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Sammantrade med socialnamnden

Tid: Torsdag den 25 mars 2021, kil 08:30.

Plats: Distanssammantrade, se separat information. Métessal i kommunhuset ar Tilassalen.
Ordforande: Kerstin Eskhult (C)

Sekreterare: Josefin Lindstrém

Forhinder: Ledamot som inte kan delta vid sammantradet kan mejla till
josefin.lindstrom@knivsta.se.

Slutet sammantrade

Sammantradet ar slutet.
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5. Verksamhetsinformation — Barn och unga
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Handlaggare Tjansteskrivelse Diarienummer
Ulrika Brugard 2021-02-08 SN-2020/95
Socialt ansvarig samordnare

Socialnamnden

Verksamhetsuppfoljning LOV hemtjanst egen regi, Enheten
hemvard

Forslag till beslut

Enheten hemvard ska skriftligen redovisa hur de avser att arbeta med de krav pa atgarder
och utvecklingsomraden som presenteras i rapporten vid namndens sammantrade 2021-05-
27.

Sammanfattning av arendet

Verksamhetsuppféljning har genomférts av den del av enheten for Hemvard som bedriver
hemtjanst i egenregi utifran LOV. Det galler hemtjanst och delegerad héalso- och sjukvard
som utférs av omvardnadspersonal, men inte den del av verksamheten som utfors av
legitimerad personal, sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter, eller den dppna
motesplatsen Lycktraffen. Uppféljningen har genomférts av Kvalitets- och utvecklingsavdel-
ningen inom Vard- och omsorgskontoret.

Verksamhetsuppf6ljningen visar att Enheten Hemvard har bade styrkor och brister i kvalitet-
en vad galler verksamheten inom LOV hemtjanst. | huvudsak fungerar verksamheten bra,
foljer lagar, foreskrifter, forfragningsunderlag och styrdokument inom Knivsta kommun. Inom
vissa omraden finns brister som kraver atgarder, eller omraden déar det finns utvecklings-
mdjligheter.

Det som fungerar sarskilt val &r enhetens egen uppféljning av planering och utférda insatser,
att de gor forandringar direkt da de ser att det behovs, samt att de tar kontakt med Bistands-
enheten for uppféljning av insatsbeslutet. Verksamheten har god samverkan inom enheten
och med andra verksamheter inom Knivsta kommun och andra verksamheter som &r av vikt.
Hemvard har en stabil personalgrupp med genomgaende kompetens enligt forfragnings-
underlag. Verksamheten har de styrande visionerna, mal och vardegrund inbyggda i plane-
ringssystem och genomférandeplaner, sa att de blir en naturlig del av arbetet.

Inom nagra omraden finns krav pa atgarder samt utvecklingsomraden, sarskilt gallande
arbete med genomférandeplaner, kontaktmannaskap, dokumentation samt systematiskt
kvalitetsarbete, se sammanstalining nedan.

Bakgrund

Socialnamnden har ett ansvar att sékerstélla att verksamheten har en god kvalitet. Ansvaret
géller bade for verksamhet i egen regi och de externa som kommunen har avtal med. Social-
namnden har ett ansvar att se till att samtliga utférare bedriver sin verksamhet i enlighet med
gallande lagstiftning och utifran ingangna avtal.

Socialnamnden har beslutat om en modell for uppféljning och kontroll av kvalitet inom upp-
handlad och kundvalsstyrd verksamhet. Samma modell galler féor kommunens egna verk-
samheter (egen regi). Uppfdljningen sker enligt, av socialndmnden, fastlagd uppféljningsplan
och ingar i den interna kontrollen.
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Atgéardskrav och utvecklingsomraden

Utifran uppfdljningen har det identifierats sadant som maste atgardas och mojliga utveck-
lingsomraden. Verksamheten ska ta fram en plan for hur de avser att arbeta med de krav pa
atgarder och utvecklingsomraden som presenteras. Det ar ledningen for Vard- och omsorgs-
kontoret, som ansvarar for att godkanna innehallet i atgardsplanen, innan den lamnas vidare

till socialnamnden. Det & namnden som avgor nar atgardsplanen ska redovisas for namn-

den.

For att folja uppdraget utifran forfragningsunderlag kravs att Enheten Hemvard genomfor
atgarder gallande de atgardsomraden som lyfts i kapitel 11 i rapporten och aven finns i
forteckning nedan. | samband med avtalsuppféljningen har aven utvecklingsomraden upp-
marksammats. Dessa ar inte ett krav enligt forfragningsunderlag och maste inte atgardas,
men kan bidra till en hogre kvalitet i verksamheten.

i\tgérdskrav och utvecklingsomraden som presenterats i rapporten utifran avtals- och
verksamhetsuppféljningen

Krav pa atgarder

Forslag pa
utvecklingsomrade

faststallts samt hur och nar uppféljning ska
ske.

-Sakerstall att det framkommer vilken hansyn
som har tagits till brukarens synpunkter och
onskemal.

-Séakerstall att det framkommer om brukaren
har haft méjlighet att ha med en narstaende
eller inte, samt narstaendes deltagande.
-Sékerstall att det framkommer vem hos
utféraren som ansvarar for genomférandet av
varje aktivitet.

Arbetssatt, -Sakerstall att samverkan mellan brukare och | -Skapa samsyn och forstdelse
metoder och | personal sa langt majligt bygger pa inom verksamheten 6ver hur
bemoétande | kontaktmannaskap. planeringsverktyget ska anvandas
-Sakerstall att verksamheteten forstar hur och forstas, samt ha samsyn Gver
personalbemanningen &r anpassad utifran vilken tid som behdvs for att utféra
bistdndsbeslut sa att samtliga brukare far den | de olika arbetsmomenten.
service och omvéardnad som de har ratt till.
Dokumenta- | - Sakerstall att verksamheten har en samsyn
tion och vad galler tidsplanering, tidsatgang och
informations-| teknisk utrustning fér att dokumentation ska
overforing ske i enlighet med lag, foreskrifter, allmanna
rad och forfragningsunderlag.
- Sékerstall att verksamheten har samsyn dver,
den tid som behdvs for informationséverforing.
Genom- -Sakerstall att mal for insatsen enligt -Genom att tydliggora vilken
forande- namndens beslut framkommer. hénsyn som tagits till brukarens
planer -Séakerstall att det framkommer nar planen har | synpunkter och 6nskemal och pa

vilket satt denne varit delaktigt i
framtagandet av genomfdrande-
planen kan jag-form undvikas i
genomfdérandeplanerna.
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-Sakerstall att det framkommer hur samverkan
ska ske.

-Séakerstall att genomférandeplan uppréattas for,
varje brukare, att det sker inom 14 dagar och
att den vid behov revideras darefter.
-Sakerstall att genomférandeplaner gors till-
gangliga for Bistdndsenheten.

-Revidera verksamhetens rutiner och even-
tuellt andra stéddokument, s& att den helt och
héllet stammer 6verens med de allménna
raden, och forfragningsunderlaget.

Samverkan

-Sakerstall att verksamheten har de samver-
kansrutiner och 6éverenskommelser som verk-
samheten behover.

Ovrigt
utifran
Bistands-
enheten

-Att verksamheten arbetar for en
hégre personalkontinuitet mot den
enskilda brukaren, det vill sdga att
sa fa hemtjanstpersonal som
mojligt méter samma brukare.

