar det skulle
ske och varfor.



Den reviderade egenkontrollplanen med kvalitetsindikatorer ingar nu i strukturen for det
systematiska patientsdkerhetsarbetet (se bild sid 6). Egenkontrollplanen har nu en detaljeringsgrad
som gor att tidigare brister blir atgdrdade géllande det systematiska arbetet. En framtida utmaning ar
att implementera egenkontrollplanen i verksamheterna pa enhetsniva, sa att det systematiska
arbetet med patientsdkerhet blir en del av det dagliga arbetet.

Engagerad ledning och tydlig styrning — En god sakerhetskultur
- Adekvat kunskap och kompetens - Patienten som medskapare

Fokusomrade 2 F e 3 Fokusomrade 4 Fokusomrade 5
- M=
: O=

Oka kunskap Tillfsrlifliga och Stérka analys, Oka
om intriiffade sakra system larande och riskmedvetenhet
vardskador och processer utveckling och beredskap

Egenkontrollerna utgar fran de 5 framtagna fokusomradena (se ovan). Utifran lokal handlingsplan,
nationell handlingsplan, struktur for patientsdkerhetsberattelse samt analysverktyg, behover alla
fokusomraden inga i férvaltningens egenkontrollplan for patientsakerhet. Egenkontroll ska pa ett
strukturerat satt redogora for kvalitets- och effektmatt.

Nedan visas en tabell dver aktuella egenkontroller for 2024

Egenkonrol

Oka kunskap om intriffade Halso- och sjukvardsavvikelser enligt Patientsdkerhetslagen (PSL) — sammanstallning av

data ur avvikelsesystem (redovisas i PSR 1+2 samt i PSB)

vardskador
Tillforlitliga och sdkra system och Granskning delegering — datainsamling utifran granskningsmall (redovisas ej 2023 da
processer mall inte dr framtagen dnnu)
Narkotikakontroll — granskning av férbrukningsjournal (intern)
Kontroll av samtycke till NPO (intern)
Saker vard har och nu Extern hygienrond (intern)

Extern lakemedelsgranskning samt uppféljning (intern)
PPM matning av Basala hygienrutiner och kladregler (redovisas i PSR 1)

Svenska HALT (redovisas i PSR 2 dret ddrpa)
Granskning av halso- och sjukvardsjournal (intern)

Starkt analys larande och utveckling

Kollegial granskning av héalso- och sjukvardsjournal (intern)

Rapport fran kvalitetsregister (redovisas i PSR 1+2 samt i PSB)

Patientens klagomal och synpunkter pa hélso- och sjukvard (redovisas i PSB)
Oka riskmedvetenhet och beredskap  Andel rapporterade risker kopplat till patientsikerhet (internt)

Andel genomforda riskanalyser (redovisas ej 2023 da mall inte dr framtagen dnnu)



Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt méatning av skador och vardskador 6kar 1

Ska kunskap om
intréffade vardskador

2
o

systemet anvands idag i samtliga verksamheter. Utvecklingsomrade ar att 6ka kvaliteten pa

kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit
det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av

insatser. | forvaltningen finns ett fungerande digitalt stod for avvikelsehantering,

utredningar samt att sakerstalla kunskap och kompetens inom omradet hos chefer och medarbetare.

Har varden varit siker

En hiandelse har under 2023 utretts av MAS/MAR géllande risk for allvarlig vardskada. Efter utredning
av handelsen konstaterades att ansvaret for bristerna lag hos ansvarig lakare varfor en avvikelse
upprattades och skickades till ansvarig verksamhetschef fér aktuell Vardcentral som utredde
handelsen vidare.

Avvikelser

Avvikelser rapporteras sedan april 2023 i verksamhetssystemet DF Respons. | samband med
inférandet av det nya verksamhetssystemet for avvikelsehantering skedde en utbildningsinsats for
samtlig vardpersonal i rapportering av avvikelser samt hur avvikelser utreds for legitimerad personal
och enhetschefer.

Efter inférandet av det nya avvikelsehanteringssystemet samt denna utbildningsinsats har det skett
en kraftig 6kning av avvikelser, vilket i detta ldge kan ses som en positiv utveckling da personal i
storre utstrackning an tidigare ar benagna att rapportera avvikelser som har intraffat i
verksamheterna. Nedan foljer en redovisning av uppnadda mal.

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5§, 7 kap. 2 { p 5

Jan-december 2023 | Andel utredda och | Jan-december 2022

(antal) avslutade (antal)

Delmal: Oka antalet utredda avvikelser/rapporter enligt PSL till minst 90 %

Lakemedel 456 91,9% 243
Fall 834 89,7% 184
Ordinerad halso- och 69 82% 26

sjukvardsinsats

Hjélpmedel, teknik och /eller 46 82,6% 3
fysisk miljo

Vardrelaterade infektioner (VRI) - - -




Brister i arbetsrutiner, 34 82,4% 17
organisation eller samarbete
inom HSL

Analys:

Efter att nytt verksamhetssystem for rapportering och utredning av avvikelser inom férvaltningen togs i bruk i borjan av april 2023
har andelen rapporterade och utredda avvikelser 6kat markant. Efter 8 manaders anvandning ses att andelen utredda och
avslutade avvikelser nastan har uppnatt malet for 2023, men fortfarande finns férbattringar att gora i verksamheterna. En orsak till
att utredningsmalet inte helt uppnatts kan troligen harledas dels till mangden avvikelser som har inkommit under 2023 samt de
resursbrister inom framférallt for legitimerad personal som har funnits under 2023. Infér 2024 ser resurssituationen nagot battre
ut och under 2024 finns planer pa att fortsatta arbetet med att 6ka kunskapen om utredningsférfarandet hos enhetschefer och
legitimerad personal for att ytterligare st6tta i utredningsforfarandet. Malet ar att med battre kunskap om utredningar och
insattandet av ratt atgarder kunna minska antalet avvikelser i verksamheterna.

Fallavvikelser ar fortfarande den vanligaste halso- och sjukvardsavvikelsen inom Socialférvaltningen. Det fanns dock en misstanke
om underrapportering av fallavvikelser innan det nya systemet togs i bruk varfér den stora 6kningen som skett sedan foregaende
ar inte behdver betyda att det ar fler personer som fallit under aret. Av de personer som haft en fallolycka har 3 personer fatt en
hoftfraktur och 9 personer annan fraktur, totalt 1,4% av fallolyckorna. Det fallférebyggande arbetet pagar standigt inom
verksamheterna men behover starkas ytterligare under 2024 for att minska risken for att personer faller.

Inom ldkemedelshantering sa ar det fortfarande uteblivet lakemedel som &r den vanligaste avvikelseorsaken. For att komma
tillratta med det problemet med uteblivet ldkemedel sa har ett nytt verksamhetssystem for digital signering av halso- och
sjukvardsuppgifter inforts, Alfa Signlt. | omvardnadspersonalens applikation finns det en paminnelsefunktion for uteblivna
signeringar, vilket forvantas ge en 6kad foljsamhet till att utféra ordinationer och darigenom en minskad risk for att lakemedel
gloms bort att ges.

Externa avvikelser — statistik

Externa avvikelser mellan olika huvudman och vardgivare hanteras idag pa pappersblanketter da
inget gemensamt avvikelsesystem finns. Utgaende avvikelser fran Flens kommun till annan
vardgivare skickas direkt till ansvarig vardenhetschef. Inkommande avvikelser till Flens kommun fran
annan vardgivare skickas till medicinskt ansvarig sjukskoterska som formedlar avvikelsen till ratt
ansvarig enhetschef i kommunen for utredning, insattning av ev atgarder samt besvarande till den
enhet som skickat avvikelsen.

Avvikelser mellan Flens kommun — Region Sérmland Slutenvard

Under 2023 har totalt 21 avvikelser inkommit till Flens kommun fran annan vardgivare (Region
Sérmland). Av dessa ar det 8 stycken som beror halso- och sjukvard, dvriga beror socialtjanstens
insatser (framst vantetider till korttidsplats). Av de 8 avvikelserna inom HSL kommer 4 st fran
slutenvarden och 4 st fran priméarvarden. Samtliga av dessa avvikelser ar besvarade fran Flens
kommun.

37 utgaende avvikelser har skickats fran Flens kommun till annan vardgivare (Region Sérmland,
Apotekstjanst samt Oral Care). Av dessa beror 19 st slutenvarden, 14 st primarvarden, 1
Apotekstjanst samt 1 Oral Care. Endast 10 av avvikelserna ar besvarade till Flens kommun.

En utgdende avvikelse fran Flens kommun géllande utebliven dokumentation i patientjournal var av
allvarligare grad och resulterade efter Regionens utredning i en lex Maria anmalan.

Det finns en misstanke om en underrapportering av avvikelser fran kommunens verksamheter till
Region Sérmland. Ett annat problem ar att de avvikelser som skickats sallan blir besvarade av Region
Sérmland varfor avvikelserna fortsatter. Problemet ar patalat i narvardssamverkan.



Analys

Det har under 2023 varit nagot fler inkommande avvikelser och nagot farre utgaende avvikelser. D3
de avvikelser som beror HSL &r av ganska olika karaktar ar det svart att dra nagra slutsatser. Men det
som kan lasas ut ar att manga avvikelser handlar om samverkan med ldkare pa vardcentral eller
brister i informationsoverforing bade fran och till kommunens verksamheter till Regionens
slutenvard.

Ett nytt informationsdverforingssystem kommer att tas i bruk under 2024 och nya processer och
checklistor for utskrivning fran slutenvard har tagits fram gemensamt mellan Region Sérmland och
lanets 9 kommuner. Forvantan ar att de nya tydligare processerna och det nya systemet ska
underlatta informationsoéverforing samt minska antalet felaktiga utskrivningar.

Gallande samverkan med ldkare pa vardcentraler sa foljs lakarmedverkansavtalet upp regelbundet 2
ganger/ar. Vid dess uppfoljningar diskuteras samverkansproblem och ev. avvikelser mellan
verksamheterna foljs upp och atgardas.

For att underlatta avvikelsehanteringen mellan vardgivare har en ny intern rutin tagits fram under
2023, bade for att skicka en rapport men dven for att besvara rapport fran annan vardgivare. Under
2024 kommer dven en ny blankett att tas fram for rapportering av avvikelser till Region S6rmland.
Denna blankett kommer att vara gemensam for alla lanets kommuner.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

2

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del o

av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven .‘ *
pa patientsdkerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer starks :
patientsdkerheten. Arbete pagar i forvaltningen med att ta fram tydliga -

strukturer for en patientsaker vard. Det pagar aven nationellt arbete med nya styrande dokument.
Grunden till det lokala arbetet ar den framtagna strukturen for det systematiska
patientsdkerhetsarbetet (se sid 6). Detta omrade ar nagot som behover utvecklas under kommande
ar.

Granskning delegering — Datainsamling utifran granskningsmall (redovisas inte 2023, da mall inte ar
framtagen annu). For vriga prioriteringar inom fokusomradet se lokal handlingsplan for
patientsakerhet. Atgarder samt analys av dessa presenteras arligen i Patientsikerhetsberittelse fran
och med 2024

Saker vard har och nu

3
Stiker vard

har och nu

90D
L

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor,
teknik och organisation. Forutsattningarna for sidkerhet forandras snabbt
och det &r viktigt att agera pa storningar i nartid. | forvaltningen har det
tidigare har varit otydligt och saknats underlag for att kunna arbeta med sédker

vard har och nu pa ett strukturerat satt. Arbete har paboérjats under 2022 och behdover fortsatta
att utvecklas for att uppna huvudmalsattningen med en god och sadker vard.

Lakemedelsgranskning — att den har genomforts enligt plan samt att ny upphandling kommer att
goras 2024.