-Att ge handledning och utbildning
av personal i hur méta och bemoéta
olika brukares behov och dnskemal
samt vikten att félja 6verenskom-
melser i genomférandeplan.

-Att erbjuda sprakstod vid behov.
-Att ge handledning och utbildning
for att hoja kvaliteten p& matlag-
ningsstod till brukare.

-Att i samverkan med Bistandsen-
heten se dver kontaktvagarna
mellan enheterna.

Systema-
tiskt
kvalitets-
arbete

-Séakerstall att verksamheten har de rutiner
som behdvs och att rutiner &r val kanda och
efterfoljs i verksamheten.

-Séakerstall féljsamhet till ledningssystem och
styrdokument.

-Sékerstall att verksamheten har de sam-
verkansrutiner och dverenskommelser som
verksamheten behdver.

-Séakerstall att verksamheten pa APT aterger
aterkoppling om 6vergripande statistik for att
medarbetare ska goras delaktiga i det syste-
matiska forbattringsarbetet. | teammoten tas
avvikelser upp kring de enskilda brukarna. Vid

-Att arbeta mer systematiskt med
hanteringen av synpunkter och
klagomal, oavsett vilken vag det
inkom till verksamheten.
-Hantera alla avvikelsetyper i
avvikelserad.
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APT ska det ges aterkoppling om trender och
systematiska brister och ledningen behdver
fran APT tar med sig medarbetarnas forslag
och idéer pa det och vilka utmaningar verk-
samheten behdéver arbeta med generellt.
-Nyttja den 6kade rapporteringen av fallin-
cidenter till att ocksa analysera och dra slut-
satser om viktiga atgardsomraden pa Gver-
gripande niva for att férebygga fall.

- Se till att hantera brister i basala hygien-
rutiner som avvikelser. Sammanstall ocksa
dessa i Stratsys HSL-avvikelsedel.

Basal -Aterkoppla resultaten oftare och tydligare till
hygien medarbetare samt vad som ar effektmal och

processmal gallande foljsamheten.
Kontakt -Efterfrdga hos legitimerad personal om
med muntlig genomgang av rutin for att kontakta
legitimerad sjukskoterska respektive rehabiliteringsper-
personal sonal under introduktionen och foér upp det pa

den nya checklistan.

-Se over handledarrollen utifrdn vad som

framkommer frén ledningens svar jamfort med

medarbetares svar om nar man blir handle-

dare.
Forflytt- For dialog med rehabiliteringspersonal
ningsut- om att folja med till brukare for att
bildning instruera pa plats framst dar det &ar

svarare/ mer komplexa forflyttningar.

Medicinsk -Sakerstall att medarbetare rengor apparatur och -Diskutera tillsammans med legitime-
produkter, utrustning enligt tillverkarens anvisningar. Om detta| rad personal betydelsen av vad med-
MTP ar oklart for respektive produkt kontaktas arbetare inte uppfattar som nagon

sjukskoterska eller vardhygien for rad.

systematik, kring kompetens att
hantera MTP.

Ekonomisk konsekvensanalys
Foreslaget beslut beddms inte leda till ndgra ekonomiska konsekvenser utdver befintlig

budgetram.

Barnkonsekvensanalys
Barnkonsekvensanalys ar gjord enligt checklista.

Underlag for beslut
Tjansteutlatande 2021-02-08
Rapport verksamhetsuppféljning av LOV hemtjanst egen regi Enheten Hemvard
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Beslutet ska skickas till

Akten

Socialchef

Enheten Hemvard
Omradeschef utforare

Kvalitets- och utvecklingschef
Administrativ chef, VoO-kontoret
MAS

MAR

SAS

Catrin Josephson
Socialchef
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Barnchecklista infor beslut

1. PAaverkar beslutet barn?
Enligt FN ar alla under 18 ar
Ja[] Nej X att betrakta som barn

Forklara oavsett svar.
Arendet galler verksamhetsuppféljning av hemtjanstverksamhet inom aldreomsorgen.

Om, ja fortsatt med fragorna.

2. Hur har barns basta beaktats?
3. Beskriv eventuella intressekonflikter.
4. Barn tillfragas vid overgripande flerariga planer/styrdokument. Har sa skett?

Ja[] Nej []
Inte aktuellt. Beslutet ror inte évergripande flerarig plan/flerarigt styrdokument X

Om ja, forklara pa vilket satt barn varit delaktiga i beslutet, vilka asikter barnen lyft fram samt
hur dessa asikter beaktats i beslutet. Om nej, forklara varfor barn inte tillfragats.



Verksamhetsuppfoljning av
LOV hemtjanst egen reqi
Enheten Hemvard
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VERKSAMHETSUPPFOLJNING

1. Sammanfattning

Verksamhetsuppfoljning har genomforts av den del av enheten for Hemvard som bedriver hemtjanst i
egenregi utifrdn LOV!. Det giller hemtjinst och delegerad hilso- och sjukvérd som utfors av omvérd-
nadspersonal, men inte den del av verksamheten som utfors av legitimerad personal, sjukskoéterskor,
arbetsterapeuter och fysioterapeuter, eller den Sppna moétesplatsen Lycktréffen. Uppfoljningen har
genomforts av Kvalitets- och utvecklingsavdelningen inom Vard- och omsorgskontoret, kvalitets- och
utvecklingschef (KUC) Marja Hedin, medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) Susanne Ahlman,
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) Marini Adams och socialt ansvarig samordnare (SAS)
Ulrika Brugérd. Verksamhetskontroller Karin Allard och Elin Yilmaz har medverkat som sakkunniga.

Uppf6ljningen bygger pa granskning av styrdokument, rutiner och 6vriga dokument som anvénds inom
verksamheten, enkdt som verksamhetsledningen har svarat pa, enkét och intervju med kommunens bi-
stdndsenhet, samt pa intervjuer med personal och ledning. Bedomningen gors utifran enhetens doku-
ment, gillande lagstiftning, Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad och forfrdgningsunderlag
LOV Knivsta kommun.?

Verksamhetsuppfoljningen visar att Enheten Hemvard har bade styrkor och brister i kvaliteten vad géller
verksamheten inom LOV hemtjénst. [ huvudsak fungerar verksamheten bra, foljer lagar, foreskrifter och
styrdokument inom Knivsta kommun.

Verksamhetens ledning ar insatt i Knivsta kommuns mal och styrdokument, virdighetsgarantier och
Socialndmndens strategi for vard och omsorg.® Ledningssystem och uppfoljning av verksamheten finns.

Det som fungerar sérskilt vil inom den granskade verksamheten hos Enheten Hemvérd ar egen uppfolj-
ning av planering och utforda insatser, att de gor fordndringar direkt da de ser att det behdvs, samt att
de tar kontakt med Bistdndsenheten for uppfoljning av insatsbeslutet. Verksamheten har god samverkan
inom enheten och med andra verksamheter inom Knivsta kommun och andra verksamheter som ir av
vikt. Hemvard har en stabil personalgrupp med genomgaende kompetens enligt forfragningsunderlag.
Verksamheten har de styrande visionerna, mal och vérdegrund inbyggda i planeringssystem och
genomforandeplaner, sé att de blir en naturlig del av arbetet.*

Inom nagra omréden finns krav pa atgérder samt utvecklingsomraden, sérskilt gillande arbete med
genomforandeplaner, kontaktmannaskap, dokumentation samt systematiskt kvalitetsarbete.