Saker vard har och nu innehaller enbart interna egenkontroller. For 6vriga prioriteringar inom
fokusomradet se lokal handlingsplan for patientsikerhet. Atgarder samt analys av dessa
presenteras arligen i Patientsakerhetsberattelse fran och med 2024

Riskhantering

SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4
Arbete med att ta fram ett hallbart arbetssatt for riskhantering och patientsakerhet har paborjats

och kommer fortsatta under 2024. Det ar idag inte implementerat i verksamheterna, vilket ar en brist
da riskanalyser motverkar att avvikelser intraffar, och skulle kunna nyttjas i en hégre grad dn vad som
gors idag. En plan for att inféra arbetet med riskanalyser kopplat till patientsdakerhet inom samtliga
verksamheter behéver tas fram under 2024 och aterfinns i aktuell handlingsplan.

Starka analys, larande och utveckling

4

Stérka analys,
lérande och utveckling

i
.

Det finns ett pagaende arbete i férvaltningen som behover utvecklas géllande systematiskt

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande arbetet inom

halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till
sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten
utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

forbattringsarbete. Utvecklingsomradena finns framst inom analys av resultat dar atgarder och
lardomar behover aterkopplas i stérre utstrackning an idag.

Kvalitetsregister

Kvalitetsindikatorer ingar i egenkontrollmomenten och aterfinns i egenkontrollsplan samt i arshjulets
kalendarium. Valda indikatorer ingar i de nationella rekommendationerna och f6ljs for att kunna
mata brister och forbattringar pa ett adekvat satt. For att resultat ska uppna evidens ska en indikator
kunna matas pa lokal, regional och nationell nivd med matbara mal, ex procentsats, dar effektmatt
latt kan tas ut.

Senior Alert

Senior alert ar ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja
vardprevention, prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt,
utveckla ohélsa i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion (i urinblasan). Med hjalp av
Senior alert kommer den aldres perspektiv och teamets roll i fokus.

Kvalitetsindikator Malvarde 2023 Resultat 2022

Nuldge 2023 jan-dec

Omrade

Atgardsplan vid

risk

Utford atgard

vid risk

Atgardsplan vid

risk

Utford atgard

vid risk

Atgardsplan vid

risk

Utford atgard

vid risk

Trycksar

96%

69%

100%

75%

100%

69%

Undernéring

96%

71%

100%

75%

100%

68%

Fall

95%

70%

100%

80%

100%

73%




Munhilsa 87% 64% 100% 50% 0% 0%

Analys:

Andelen unika personer i registret var under 2023, 146 individer. Detta ar en 6kning med nastan 50 % fran
foregaende ar vilket visar att antalet patienter som erbjuds en riskbeddmning har 6kat. Det har under aret pagatt
ett aktivt arbete i verksamheterna med att 6ka andelen individer som far en riskbedémning, vilket saledes har gett
resultat.

Det &r fortfarande sa att den stérsta andelen av personer som riskbedémts bor pa SABO men en liten dkning kan ses
av riskbedomningar pa personer som bor i ordinart boende och har hemsjukvard.

Andelen atgardsplaner vid risk har minskat nagot inom samtliga omraden férutom munhélsa dar det skett en
markant 6kning till 87% (2022 fanns inga riskbedémningar alls inom omradet). Den minskning som observerats kan
bero pa den resursbrist som varit for legitimerad personal under 2023. Ett arbete med att 6ka andelen teammoten
for att kunna ha ett gemensamt riskforebyggande arbete i verksamheterna bor ske under 2024.

Svenska palliativregistret

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister dar vardpersonal rapporterar hur varden av en

person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra varden oberoende av dédsplats, alder, kon eller diagnos.

Kvalitetsindikator Nuldge 2023 jan-dec Malvirde 2023 Resultat 2022
Dok. brytpunktssamtal 47,1% 70% 60,0%
Ordinerad injektion stark opioid

91,2% 100% 80,0%
vid smartgenombrott vid behov
Ordinerad injektion
. 88,2% 100% 80,0%
angestdampande vid behov
Smartskattats sista

58,8% 75% 23,3%
levnadsveckan
Dokumenterad
munhalsobeddémning sista 47,1% 75% 37%
levnadsveckan
Utan trycksar (kat. 2-4) 88,2% 90% 86,7
Mansklig narvaro i

76,5% 85% 80,0%
dodsdgonblicket

Analys:

Andelen individer som registrerats i palliativregistret ar fortsatt lagt men har 6kat nagot under 2023. Totalt har 34
personer registrerats, huvudsakligen personer som bott pa SABO (30 st 2022). Ett fortsatt arbete for att 6ka registreringen
behover goras under 2024 vilket ocksa ingar i den lokala handlingsplanen for patientsakerhet.

Nar det galler kvalitetsindikatorerna har samtliga omraden dkat forutom dokumenterade brytpunktssamtal viket har
sjunkit kraftigt sedan forra aret. Problematiken med brytpunktssamtal har uppmarksammats tidigare och ett arbete har
pagatt inom Region Sérmland under aret vilket annu sa lange inte har gett nagot resultat. De indikatorer som har stigit
sedan 2022 ar smartskattning under sista levnadsveckan samt dokumenterad munhalsobeddmning sista levnadsveckan
vilket ar mycket bra da dessa atgarder ar av stor vikt for en bra Palliativ vard.

Av de kvalitetsindikatorer vars resultat har 6kat ar det andock inget av indikatorerna som har uppnatt det satta
malvdrdena fér 2023. Detta visar att den palliativa varden behover fa ett tydligare fokus och ett arbete kommer att
fortsdtta under 2024 da en handlingsplan for palliativ vard kommer att tas fram.




BPSD

| forvaltningen bedriver man dven ett aktivt arbete med kvalitetsregistret BPSD (beteendemadssiga
och psykiska symtom vid demenssjukdom). BPSD ingar idag inte som en kvalitetsindikator utifran
svarigheten att satta relevanta effektmatt, da resultatet idag ar pa individniva. Utvecklingen av
registret foljs och i framtiden kan dven BPSD komma att ldggas till som indikator.

Svenska HALT

Svenska halt ar en matning av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning i sarskilt boende.
Syftet ar att stédja och stimulera till ett lokalt och regionalt systematiskt kvalitetsarbete. Svenska
HALT initieras arligen av Folkhdlsomyndigheten.

Matningen genomfordes i kommunen férsta gangen 2022 och deltagande har dven skett under 2023.
Det nationella resultatet av Svenska HALT presenteras av Folkhdlsomyndigheten i juni manad varje ar
varfor Flens kommuns resultat kommer att presenteras i Patientsdkerhetsrapport 2 2024.

Ovrigt
Ovrig framtida indikator ar kvalitetsregister RiksSar. Registret har dnnu inte implementerats i

forvaltningen, implementering planeras for 2024—2025 utifran att arbetet med Senior Alert och BPSD
behdver implementeras fullt ut i samtliga verksamheter innan @nnu ett kvalitetsregister tas i bruk.

N&r RiksSar ar implementerat som ett kvalitetsregister och en indikator har férvaltningen ett
strukturerat patientsdkerhetsarbete utifran de fyra kvalitetsregister som rekommenderas pa
nationell niva.

Extern granskning

Extern kvalitetsgranskning av ldakemedelshantering

Granskning utférdes av Apotekare fran Kronans Apotek, granskningen skulle ha genomforts i februari
men pa grund av férseningar fran foretagets sida sa genomférdes granskningarna i november-
december. Fokusomradena for detta ars kvalitetsgranskning var:

e Likemedelsleveranser, signeras leveransen?

e Kassation och rutin kring narkotiska lakemedel.

e Batchregistrering av bioteknologiskt Iakemedel fran forrad.
e Rengoring av dosetter for kontinuerligt bruk.

e Attinga ”bra att ha lador” férekommer.

Efter granskningarna skickas ett protokoll till ansvarig enhetschef med de forbattringar som
behover genomforas pa den aktuella enheten. | sammanstallningen av samtliga protokoll, som
skickas till medicinskt ansvarig sjukskoterska, framkommer inte att det finns nagra generella
problem pa samtliga enheter utan det ar varierande saker som behdver atgardas pa de olika
enheterna.

Upphandlingen av extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering ar gemensam for alla
Sérmlands 9 kommuner. Da det funnits brister i kvaliteten pa granskningarna under senaste
upphandlingsperioden med nuvarande aktor kommer en ny gemensam upphandling av granskare
att ske under 2024.



Extern kvalitetsgranskning av hygiensjukskoterskor

Under 2023 har en hygienrond genomforts av hygiensjukskoterskor fran Reginen Vardhygienenhet,
detta ar pa en hemtjanstenhet. Det som framkom vid granskningen var att forradshanteringen och
transport av sterila produkter inte var optimal utifran ett hygienperspektiv och behdver atgardas. Det
framkom ocksa att det saknades ett ordentligt omkladningsrum fér manliga anstallda samt att ren
tvatt forvarades i 6ppna hyllor. Ansvarig enhetschef pa enheten ansvarar for att atgarda problemen
som framkommit samt aterkoppla atgarderna till Hygiensjukskoterskor vid en uppféljning.
Uppféljning har inte kunnat genomféras innan arsskiftet pga sjukdom.

Klagomal och synpunkter —

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

Forvaltningen har en fortsatt |dg andel synpunkter och klagomal gallande hélso- och sjukvard. Under
2023 har 2 synpunkter géllande halso- och sjukvard inkommit till vard och omsorgsnamnden. Den
ena inkom via patientndmnden och den andra inkom direkt till enhetschef for hilso- och
sjukvardspersonal. Bada synpunkterna har utretts och besvarats till de som inkommit med
synpunkten. Ingen av synpunkterna resulterade i en avvikelse.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oka riskmedvetenhet

Alla delar av varden behdver planera for en hilso- och sjukvard som flexibelt 'xmp
kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med a=

o=

bibehallen funktionalitet, aven under ovantade forhallanden. | -
patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. Under 2023 har inget

overgripande arbete utifran riskmedvetenhet och beredskap utforts inom halso- och sjukvard. Idag
forekommer arbete géllande riskmedvetenhet och beredskap pa enhetsniva i varierande grad. Det
overgripande arbetet dr nagot som behdver ses 6ver under kommande ar. Dock kan vissa risker ses
redan nu géllande den framtida kompetensforsérjningen.

Andel genomférda riskanalyser (redovisas inte fér 2023, da mall inte dr framtagen dnnu). For 6vriga
prioriteringar inom fokusomradet se lokal handlingsplan for patientsikerhet. Atgarder samt analys av
dessa presenteras arligen i Patientsdkerhetsberéttelse fran och med 2024.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Omstallning till Nara Vard ar omfattande och tar tid, ett systematiskt patientsakerhetsarbete tar dven
det tid att bygga upp och utveckla, vi ar i bérjan av denna resa och utmaning &r att fa med alla vara
verksamheter i denna omstallning.

For att mota dessa forandringar och stédja omstéllningen till néra vard behover
patientsakerhetsarbete utvecklas och starkas. Patientsdakerhet ar ingen egen aktivitet i sig utan ska
vara forekommande och kvalitativ i alla vara verksamheter.

Del i detta ar det omfattande strukturarbetet som genomforts for att lagga en god grund, det finns
dven en av namnd beslutsfattad Handlingsplan fér 6kad patientsékerhet, dar forutsattningar,
prioritering, atgarder samt mal framgar. Det ar utifran denna handlingsplan strategier for kommande
ar fortsattningsvis kommer att presenteras ifran. Redovisning kommer ske I6pande i form av
patientsdkerhetsrapport till namnd tva ganger arligen.

Nedan féljer en schematisk presentation, fran handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet vad
forvaltningen kommer att arbeta med 2024.