' Lag (2008:962) om valfrihetssystem, Forfragningsunderlag enligt lagen om valfrihetssystem SN-2018/154, LOV

2 Socialtjanstlag (2001:453) (SoL), hilso- och sjukvardslag (2017:30) (HSL), Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad
(SOSEFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2014:5) om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS, SOSFS 2002:9 Bostad med
sérskild service for vuxna enligt 9:9 LSS, lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS),
Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:12) om grundlidggande kunskaper hos personal som arbetar i
socialtjanstens omsorg om &ldre, Forfragningsunderlag SN-2018/154, arbetsmiljolag (1977:1160)

3 Forfragningsunderlag SN-2018/154 avsnitt 3.8.

* Forfragningsunderlag SN-2018/154




Utifrén uppfoljningen identifierades utvecklingsomraden och atgirdspunkter vilka redovisas under
kapitel 11. Verksamheten ska, utifrdn dessa, ta fram en handlingsplan utifran krav pa atgérder och
utvecklingsomréden. Det &r ledningen for Véard och omsorgskontoret, som ansvarar for att godkénna
innehéllet i atgdrdsplanen innan den ldmnas vidare till nimnd. Det &r sedan socialndmnden som avgor
nér atgirdsplanen ska redovisas for nimnden.

2. Bakgrund

Inom socialndmndens ansvarsomrade utfors vissa delar av verksamheten i egen regi och andra delar av
externa utforare. Socialnimnden har ett ansvar att se till att samtliga verksamheter inom ndmndens an-
svarsomrade bedriver sin verksamhet i enlighet med géllande lagstiftning, uppdrag och utifrén ingangna
avtal. Socialnimnden har beslutat om en modell for uppfoljning och kontroll av kvalitet inom upphand-
lad och kundvalsstyrd verksamhet. Samma modell géller for kommunens egna verksamheter och upp-
foljningen sker enligt en plan som fastslagits av socialndmnden.

I modellen for uppfdljning som socialndmnden beslutat ingér att den uppfoljda verksamheten, utifrén
vid avtalsuppfoljningen identifierade atgirdspunkter och utvecklingsomraden, tar fram en atgérdsplan.
Ledningen for Enheten Hemvard ansvarar for att atgiardsplanen redovisas skriftligt for socialndmnden,
som beslutar om nér redovisningen av atgérdsplanen ska ske.

3. Syfte

Uppfoljningen syftar till att bedoma hur vél enheten Hemvérd arbetar med verksamhetsutveckling,
brukarfokus och utfor sitt uppdrag i Knivsta kommun, samt i enlighet med géllande lagstifining och
forfattningar.’

4. Genomforande och metod

Denna uppf6ljning har genomforts av Kvalitets och utvecklingsavdelningen inom Vérd- och omsorgs-
kontoret, kvalitets- och utvecklingschef (KUC) Marja Hedin, medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
Susanne Ahlman, Marini Adams, medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) och socialt ansvarig
samordnare (SAS) Ulrika Brugard. Verksamhetskontroller Karin Allard och Elin Yilmaz har medverkat
som sakkunniga. Tillsammans bildar dessa Uppfoljningsgruppen. Planering och genomf6rande har skett
gemensamt i uppfoljningsgruppen. MAS och MAR har ansvarat for att f6lja upp verksamhetens arbete
inom ramen for HSL®. KUC och SAS har ansvarat for 6vriga delar. SAS har haft huvudansvaret for att
aterkoppla och skriva rapporten.

Infor uppfoljningen har uppfdljningsgruppen tagit del av relevanta dokument ur kommunens system,
samt begért viss dokumentation fran verksamheten, sisom av ledningen ifylld enkét och avidentifierade

5 Socialtjénstlag (2001:453), hilso- och sjukvardslag (2017:30), Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:5)
om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS, Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rdd (SOSFS 2011:12) om grundlédggande kunskaper hos personal som arbetar i socialtjinstens omsorg om &ldre,
Forfragningsunderlag SN-2018/154, arbetsmiljolag (1977:1160) samt Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete -
Vard och omsorg SN-2015/397

6 Hilso- och sjukvérdslag (2017:30)




genomforandeplaner. Exempel pa dokument som inhdmtats fran kommunens system ar verksamhets-
plan, verksamhetsberittelse, ledningssystem, kundenkét, samt rutinbeskrivningar. Bistdndsenheten
besvarade en enkit och intervjuades om verksamheten.

Uppfoljningsgruppen genomforde under september 2020 en intervju med verksamhetens ledning och en
med medarbetare. Bdde ledning och medarbetare har haft mojlighet att sakgranska anteckningarna fran
den intervju de sjdlva deltog i innan rapporten sammanstélldes. Utforarens verksamhetschef har fatt
mdjlighet att faktagranska rapporten innan den slutférdes och skickades vidare till socialndmnden.
Rapporten ska sedan redovisas for verksamheten, socialchefen och socialndimnden.

Utifrén uppfoljningen identifierades utvecklingsomraden och atgdrdspunkter vilka redovisas under
kapitel 11. Verksamheten ska, utifrdn dessa, ta fram en handlingsplan utifran krav pa étgirder och
utvecklingsomraden. Det &r ledningen for Véard och omsorgskontoret, som ansvarar for att godkdnna
innehéllet i atgdrdsplanen innan den ldmnas vidare till nimnd. Det &r sedan socialnimnden som avgor
nir atgirdsplanen ska redovisas for nimnden.

5. Beskrivning av verksamheten

Den granskade hemtjénstverksamheten Enheten Hemvérd drivs i egen regi av Knivsta kommun, utifrdn
forfragningsunderlag LOV.” Verksamheten ansvar for hemtjanst mellan 07.00-22.00, darefter ansvarar
nattpatrullen inom Estrids gard for hemtjanstinsatser. I enheten Hemvard bedrivs dven den Oppna
motesplatsen Lycktriaffen samt den kommunala hélso- och sjukvérden sedan januari 2020. Den del som
granskas giller hemtjénst och delegerad hélso- och sjukvird som utfors av omvardnadspersonal, men
inte den del av verksamheten som utfors av legitimerad personal, sjukskoterskor, arbetsterapeuter och
fysioterapeuter, eller den 6ppna métesplatsen Lycktraffen

I verksamhetsberittelse for 2019 och verksamhetsplan for 2020 framkommer att hemtjénstens uppdrag
ar att utfora beviljade insatser utifrdn socialtjénstlagen, till de som valt att dessa insatser ska utforas av
Knivsta kommuns hemtjansts egen regi. Hemtjansten utfor dven delegerade arbetsuppgifter via hem-
sjukvirden. Verksamheten ska utifran bestéllning fran Bistdndsenheten i Knivsta kommun, tillhanda-
halla hemtjénst, i form av omvérdnads- och serviceinsatser enligt socialtjanstlagen, i ordinért boende
for personer i den omfattning som framgar av kommunens bistdndsbeslut samt utfora delegerade hilso-
och sjukvardsinsatser i enlighet med hilso- och sjukvérdslagen.® enligt villkoren i férfrdgningsunder-
lag®, som revideras vid behov. Verksamheten utgér frén lokaler centralt i Knivsta.

Organisation

Enheten Hemvard leds av en enhetschef, en bitrddande enhetschef samt tva samordnare (1,5 arsarbe-
tare). Bitrddande enhetschef har fokus pa hemtjansten inom verksamheten. Enhetschef och bitrddande
enhetschef finns tillgéingliga under kontorstider. Under icke kontorstider finns arbetsledare jourtid om
personalen behover bistds med atgirder som inte kan vénta tills ordinarie chef ar i tjdnst. Enheten har
dven tre underskoterskor som arbetar med planering.

" Forfragningsunderlag SN-2018/154
8 Socialtjinstlag (2001:453), samt hilso- och sjukvardslag (2017:30)
? Forfrdgningsunderlag SN 2018/154




48 arsarbetare arbetar inom hemtjénsten. Av dessa dr 42 utbildade underskoterskor, 3 vardbitriden
genomfor underskoterskeutbildning. Enhetschef och bitrddande enhetschef har andra utbildningar/exa-
men. Personalomsittningen ar lag.

6. Uppfoljning av kvalitet

I f6ljande avsnitt redovisas vad som framkommit av uppfdljningen, utifrén verksamhetens dokumen-
tation samt de intervjuer som genomforts. Efter varje underrubrik finns ocksé en kommentar om verk-
samhetens arbete. Kommentaren bygger pa lagstiftning, forfattningar, forfrigningsunderlag och led-
ningssystem inom Véard- och omsorgskontoret, Knivsta kommun.!°

Vision, mal och vardighetsgarantier

Mal:

I verksamhetsplanen for 2019 och for 2020 framgér mal for verksamheten, fran 6vergripande kommunal
och socialndmndsniva, nedbrutet till enhetsaktiviteter. I verksamhetsberittelse for 2019 foljs detta upp
med méluppfyllelse.

Ledningen berittar att de &r vil insatta i kommunfullméktige och socialndimndsmal och arbetar med
dessa. Enhetschef gar igenom mélen med enheten under APT. De bryter ner malen till aktiviteter inom
verksamheten.

Medarbetarna uppger att det &r ledningen som 4r mest insatt och arbetar med verksamhetens mél.

Vardegrund
I ”Socialndmndens strategi for Vard och omsorg” !'! framgér att verksamheten bygger pa virden som

anges 1 socialtjanstlagen och hilso- och sjukvardslagens malparagrafer. Vard och omsorg i Knivsta ska
kannetecknas av:

e Sjilvbestimmande och integritet

e Helhetssyn och samordning

e Trygghet och sikerhet

e Kunskapsbaserad verksamhet

o Tillgénglighet

o Effektivitet

I strategidokumentet anges dven vad arbetet ska inriktas pa exempelvis vad géller insatser for malgrupp-
en dldre och anhoriga. Enligt ledningen gér de igenom vérdegrunden pd APT dé och d&, det har dock
inte gjorts under 2020.

10 Socialtjinstlag (2001:453), hilso- och sjukvérdslag (2017:30) Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2014:5)
om dokumentation i verksamhet som bedrivs med st6d av SoL, LVU, LVM och LSS, Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (SOSFS 2011:12) om grundldggande kunskaper hos personal som arbetar i socialtjinstens omsorg om ildre,
Forfragningsunderlag SN-2018/154, arbetsmiljolag (1977:1160),

! Socialndmndens strategi for Véard och omsorg, SN 2016/99




Vardighetsgaranti:

I Knivsta kommun finns lokala vérdighetsgarantier inom &ldreomsorgen'? dir det bland annat framkom-
mer vad den enskilde kan forvénta sig av hemtjidnstverksamheten. Dessa utgar frén den nationella virde
grunden inom socialtjdnstens omsorg om édldre.!* Att leva ett virdigt liv och att kéinna vilbefinnande dr
kirnan i virdegrunden. For dldreomsorgen och hemtjénsten finns kvalitetsdeklaration, som enheten
Hemvérd foljer.'*

Enheten Hemvard presenterar pd kommunens hemsida att de erbjuder serviceinsatser, personlig omvard-
nad och delegerad hemsjukvard dygnet runt. Verksamheten varnar om att den enskilde ska fa fortsatta
att leva ett sé sjalvstindigt liv som mdjligt under trygga ér forhéllanden. Bemotandet ar respektfullt och
tar hansyn till den enskildes integritet. En plan for hur, nér och var insatserna ska genomforas, en sé
kallad genomforandeplan, tas fram tillsammans med den enskilde och en kontaktman utses som har ett
sdrskilt ansvar for att ha en nira kontakt med den enskilde. Nar verksamheten gor besok i hemmet bar
personalen en namnskylt med sitt namn och kommunens logga vél synligt. Hemtjénsten har ett néra
samarbete med sjukskéterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster/fysioterapeuter.'®

Ledningen beréttar att de gar igenom vardighetsgarantierna pa APT, utifran uppkomna fragor. Den finns
dven med i arbetet med genomférandeplaner, dir virdighetsgarantierna blir tydliga.

Medarbetarna beréttar att de i verksamheten inte brukar prata om vérdighetsgarantierna, men det som
tas upp i vardighetsgarantierna &r sddant som de gér igenom och tar med i genomfoérandeplanen med
brukaren. I verksamhetens planeringsverktyg TES, som anvinds praktiskt i det dagliga arbetet, framgér
vardighetsgarantierna, exempelvis om brukaren vill att personal ska knacka pa dorren innan de gar in.

Kommentar

Enheten Hemvard beddms bedriva ett gott arbete vad géller att arbeta med och folja vision, mal,

vardegrund, vardighetsgarantier, kvalitetsdeklarationer och Socialndmndens strategi for vard och om-
16

sorg.

Arbetssatt, metoder och bemotande

Nér Hemvérd far en bestidllning/uppdrag fran Bistdndsenheten bekréftar de mottagandet och utser en
kontaktman till den nya brukaren. Kontaktmans uppdrag ar att kontakta brukaren och inleda en kontakt
for att kunna verkstélla insatsen och uppritta en genomforandeplan. Kontaktman dr med vid uppf6l;j-
ningar av insatsen. Kontaktman har ett sédrskilt ansvar for att ha en nira kontakt med brukaren.

En vanlig arbetsdag borjar med gemensam rapporteringstid, dér personalen gér igenom vad som hént
runt de enskilda och vad som ska goras under dagen. Medarbetarna upplever att den planerade rapporte-
ringstiden dr nagot for kort, vilket gor att de blir ndgot forsenade redan vid uppstart av dagen ut till

12 Lokala vérdighetsgarantier inom dldreomsorgen, SN 2016/250,
https://knivsta.se/download/18.298d3d1f16d8b550c9447tbb/1571906118607/V%C3%A4rdighetsgarantier%20%C3 %A41dre
omsorgen.pdf,

13 Aldreomsorgens nationella virdegrund, https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-
dokument/artikelkatalog/ovrigt/2012-3-1.pdf
“https://knivsta.se/download/18.2f78fade16d6d345d1faf/1569497010744/Lokala%20v%C3%A4rdighetsgarantier%20{%C3
%B61%20%C3%A4ldreomsorgen,%20kvalitetsdeklaration.pdf

15 https://knivsta.se/stod-och-omsorg/hjalp-i-hemmet/hemtjanst/godkanda-leverantorer/knivsta-kommun

16 Se 5 kapitlet 4 § socialtjanstlagen, SOSFS 2011:9, Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, Forfrigningsunderlag
SN-2018/154 avsnitt 3.1 och 3.2
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2012-3-1.pdf
https://knivsta.se/download/18.2f78fade16d6d345dffaf/1569497010744/Lokala%20v%C3%A4rdighetsgarantier%20f%C3%B6r%20%C3%A4ldreomsorgen,%20kvalitetsdeklaration.pdf
https://knivsta.se/download/18.2f78fade16d6d345dffaf/1569497010744/Lokala%20v%C3%A4rdighetsgarantier%20f%C3%B6r%20%C3%A4ldreomsorgen,%20kvalitetsdeklaration.pdf
https://knivsta.se/stod-och-omsorg/hjalp-i-hemmet/hemtjanst/godkanda-leverantorer/knivsta-kommun

brukarna. Efter rapporteringen ger var och en sig av till dagens besok hos brukare. Det blir cirka 7-15
besok pé en arbetsdag. Medarbetarna upplever dven att tiden hos brukaren, och restiden, ar planerad
med for kort tid, vilket bidrar till att de upplever att de inte hinner ge insatserna pé det sitt de dnskar
och att bemotandet inte heller blir pa det sitt de vill.