Forutsattning Prioritering

En god sdkerhetskultur | Skapa en grundstruktur for Ta fram en forvaltningsdvergripande rutin

systematiskt sakerhetskulturarbete

Adekvat kunskap och Skapa foérutsattningar att starka Fortsatt utveckling av Kliniskt traningscentrum (KTC )

kompetens yrkeskompetens kontinuerligt

Adekvat kunskap och Skapa forutsattningar att starka Strukturerat arbete utifran Socialstyrelsens framtagna

kompetens sprakférmagan inom vara material for sprakférmaga, bedémning och utveckling
verksamheter

Patienten som Att gora patienter och narstaende Skapa struktur for en referensgrupp med patienter och

medskapare delaktiga i vardens utvecklingsarbete | narstaende.

Tillforlitliga och sdkra Sakerstalla verksamhetsutveckling Fardigstalla kvalitetsledningssystem for hélso- och sjukvard

system och processer inom systematiskt

patientsdkerhetsarbete

Saker vard har och nu Sakerstalla varden vid kdnda och Aktivt arbete med riskanalyser (ex infor sommar och jul).
okdnda organisatoriska storningar Skapa struktur for detta arbete

Starkt analys larande Systematiskt forbattringsarbete Se egenkontrollplan for patientsakerhet géllande omraden

och utveckling med strukturerad atgardsplan

Oka riskmedvetenhet Samverkan utifran Nara Vard Samverkan internt, mellan kommuner i lanet samt

och beredskap kommun och Region for att forstarka riskmedvetenhet och

beredskap pa en 6vergripande niva med 6kad samsyn

Engagerad ledning och | Genomfora utbildningsinsatser for Traff med enhetschefer en ggr per termin, och diskutera
tydlig styrning okad kunskap gallande ledning och utifran olika patientsakerhetsteman — félja
styrning for befintliga chefer inom handlingsplanens fokusomraden
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Forutsattning

Prioritering

patientsakerhet.

Engagerad ledning och
tydlig styrning

Genomfora utbildningsinsatser for
okad kunskap gallande ledning och
styrning for namnd inom

patientsdkerhet.

Traff med politiker i némnd en ggr per ar, och diskutera
utifran olika patientsdkerhetsteman — félja

handlingsplanens fokusomraden

En god sdkerhetskultur

Inféra vedertagna verktyg for

sakerhetskultur

Implementera SKR:s arbetsstruktur

”Sakerhetskulturtrappan”

Adekvat kunskap och

kompetens

Skapa utbildningsplan for att starka

adekvat kunskap och kompetens

Ta fram introduktionsutbildningar och arlig utbildningsplan

for vardpersonal och legitimerad personal

Adekvat kunskap och

kompetens

Skapa forutsattningar for nyanstalld
medarbetare for grundlaggande

yrkeskompetens

Introduktionsutbildning for medarbetare

Adekvat kunskap och

kompetens

Skapa forutsattningar att starka

yrkeskompetens kontinuerligt

Digitala fortbildningar enligt utbildningsplan och arshjul

Patienten som

medskapare

Att gora patienter och narstaende

involverade i den enskildes vard.

Skapa struktur for att 6ka patientens och narstaendes
delaktighet i den enskildes vard med stéd av digitalt

verksamhetssystem

Patienten som

medskapare

Att gora patienter och narstaende

delaktiga i vardens utvecklingsarbete

Skapa struktur for en referensgrupp med patienter och

narstaende.

Okad kunskap om

intraffade vardskador

Arbeta med att minimera effekter av

intraffade handelser

Strukturerade insatser for stod och aterkoppling till patient

och berord medarbetare

Tillforlitliga och sakra

system och processer

Verka for en patientsdker vard
genom att minimera oonskade

variationer inom halso-och sjukvard

Skapa en saker struktur for rutiner och implementering av

dessa

Saker vard har och nu

Utveckla intern samverkan for att 6ka

patientsdakerheten

Skapa struktur for intern samverkan

Adekvat kunskap och

kompetens

Skapa forutsattningar for nyanstalld
medarbetare for grundlaggande

yrkeskompetens

Introduktionsutbildning for medarbetare

Adekvat kunskap och

kompetens

Skapa forutsattningar att starka

yrkeskompetens kontinuerligt

Digitala fortbildningar enligt utbildningsplan och arshjul
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Bilaga 1

Begreppsforklaring for lokal struktur

‘ Verktyg
Nationell handlingsplan
(Socialstyrelsen)

‘ Beskrivning

Sverige har en nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet som galler
under aren 2020-2024. Mottagare for handlingsplanen &r huvudmannens
beslutsfattare. Den nationella handlingsplanen ska starka kommuner och
regioner i det systematiska patientsakerhetsarbetet.

Lokal handlingsplan

Utifran den nationella handlingsplanen for patientsakerhet ska regioner
och kommuner ta fram egna handlingsplaner for att etablera principer,
prioriteringar och malsattningar for patientsakerhetsarbetet.

Utvecklingsplaner

Utvecklingsplaner ags av enheterna dar chef ar huvudansvarig. |
utvecklingsplanerna skapar enheterna aktiviteter utifran de prioriterade
omradena i handlingsplanen.

Analysverktyg (Socialstyrelsen, NSG
patientsakerhet samt SKR)

For att starka patientsakerhetsarbetet finns ett analysverktyg for att
identifiera utmaningar for en sdker vard. Analysverktyget samt tidigare ars
Patientsdkerhetsberattelser ligger till grund fér handlingsplanens
nuldgesbeskrivningar. Analysverktyget kommer fortlopande att anvandas i
forvaltningen, enligt arshjul.

Egenkontroll/indikatorer

Egenkontroller ingar som ett alagt uppdrag i det systematiska
patientsdkerhetsarbetet for vardgivaren, for att kunna félja och mata
effekter av atgarder och kontroller for god och saker vard.

Arshijul

Arshjulet hér samman med egenkontrollplan, for att skapa en éversikt ver
arets inplanerade kontroller och atgarder.

Patientsakerhetsrapport

Erhalls till vardgivaren tva ganger per ar (var och host) for att framja
vardgivarens preventiva arbete nar det kommer till patientsakerhet.