Varje medarbetare, omvardnadspersonal, dr kontaktman till cirka fem brukare. Medarbetarna berittar
att deras planeringssystem tyvérr inte utgr frdn vem som &r kontaktman till vilken brukare. Detta med-
for att brukaren séllan har besok av sin kontaktman. Brukare och anhdriga kan paverka vilken personal
som ska arbeta med brukaren.

Verksamheten har dialog med brukarna for att sékerstilla att alla de beviljade insatserna planeras och
utfors. Mycket fokus kommer under kommande &ret att ligga pa insatserna ledsagning och avlastning
vilket har varit insatser som varit svara att utfora i den utstrackning som de &r beviljade. Verksamheten
arbetar med schemaplaneringsverktyget Time Care, TES, for att sdkerstélla att ritt antal personal jobbar
vi ratt tid och dag. For att planera insatserna hemma hos verksamhetens brukare anvénds TES och det
ar dven via TES som verksamheten registrerar de utférda besdken. Varje morgon gér administrativ per-
sonal igenom gardagens/helgens planering och utfallet. Detta for att sdkerstilla att besdken genomforts
enlig plan och for att uppticka eventuella avvikelser, samt folja upp om forandring behdver goras i
insatserna utifrén hur resultatet blev. Vid behov av fordndring Bistandsenheten for eventuell uppfolj-
ning.

I intervjuerna framkommer en osédkerhet dver vilka rutiner verksamheten har och var de finns digitalt.
De kénner till att det finns parmar med rutiner och att det finns rutindokument pa olika strategiska platser
i lokalen. Medarbetarna beréttar att de har ansvar att sjdlva g igenom rutinerna vid behov. Ledningen
uppger att de for en tid sedan genomforde en kartliggning av vilka rutiner de har. De uppger att det finns
ett behov att utforma tydliga rutiner kring i stort sett alla delar. Verksamheten har paborjat arbetet med
att fortydliga och skapa rutiner.

Ledningen beréttar att verksamheten informerar anhoriga om den 6ppna métesplatsen Lycktraffen och
anhorigcirklar som finns dér, som ett stod for anhoriga. De informerar &ven om mdjlighet att ansoka om
avlsning for stod och hjalp.

Ledningen berittar att de i samverkan mellan hemtjénst, kommunala hilso- och sjukvarden samt
bistdndshandldggningen har moten flera ganger per vecka for att planera arbete som behover goras uti-
frén brukare som dr pa vag hem fran sjukhusvérd.

Kommentar

Utifrén dokumentation och intervjuer bedoms verksamhetens arbetssétt, metoder och bemétande vara
vilfungerande och pa det stora hela dverensstimma med gillande lagstiftning!”, foreskrifter, allménna
rad och verksamhetens avtal med Knivsta kommun.'® Frigan om verksamhetens rutinarbete tas upp i
avsnitt 7, Systematiskt kvalitetsarbete.

Brukaren ska ges kontinuitet vad géller personal. Samverkan mellan brukaren och personalen ska fram-
forallt bygga pa kontaktmannaskap. I uppfoljningen framkommer att Hemvard arbetar med detta och att
kontaktman &r den som upprittar genomférandeplan med den enskilde och dr med vid uppfoljningar.

17 Socialtjanstlag (2001:453), samt hilso- och sjukvérdslag (2017:30)
18 1 kapitlet 1 § socialtjénstlagen samt 5 kapitlet 4 § socialtjénstlagen, Forfrigningsunderlag SN-2018/154




Ledningen uppger att kontaktman har ett sérskilt ansvar for att ha en néra kontakt med brukaren. Dock
framkommer det att det &r sdllan som brukaren triffar sin kontaktman, da det inte tas hénsyn i
planeringssystemet till kontaktman. Verksamheten behover sikerstélla att samverkan mellan brukare
och personal sa langt det ir mojligt bygger pa kontaktmannaskap'
- Sdkerstéll att hela verksamheten forstar hur personalbemanningen ar anpassad utifran bistdnds-
beslut sa att samtliga brukare far den service och omvardnad som de har ritt till.*°

Medarbetarna beskriver att den planerade tiden inte racker till for att genomféra de beviljade och
planerade insatser med den kvalitet som medarbetarna 6nskar att de kan ge. De menar att det inte heller
finns tillrackligt tid inplanerat for dokumentation och informationséverforing. Ledningen uppger att
planeringsverktyget kan forsvara for medarbetarnas forstaelse av hur tiden &r planerad och hur de ska
forhélla sig till den.

Det finns ett behov att verksamheten sikerstéll att hela verksamheten forstar hur personalbemanningen
ar anpassad vid varje tillfdlle sa att samtliga brukare far den service och omvérdnad som de har ratt till
utifrdn bistdndsbeslut.?! Ett utvecklingsomréde ér att skapa samsyn och forstielse inom verksamheten
over hur planeringsverktyget ska anvindas och forstas, samt ha samsyn 6ver vilken tid som behdvs for
att utfora de olika arbetsmomenten.*

Delaktighet och integritet

Vid intervjun med medarbetarna framkom det att de &r vil medvetna om att sekretess géller. De talar
om brukarna vid rapporteringstillfillen och da det behdvs utanfor denna tid ser de till att gora det utan
att det finns obehdriga dér. Ibland behdver de informera varandra om brukarna via telefon, da anger de
inte namn for att inte bryta sekretess.

Arbetet med brukarens delaktighet paborjas direkt vid forsta kontakt och i arbetet med att upprétta
genomforandeplan. For att viarna den enskildes integritet och delaktighet talar personalen med brukarna
om hur just de vill ha det. Utifran det gor de planering och genomfor olika aktiviteter pa det sétt som
passar den enskilde, sa langt det dr mojligt. Personalen gor vad de kan for att brukarna ska kénna att de
ar vardefulla. For att hjédlpa brukarna att bibehélla och utveckla sina formégor later personalen brukaren
gora sa mycket som de kan sjélva. De far gora traningspass och uppmuntras att rora sig.

Ledningen beréttar att om verksamheten uppmérksammar att ndgon ar beviljad insatser for nadgot som
de i praktiken klarar av att gora sjélva, sd aterkopplar de till bistdndshandléggare for uppfoljning.
Eventuellt kan insatstiden dd minskas. Verksamheten vill inte att de enskilda har mer tid beviljad 4n vad
som faktiskt ska och behdver utforas.

Kommentar
Verksamhetens arbete med delaktighet och integritet direkt mot brukare ar vélfungerande, samt i
enlighet med socialtjinstlagen och avtalet med Knivsta kommun.?

1 Forfragningsunderlag SN-2018/154 avsnitt 4.2

20 Forfragningsunderlag SN-2018/154 avsnitt 3.2, 3.8, Forfragningsunderlag SN-2019/349
2! Forfragningsunderlag SN-2018/154 avsnitt 3.2, 3.8, Forfrdgningsunderlag SN-2019/349
22 Forfragningsunderlag SN-2018/154

23 Se 1 kapitel 1 § socialtjanstlagen och 15 kapitlet 3 § socialtjanstlagen, samt Forfragningsunderlag SN-2018/154 avsnitt 3.1
och 3.2




Aktiviteter och kost

Brukarna fir stod till aktiviteter genom att verksamheten samarbetar med vénkretsen och O6ppna
dagverksamheten Lycktriffen. Samarbete med andra exempelvis PRO?* sker via Lycktriffen. Ménga
brukare har beviljad insats i form av promenader och sociala samvaro.

Medarbetarna beréttar att Lycktriffen och dagverksamheten for dementa Smultronstéllet, dr viktiga
verksamheter for de dldre. Dér far de aktiviteter och socialt utbyte. Tyvérr dr dessa verksamheter stingda
for fysiska besok under pandemin.

Hemtjinsten har utifrdn bistdndsbeslut hand om att leverera matlador till brukare och har rutiner for
matdistribution. Brukare kan dven fa hjélp av hemtjénstpersonalen att bestélla hem mat och andra varor
via ett avtal som kommunen har for ink&p till hemtjénstbrukare. Maten levereras hem till brukaren av
foretaget. Brukare kan utifran bistandsbeslut {4 hjdlp med enkel tillredning av mat genom hemtjanst-
personalen. Bistdndshandldggare berittar i uppfoljningen, se avsnitt 9, Bistandsenheten, att brukare hor
av sig utifrdn bekymmer gillande kvaliteten p& matlagningsstod.

Kommentar
Verksamhetens arbete kring aktiviteter och kost dverensstimmer med socialtjdnstlagen och forfrag-
ningsunderlag.”

Dokumentation och informationséverféring
Dokumentation sker av varje medarbetare pa kontoret i det digitala verksamhetssystemet. Ledningen

foljer upp att dokumentation faktiskt genomfors. Deras uppskattning &r att &tminstone 90% av det som
ska dokumenteras faktiskt dokumenteras. Dokumentation &r ett ska-krav utifrén brukarsdkerheten och
ingdr i arbetsuppgifterna. Planerarna foljer upp vid arbetspass bdrjan och slut att alla har kommit och att
man dokumenterar.

Enligt planering kommer planeringsverktyget TES kopplas samman med dokumentationssystemet och
fa en funktion som medfor att ett arbetspass inte kan avslutas utan att dokumentation har genomforts.

Informationsoverforing sker vid rapporteringsmote pa morgonen. Dé gir de gemensamt igenom doku-
mentation fran de tre senaste dagarna géllande brukarna. Vid arbetspassen som borjar senare pa dagen
ansvarar varje medarbetar for att sjilv ldsa vad som hént, berittar ledningen.

Inom kort ska verksamheten bdrja anvianda surfplattor for dokumentation ute hos brukarna, vilket ger
mojlighet att direkt dokumentera nér ndgot intrdffar, samt soka upp information som behovs. Det
kommer dven underlétta brukarens delaktighet i dokumentationen.

Informationsoverforing sker framforallt vid rapporteringstiderna vid arbetspassens borjan, enligt medar-
betarna. Vid rapporteringstillfallena finns sjukskoterska med. Medarbetarna uppger att tid inte finns
inom arbetstiden sa det racker for dokumentation, utan de upplever att de méste anvinda sin fritid for
att dokumentera. Ett annat problem med dokumentation ar att flera av datorerna inte fungerar och de
Ovriga ricker inte till for medarbetarna. Nir de inte dokumenterar blir det en avvikelse. Medarbetarna

24 Pensiondrernas riksforbund, PRO

25 Se 1 kapitel 1 § socialtjanstlagen och 5 kapitlet 4 § socialtjénstlagen, Se avtal och Forfragningsunderlag SN-2018/154 om
Aktiv och meningsfull tillvaro samt aktiviteter och utevistelse, samt om Mat och maltider.




menar att det skulle vara positivt att kunna dokumentera ute hos brukarna istéllet for att behdva vinta
till dess att de ar pé kontoret.

Rutiner gillande dokumentation finns och ir tillgéngliga i arbetsvardagen. De séger att rutiner saknas
for hur dokumentation ska goras i de fall verksamhets-/dokumentationssystemet inte dr i funktion, men
i praktiken dokumenterar de i en almanacka och en bok vad som har héint da.

Enligt ledningen hor medarbetarna av sig till dem sa fort ndgot intréffat. I forsta hand ringer de till
dem. Medarbetarna hor inte av sig via e-post.

Information mellan medarbetare och chef sker framforallt skriftligt eller via APT, enligt medarbetarna.

Kommentar
Uppfoljningen visar att det finns risk att dokumentationen och informationséverfoéringen inom Enheten

Hemvard inte fullt ut ar i enlighet med foreskrifterna och de allminna rdden kring, eller helt i enlighet
med forfragningsunderlaget. > Rutiner finns som stod for dokumentation och informationséverforing.
Den dokumentation som sker genomfors fortlopande och utan oskiligt drojsmal. 2’

Ledningen foljer upp att medarbetarna dokumenterar och uppfattar att 90% av det som ska dokumenteras
blir dokumenterat. Medarbetarna & sin sida upplever att det inte finns tid under arbetspassen att géra den
dokumentation som ska goras. Risk finns ddrmed att dokumentationen blir bristfallig. I denna uppfol;j-
ning har ingen journalgranskning skett, med undantag av tva genomforandeplaner, se i féljande avsnitt.

Medarbetarna uppger att datorerna som finns tillgédngliga inte racker till for att medarbetarna ska hinna
dokumentera nér de ar pé kontoret. Dessutom é&r flera datorer ur funktion utan att atgérdas enligt med-
arbetarna. Verksamheten har bestillt surfplattor for att forbéttra dokumentationsforutsittningar inom
verksamheten.

Ledningen behover sékerstélla att det i verksamheten finns en samsyn vad géller tidsplanering, tidsat-
ging och teknisk utrustning s att dokumentation kan ske i enlighet med lag, foreskrifter, allminna rad
och forfragningsunderlag. Ledningen behover ocksa sikerstilla att det finns en samsyn i1 verksamheten
over den tid som behdvs for informationsdverforing.

Genomforandeplaner
Nér bestéllning kommer i verksamhetssystemet fran Bistdndsenheten tar Enheten Hemvard emot den

och bekriftar genom att kvittera. Kontaktman och brukare upprattar en genomférandeplan tillsammans.
Om brukaren vill dr dven nirstiende med. Brukaren &r pa sa sitt delaktig i planeringen av hur och nér
insatserna ska genomforas och dverenskommelsen dokumenteras i genomforandeplanen®®. Verksam-
heten har rutiner for arbetet med genomférandeplanen, enligt medarbetarna. Brukaren fér ett exemplar
och hemtjénsten behaller ett. Genomf6randeplanen foljs upp en géng per &r, eller oftare utifran forind-
ringar. Dokumenten delas med bistdndshandldggarna i verksamhetssystemet.