Patientsdkerhetsberattelse

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsdakerhetsberattelse. Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att
Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbattra patientsakerheten utifran den lokala handlingsplanen.

Nationell mall for
patientsdkerhetsberattelse
(Socialstyrelsen)

Nationell mall for patientsdakerhetsberattelse finns tillganglig . Den har
samma struktur som den nationella handlingsplanen for patientsdkerhet,
likval som analysverktyg for patientsakerhet.
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Bilaga 2

Organisation och ansvar

‘ Roll
Socialnamnden/
Vard- och
omsorgsnamnden

Ansvarsomrade

e Namnden ar ansvariga for att ett ledningssystem for kvalitet finns for verksamheten.

o Namnden skall dven faststalla verksamhetens overgripande mal for kvalitet och
kontinuerligt folja upp och utvardera dessa.

e Namnden ar hogst ansvarig for patientsakerhetsarbetet och sakerstaller att chefer och
medarbetare har den kompetens, ansvar och befogenheter som kravs for att bedriva ett
systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.

Verksamhetschef enligt
HSL

e Har det 6vergripande ansvaret for att vard och omsorg bedrivs utifran lagar, foreskrifter,
riktlinjer samt fér verksamheten faststallda rutiner.

| Flens kommun &r vissa av ledningsuppgifterna éverlamnade till Kvalitetsombud HSL (se
nedan).

Ingar i forvaltningsledningsgrupp samt ledningsgrupp fér Halso- och sjukvard

Medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS)

Att patienter far en god, sdker och dndamalsenlig halso- och sjukvard

Att patienten far den héalso- och sjukvard som lakare férordnat om

Att det finns rutiner for att kontakta ldkare eller annan halso- och sjukvardspersonal nar
en patients tillstans fordrar detta

e Ta fram rutiner for rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL

e Att journaler fors i den omfattning som foreskrivs i Patientdatalagen (2008:355, PDL)

o Att beslut om att delegera ansvaret for varduppgifter ar forenliga med patientsakerheten
o Att det finns andamalsenliga och val fungerade rutiner for lakemedelshantering

e Utreda enligt lex Maria vid risk for eller intraffad allvarlig vardskada

e Ingar i forvaltningsledningsgrupp samt ledningsgrupp for Halso- och sjukvard

Enhetschefer

e Ansvarar for att riktlinjer och rutiner som tagits fram av verksamhetschef samt MAS ar
val kdnda av medarbetare i sin verksamhet

e Tillsammans med legitimerad personal utreda, ta fram atgarder samt folja upp insatta
atgarder pa handelser som rapporterats enligt Patientsakerhetslagen.

e Utbilda personal i hur man rapporterar enligt patientsakerhetslagen

e Ingar i ledningsgrupp for respektive avdelning inom socialférvaltningen

e Enhetschef for legitimerad personal ingar dven i ledningsgrupp for Halso- och sjukvard

Kvalitetsombud HSL

De overlamnade ledningsuppgifterna for Kvalitetsombud HSL ar:

e Se till, tillsammans med kommunens MAS, att verksamheten bedrivs i enlighet med
gallande forfattningar.

e Uppdatera pa uppdrag av och med stod fran kommunens MAS behévliga rutiner i

enlighet med tillampliga forfattningar fran Socialstyrelsen.

Sakerstalla att rutinerna ar kdnda bland personalen och bista kommunens MAS i kontroll

av att personalen féljer rutinerna.

Tillse att narstaende omedelbart underrattas nar en patient avlider eller en patients

tillstand allvarligt forsamras.

e Ingar i samverkansgrupp for kvalitetsombud HSL

Legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal

e Att arbeta utifran Socialstyrelsens kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar utifran
patientsdkerhetslagen

e att folja de riktlinjer och rutiner som finns for verksamheten

e bidra till att hog patientsakerhet uppratthalls, folja beslutade processer samt rapportera
eventuella risker och avvikelser enligt PSL

e Tillsammans med enhetschefer utreda rapporter samt ge forslag pa atgarder for
handelser som intraffat.

e ansvarar for risk- och preventionsbedémningar for varje patient

o fungerar utifran sin profession som arbetsledare fér halso- och sjukvard i verksamheten

Delegerad halso- och
sjukvardspersonal

Ansvarar for personligt delegerade halso- och sjukvardsuppgifter
Ansvarar for att folja rutiner och givna ordinationer
Ansvarar for patientsakerhetsarbetet genom att:
e utveckla och sdkra kvaliteten i det dagliga arbetet,
e att halla sig informerade om gallande riktlinjer och rutiner s
e rapportera eventuella risker och avvikelser enligt PSL

Hygienombud

Att, tillsammans med enhetschef, utifran styrdokument, riktlinjer och rutiner bedriva det
vardhygieniska arbetet pa enheten
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e Introducera nyanstallda och vikarier om vardhygieniska rutiner
e Tillsammans med enhetschef ansvara for att genomféra egenkontroller och utifran
resultat planer och genomféra nédvandiga forbattringsatgarder

Ledningsgrupp for
halso- och sjukvard

Ledningsgrupp for halso- och sjukvard bestar av verksamhetschef enligt HSL, MAS samt
enhetschef for legitimerad personal
e Driver det strategiska arbetet for att sakerstalla patientsakerheten

Teamtraffar

e Teamtraffar med hemtjanstpersonal, sjukskoterskor, arbetsterapeuter samt
sjukgymnaster/fysioterapeuter halls regelbundet inom hemsjukvard/hemtjénst for att
sakerstdlla en 6kad samverkan

e P3 teamtraffar gors daven regelbundet riskbedomningar utifran Senior Alert for att kunna
ha ett forebyggande arbetssatt
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Bilaga 3

Samverkan for att forebygga vardskador

‘ Samverkansgrupp

Gemensamma namnden for samverkan

inom socialtjanst och vard (NSV)

Funktion

Regionen och kommunerna i Sérmland samverkar genom den gemensamma
namnden for samverkan inom socialtjanst och vard (NSV). Regionen och
kommunerna har genom denna namnd arbetat fram bade en struktur for
samverkan liksom ett antal stodjande och styrande dokument i samma syfte.
Lansstyrgruppen ar en central del i detta arbete och bestar av representanter fran
de nio kommunerna, regionen och FoU i Sérmland. Styrgruppen ska skapa
forutsattningar for att invanarna i Sérmland far en jamlik vard. Forvaltningschefen
for socialférvaltningen ingar i lansstyrgruppen.

Samverkan inom primarvard

Samverkansforum mellan kommunernas MAS/MAR, ldkare och verksamhetschefer
fran primarvarden i vastra lansdelen och Halsoval. Samverkanstraffar sker en ggr
per termin. Syftet med forumet &r dialog i gemensamma fragestallningar som ror
narvardsamverkan.

Lakarmedverkan

Uppfoljning lakarmedverkansavtal - | Flens kommun gors uppféljning av
ldkarmedverkansavtalet 2 ganger/ar med enhetschef for legitimerad personal,
MAS, ansvariga sjukskoterskor pa respektive enhet och verksamhetschef och
ldkare fran ansvarig vardcentral.

Patientsakerhetsrond

Flens kommun har deltagit i ett projekt tillsammans med Region Sérmland med
utveckling av patientsdkerhetsronder pd SABO. P& dessa ronder ska deltagare fran
kommunens verksamhet, ansvarig ldkare samt Regionens patientsakerhetsenhet
delta. Syftet med dessa ronder ar att titta pa hur patientsakerheten tillgodoses for
de patienter som bor pa SABO. Under 2022 har en sddan rond skett p3 ett av
kommunens boenden men tanken ar att det i framtiden skall géras pa samtliga
boenden.

Vardhygien, Region Sérmland

Flens kommun har tillsammans med 6vriga kommuner i Sérmland ett ramavtal
med Regionens Vardhygien géllande stod i vardhygieniska fragor. Under 2022 har
utbildningar i b.la basala hygienrutiner hallits av personal fran Vardhygien for
chefer och hygienombud i socialférvaltningens vardverksamheter. MAS/MAR har
under aret haft regelbunden samverkan och avstamning med smittskyddsldkaren
gallande fragor som rér Covid -19.

Utskrivningsprocess fran slutenvard

3 For utskrivningsprocessen fran slutenvard till kommunal vard finns en
samverkansriktlinje mellan huvudmannen for att ge stod i processen. Denna
riktlinje ar under omarbetning av representanter fran bade lanets kommuner
och Region Sormland.

o | utskrivningsprocessen anvands Prator som ar ett digitalt system for
overrapportering mellan slutenvard och kommuner for halso- och
sjukvardspersonal samt bistandshandlaggare.

3 For uppfoljning géllande utskrivningsprocessen har hélso- och
sjukvardspersonal och bistandshandlaggare i Flens kommun
regelbundna samverkansméten. Pa dessa moten deltar vardplaneringsteam
och sjukhuskoordinatorer pa de tre sjukhusen i Regionen (Kullbergska,
Malarsjukhuset samt Nykopings lasarett) och samordningssjukskéterskor pa
samtliga vardcentraler i kommunen. Motets syfte ar att sakerstalla att
patientens 6vergang mellan slutenvard och 6ppenvard blir sa saker som
mojligt och att de rutiner som finns framtagna f6ljs. P4 motet kan dven
eventuella problem som forekommit diskuteras och I6sningar tas fram.

Samverkan mellan lanets kommuner

Lanets MAS/MAR natverk samverkar regelbundet genom fysiska alternativt digitala
moten. Syftet ar att ge stéd och att driva gemensamma fragor exempelvis
ldkemedelsgranskning och gemensamma riktlinjer/rutiner.

Avvikelserapportering

Alla avvikelser som inkommer till Flens kommun fran extern vardgivare utreds och

besvaras. | de fall dar avvikelsen ar gemensam har dessa dven utretts gemensamt.
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Flen

s v e KOMIMUN DATUM 2024-01-23

TJANSTESKRIVELSE

Socialforvaltningen

TJANSTESTALLE

Socialférvaltningens stab Till Vard- och omsorgsnamnden
Susanne Karlsson

VON/2024:34

Avsluta skriftliga manadsrapporter under 2024

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden foreslas besluta

att ge socialforvaltningen i uppdrag att avsluta sammanstallandet av skriftliga
manadsrapporter till namnd

att ge socialforvaltningen i uppdrag att i stallet vid varje namndsammantrade
redovisa aktuell ekonomisk stallning och uppféljning av aktuella
atgardsplaner.

Sammanfattning

Socialférvaltningen har sedan oktober 2018 ett uppdrag av socialnamnden, som
sedan januari 2023 ar delad i Vard- och omsorgsnamnden respektive Social- och
arbetsmarknadsnamnden, att sammanstélla en rapport med aktuella nyckeltal
avseende namndens verksamheter varje manad. Syftet har varit att Oka
transparensen mellan férvaltning och namnd som ett led i det pagdende arbetet
med att komma till ratta med socialndmndens underskott.

Denna transparens och tydlighet i uppfoljning ar viktig, men fullfoljs genom de
namnd- deldrs- och bokslutsrapporter som férvaltningen, i enlighet med Flens
kommuns styrmodell, sammanstaller per mars, maj, augusti, oktober och
december. Dessa rapporter har centralt faststallda tidsramar och ska darmed
vara fardigstdllda innan manadsrapport for samma manad vanligen kan
presenteras for namnden.

Vi har sedan modellen med namndrapporter infordes 2021 lamnat dubbla
rapporter for mars, maj och oktober varvid ndmnden som regel fatt
manadsrapporten betydligt senare an namndrapporten fér samma manad. Den
ekonomiska stallningen och prognosen som redovisats i manadsrapporten har
da varit densamma som i ndmndrapporten fér samma manad.
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2 (2)

De ytterligare manadsrapporter som lamnats till ndmnden, for februari, april,
september och november har oftast [dmnats samtidigt som paféljande manads
namndrapport, och alltsa dven de visat “gamla” siffror. Som exempel kommer
novembers manadsrapport upp forst i februarindmnd.