Ledningen uppger att det ér for kort tid med tvé veckor for att hinna upprétta en genomférandeplan, men
den paborjas i alla fall inom denna tid genom att de kommer Gverens (med den enskilde) om hur insatsen
ska genomforas. De uppger att mycket fordndringar kan ske under forsta tiden av insatsen, varfor

26 SOSFS 2014:5, 11 kap. 5 § SoL, Forfragningsunderlag SN-2018/154
27 4 kapitlet 8, 9 §§ SOSFS 2014:5




forandringar kan behdvas innan det &r klart.

I arbetet med genomforandeplanerna tydliggors véardighetsgarantierna i praktiken. Den enskilda bruka-
ren dr i fokus, berdttar ledningen. Dar &r de med och bestdmmer sjélva. De har som rutin att skriva
genomforandeplanen i Jag-form, sa att det ska vara tydligt att det inte ska vara personalens ord i genom-
forandeplanen. Genomforandeplanen laggs in i TES, for att finnas med som underlag for planering och
genomforande. Omvardnadspersonalen har tillgang till den information som finns i TES nér de 4r ute
hos brukaren.

Infor denna uppf6ljning skickades tva avidentifierade genomforandeplaner in for granskning fran
verksamheten. Innehallet i dessa genomforandeplaner har analyserats utifrén Socialstyrelsens allménna
rdd om genomforandeplaner. ?° 1 tabellen nedan under kolumnen “Uppfyllt?” innebir svaret ja att de
genomforandeplaner som granskats har det som Socialstyrelsens anser bor framga av en genomforande-
plan. Svaret delvis innebér att a&tminstone en av de granskade genomforandeplanerna har det som efter-
frégas, eller att alla har vissa delar av det som efterfrdgas men saknar andra delar. Svaret nej betyder att
information om det som efterfragas saknas i de granskade genomforandeplanerna.

Genomforandeplanerna har ett respektfullt sprak. Granskningen visar att det framkommer nir genom-
forandeplanen &r uppréttad, men inte nér den ar faststélld, eller nér den ska foljas upp. I forklarande text
pa blanketten anges: ” Om malen behover revideras t.ex. vid visentlig fordndring av behov skrivs ny
plan.” Mél och delmél finns delvis angivet, 6vergripande mal enligt bistdndsbeslut finns inte med. Men
mal och delmal for insatsen genom utféraren finns med for varje aktivitet, liksom hur det ska utforas.
Det framkommer inte vem, person eller funktion, som ska gora vilken del av insatsens utforande. Det
saknas uppgifter om samverkan med andra, sdsom hilso- och sjukvarden eller bistindshandlaggningen.

I mallen finns rubriker/falt for att ange pa vilket sitt den enskilde varit med i upprittandet av genom-
forandeplanen och vilka som deltagit vid uppréttandet. I beskrivning anges att ’planen upprittas och
uppdateras vid behov av dig/legal foretrddare och godkénd behdrig utférare”. Det anges inte att nérstaen-
de kan vara med, om de inte dr legal foretrddare. I den ena av de granskade genomforandeplanerna
framgér att verksamheten har samratt med den enskilde och make/maka i utformandet av genomforande-
planen. Under rubriken ”Behov” anges, i de bada granskade dokumenten tidpunkt for nér respektive
aktivitet ska genomforas, ddremot anges inte vilka behov som aktiviteterna ska tdcka, med nagra fa

undantag.
Vad som bor framga av en genomforandeplan enligt Socialstyrelsens allmidnna rad: Uppfyllt?
Vilket eller vilka mal som géller for insatsen enligt nimndens beslut Nej*
Om insatsen innehaller en eller flera aktiviteter hos utforaren, vilket eller vilka mal som géller for varje Ja
aktivitet
Vem hos utforaren som ansvarar for genomforandet av varje aktivitet Nej
Nir och hur olika aktiviteter ska genomforas Ja
Hur utforaren ska samverka med ndmnden, andra utforare eller andra huvudman, t.ex. hilso- och Nej
sjukvarden, skolan eller Arbetsformedlingen
Nér och hur insatsen som helhet eller olika aktiviteter som ingdr i insatsen ska foljas upp Nej
Om den enskilde har deltagit i planeringen och i sé fall vilken hédnsyn som har tagits till hans eller hennes | Delvis
synpunkter och dnskemal
Vilka andra personer som har deltagit i arbetet med att upprétta genomférandeplanen Delvis
Nir planen har faststéllts, och ndr och hur planen ska f6ljas upp Nej**

*Mal fran beslut, uppdraget, finns inte, men mal och delmal hos utforaren.
** Anges ndr den &r uppréttad men inte faststilld

2 6 kapitlet 2 § SOSFS 2014:5




Kommentar

Verksamhetsuppfoljningen visar att det saknas innehéll, helt eller delvis, i den granskade genomf6rande-
planen for att den ska Gverensstimma med Socialstyrelsens allminna rdd om genomférandeplaner, se
ovan.*® Utifrén forfrigningsunderlaget’! framkommer det att genomforandeplan ska innehalla det som
framgér av SOSFS 2014:5. En dtgirdspunkt blir dirfor att verksamhetens rutiner och eventuellt andra
stoddokument uppdateras sé att den helt och hallet stimmer dverens med de allméinna raden, och forfrag-
ningsunderlaget.

Ett av 16ftena i Knivsta kommuns virdighetsgarantier for hemtjénst handlar om genomforandeplaner®?.
”En plan for hur, nér och var insatserna ska genomforas, en sé kallad genomforandeplan, tas fram till-
sammans med dig inom tva veckor. Om du vill kan en nirstaende delta vid métet. Dina behov, forutsatt-
ningar och dnskemal styr insatsens utformande. Genomforandeplanen f6ljs upp regelbundet.”

Utifran ovanstdende framkommer det att foljande innehéll saknas i de granskade genomférande-
planerna:
e Det framkommer inte vilken hidnsyn som har tagits till brukarens synpunkter och 6nskemal.
e Det framkommer inte alltid om brukaren har haft méjlighet att ha med en nérstaende eller inte.
e Det framkommer inte hur och nér uppfoljning ska ske.

Genom att tydliggora vilken hansyn som tagits till brukarens synpunkter och 6nskemaél och pa vilket sétt
denne varit delaktigt i framtagandet av genomforandeplanen kan jag-form undvikas, utan att ge avkall
pa att det &r den enskilde brukarens behov och 6nskan som styr insatsen.

I forfragningsunderlaget kravstills att genomforandeplan ska uppréttas inom sju dagar fran att beslutet
har mottagits. I reviderat forfragningsunderlag for LOV i hemtjéinsten®® som tradde i kraft 2020-03-01,
finns krav pa att uppritta genomférandeplan inom 14 dagar fran att beslut mottagits, varfor det inte blir
en atgirdspunkt att verksamheten inte foljt de sju dagarna. Daremot uppger ledningen att det ar for kort
tid med 14 dagar, men att de atminstone hinner pébdrja genomférandeplanen inom den tiden. En
genomforandeplan ska upprittas inom 14 dagar. Vid behov av revidering ska revidering genomforas.
Vilket blir en atgardspunkt for verksamheten.

Enligt forfrdgningsunderlaget ska genomf6randeplan delges till Bistindsenheten. Enligt verksamheten
delar de dokumentet via verksamhetssystemet med Bistindsenheten. Enligt uppgifter frdn Bistands-
enheten, se avsnitt 9, far inte de del av genomforandeplanerna. Det blir en atgidrdspunkt for verksam-
heten att forsikra sig om att genomforandeplanerna ar tillgingliga for Bistdndsenheten.