Detta dubbla rapporteringssystem har tagit mycket tid i ansprak, tid som battre
kunnat anvdndas for analyser och atgarder. Socialforvaltningen foreslar darfor
att manadsrapporterna utgar till forman for o6kat fokus pa analyser och
avstdmningar utifran namnd, deldars- och arsbokslutsrapporteringen.
Socialfoérvaltningen foreslar ocksa att vi I6pande vid varje namndsammantrade
redovisar pa sammantradesdagen aktuell ekonomisk stallning jamte uppfdljning
av aktuell atgardsplan.

Iris Pettersson Susanne Karlsson
Forvaltningschef Ekonomi- och kvalitetschef

Beslutet skickas till:
Kommunstyrelsen
Kommunens revisorer
Akt
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kommun DATUM 2024-01-29

Kommunledningsforvaltningen Vard- och omsorgsnamnden
TIANSTESTALLE Demokratiservice

HANDLAGGARE Katarina Back Petersson

DIARIENR VON/2024,3 ER REF

Delegationsbeslut

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden foreslas besluta

att lagga redovisade delegationsbeslut till handlingarna

Sammanfattning
Samtliga redovisade delegationsbeslut under perioden 2023-11-23 —2024-01-30
finns hos Socialforvaltningens namndservice.

Avdelningen myndighet, enheten aldre och personer med funktionsvariations
delegationsbeslut under perioden 2023-12-04 — 2024-01-23.

Avdelningen myndighet, enheten aldre och personer med funktionsvariation,
bostadsanpassningsbidrag enligt Lag (2018:222), beslut under perioden 2024-
01-01-2024-01-30.

Skickas till:
Akt
Postadress Besoksadress Telefon Bankgiro E-post
642 81 Flen Sveavagen 1 0157-430000 5854-6045 flens.kommun@flen.se
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kommun DATUM 2024-01-30

Kommunledningsforvaltningen Vard- och omsorgsnamnden

TJANSTESTALLE

HANDLAGGARE

DIARIENR

Demokratiservice
Katarina Back Petersson

VON/2024:1 ERREF

Anmdilningsdrenden under perioden 2024-12-05 - 2024-01-28

Kommunstyrelsen, Flens kommun

- KS Beslut 240115 § 12 - Namndinitiativ sarskilt boende.
- Namndinitiativ hyra dldreomsorgsplatser i Skoldinge.

- Hyreskontrakt for lokal, Skoldinge Ramsta 1:118.

Socialférvaltningen, Flens kommun
- Protokoll samverkan Flens kommun och intresseorganisationer 2023-11-22.
- Svar till Kronofogdemyndigheten géllande forelaggande Malnr 14-269456-23.

Inspektionen for vard- och omsorg (IVO)
- Beslut fran Inspektionen for vard och omsorg géllande klagomal pa
socialtjansten i Flens kommun i dnr 3.4.1-00610/2022.

Kammarratten i Jonkoping
- Jonkoping KR 3387-23 Slutligt beslut 2023-12-14.

Sveriges kommuner och regioner (SKR)
- Overenskommelse insatser inom omradet psykisk hilsa och suicidprevention
2024 SKR2023/02168.

Region Sérmland

Granskning av Hjalpmedelscentralens lagerhantering.

Hjdlpmedelscentralens lagerhantering.

Protokollsutdrag fran Regionfullmdktige sammantrdde den 2023-11-21 - Mal
och budget 2024-2026.

Protokollsutdrag fran regionstyrelsens sammantrdade den 2023-11-07 - Mal
och budget 2024-2026.

Postadress

642 81 Flen

Besoksadress Telefon Bankgiro E-post

Sveavagen 1 0157-430000 5854-6045 flens.kommun@flen.se
Flen




2(2)

Protokollsutdrag fran Regionstyrelsen sammantrade den 2023-10-10 - Rapport
om de uppdrag som regionstyrelsen lamnat till regiondirektéren, oktober
2023.

Verksamhetsplan med budget 2024-2026 fér gemensamma patientnamnden.
Justerat protokoll Gemensamma patientnamnden 2023-12-01.
Minnesanteckningar gemensamma patientnamndens arbetsutskott 2023-11-
16.

Tjansteutlatande - Verksamhetsplan med budget 2024-2026 f6r gemensamma
patientnamnden.

Tjansteutlatande - Anmalningsarenden till den gemensamma patientnamndens
sammantrade den 2023-12-01.

Justerat protokoll Namnden for samverkan kring socialtjanst och vard 2023-12-
14.

Tjansteutlatande - Verksamhetsplan med budget 2024-2026 for namnden for
samverkan kring socialtjanst och vard.

Tjansteutlatande - Upphandling av hygienhjalpmedel.

Delegationsbeslut vid namnden fér samverkan kring socialtjanst och vard den
14 december 2023.

Anmalningsdrenden till namnden fér samverkan kring socialtjanst och vard 14
december 2023.

Tjansteutlatande - Upphandling for lagerhallning, distribution och
administration for produkter for blasa och tarm.

Tjansteutlatande - Uppdrag till regiondirektoren att utreda organisation
avseende Hjalpmedelscentralen.

Hallbarhetsprogram 2024-2027.

Minnesanteckningar Lansstyrgruppen 2023-11-24.

Rapport RSS Kvinnofrid.

Vingakers kommun

- Nytt dataskyddsombud for socialndmnden Vingakers kommun.

- Tjansteutlatande - Nytt dataskyddsombud foér socialndmnden Vingaker.

- Kontaktuppgifter till dataskyddsombud socialndmnden Vingakers kommun.

Katrineholms kommun
- Verksamhetsberattelse 2023 for personligt ombud i Katrineholm och Flen.

Skickas till:
Akt