7. Systematiskt kvalitetsarbete

Som stdd i sitt arbete att utveckla och sékra kvaliteten i1 verksamheten har enheten Hemvard, Vard- och
omsorgskontoret ett ledningssystem** med ett digitalt system, Stratsys. Dér gors planering, rapportering
och sammanstillning av exempelvis avvikelser, risk- och konsekvensanalyser med mera. Verksamheten
har olika rutiner, sdsom for nyckelhantering, genomforandeplanarbete, kontaktmannaskap.
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Tillgéng till rutinerna berittar medarbetarna att de har via parmar och liknande pa kontoret. Rutiner tas
fram och revideras pé olika sitt. De arbetar med dem pa APT, i teammoten och 1 andra sammanhang,.
De sdger att de inte kanner till om de har tillging till rutiner via datorerna, ndtverket. De har inte tillgdng
till dem digitalt via telefonerna. De har genomgéing av rutinerna vid introduktion. Var och en kan vid
behov gé igenom rutinerna.

Ledningen beréttar att de dverlag behover arbeta vidare med utforma fler och tydligare rutiner och
planerar att gora det kontinuerligt framdver. Rutinerna finns tillgéngliga i pdrm pa kontoret. De &r osékra
pa om rutinerna finns digitalt tillgéngliga for medarbetarna. Langre fram kommer alla rutiner finnas
tillgéngliga via det digitala ledningssystemet, som alla kommer att na.

Samverkan
Verksamheten samverkar dagligen med Bistandsenheten och med legitimerad personal inom hemsjuk-

varden. Enheten har dven samarbete med arbetsformedlingen, arbetsmarknadsenheten inom Vérd- och
omsorgskontoret. Samarbete finns dven med olika verksamheter for utbildning av underskoterskor i
syfte att sikerstélla personalrekrytering. For samverkan med invanarna i Knivsta kommun har verk-
samheten en informationssamverkan med organisationer och forbund som &r kopplade till motesplatsen
Lycktraffen.

Medarbetarna beréttar att de upplever att de tidigare hade béittre samarbete med bistandshandldggarna
nir de regelbundet kom till verksamheten.®> De har samverkan med korttids dd vissa brukare har
avlastning, vixelvard dér. Samverkan finns ocksé med véntjanst och Rdddningstjénst. Medarbetarna har
dven kontakt med fardtjanst, da de hjalper brukare.

Kommentar

Verksamheten har god samverkan med andra delar av verksamheten och andra verksamheter som &r av
vikt. I uppfoljningen har det inte framkommit nagra skriftliga rutiner eller 6verenskommelser géillande
samverkan, i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem.*® Ett &tgidrdskrav ér att
Enheten Hemvérd sékerstiller att det har de samverkansrutiner och 6verenskommelser som verksam-
heten behover.*’

Brukarnéjdhet
Verksamheten foljer brukarnéjdheten genom socialstyrelsens brukarenkit. Brukarnas ndjdhet foljs dven

upp i det dagliga arbetet genom att verksamheten har en kontinuerlig dialog med de brukare som 6nskar
detta. Information 1dmnas hos brukaren om att ldmna synpunkter.

Kommentar
Verksamheten bedriver ett gott arbete kring att méta samt folja upp brukarndjdheten vilket gar i linje
med forfragningsunderlaget, samt Socialstyrelsens allmédnna rad for egenkontroll.*®

Egenkontroll
Verksamheten arbetar med egenkontroll pé flera sitt. De gor bland annat dagliga egenkontroller av de

utférda och beviljade insatserna som brukarna far. De bedomer om férdndringar i planeringen och

3> Numera sker motena mellan Hemvard och Bistdndsenheten framforallt digitalt
364 kapitlet 5 § SOSFS 2011:9 och Forfragningsunderlag SN-2018/154 om Samverkan
37 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete - Vard och omsorg SN-2015/397
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genomforandet behover goras, om det finns behov att pakalla uppfoljning av Bistandsenheten. De jaimfor
utforda tiden med planerade och beviljade tiden for insats. De méter pé sa sitt produktivitetsnivan.

Dokumentation foljs upp med de enskilda medarbetarna i medarbetardialog for att sikerstilla att
dokumentationen héller den kvalitet som lagar och forordningar efterfragar och kraver. Verksamheten
g0r dven andra egenkontroller exempelvis for att sdkerstilla att mat och matlddor som enhetens personal
levererar till brukarna héller de livsmedelskrav som géller, samt genomfor egenkontroll av bashygien
och arbetsmiljofragor.

I det fall egenkontroller visar att det finns behov att atgdrda ndgot sa sker detta genast, enligt ledningen.

Kommentar
Verksamhetens arbete med egenkontroll gér i linje med forfragningsunderlaget med, samt Socialstyrel-
sens allminna rad for egenkontroll.

Synpunkter och klagomal
Rutin och blankett finns f6r synpunkter och klagomal. Material 1dmnas till brukarna.

Under 2019 finns sju registrerade synpunkter och klagomaél géillande hemtjénstens insatser. [ huvudsak
géllande trafikfrdgor med vad den klagande bedomt vara hemtjénstbilar.

Ledningen berittar att de far in synpunkter och klagomil via kommunens diarium, liksom via andra
vagar, exempelvis via kontaktcenter. Alla synpunkter och klagomal diariefors inte. Verksamheten tar
kontakt med alla som ldmnar in synpunkt eller klagomal. De f6ljer upp med berdrd personal och infor-
meras pa APT.

Informationsbroschyr delas ut till brukarna gillande synpunkter och klagomal, enligt medarbetarna. Nar
synpunkter och klagomél inkommer pratar de om det i teammdten om vd de kan foérédndra och gora
battre. Medarbetarna dokumenterar i verksamhetssystemet om en brukare har haft synpunkter.

Kommentar

Uppfoljningen visar att det finns ett behov av att arbeta mer systematiskt med hanteringen av synpunkter
och klagomal, da det inte sker pad samma sitt beroende pé vilken vig det inkom till verksamheten. Behov
finns att verksamheten sékerstiller foljsamhet till ledningssystem och styrdokument. 4°

Avvikelser och lex Sarah
Ledningen uppger att de har rutiner for avvikelsehantering och att personalen &r insatt i dem. Utredning

gors av enhetschef. For HSL-avvikelser har de avvikelserad, se nedan. I utredningen kommer verksam-
heten fram till dtgérder som behdver goras. Rutiner och blanketter for lex Sarah-hantering finns. Stéd
finns tillgénglig i Kvalitets- och utvecklingsavdelningen.

Under 2019 finns 29 rapporterade sociala avvikelser inom verksamheten. Majoriteten handlar om
utebliven insats. Under 2019 genomfordes tva lex Sarah utredningar som bada resulterade i beslut att
inte anmidla till inspektionen for vard och omsorg, dd bedomning gjordes att det inte forelag allvarliga
missforhallanden eller risk for allvarliga missforhéllanden.
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Verksamheten har enligt ledningen, inte arbetat mycket med sociala avvikelser, men har nu borjat gora
det. Det resulterar i att fler avvikelserapporter gors. Samordnaren utreder vad som hant. Planerare
utreder nér det handlar om fragor som berdr tidsplaneringen exempelvis. Vid allvarligare avvikelser
involveras enhetschef och bitrddande enhetschef. Verksamheten har avvikelserad som arbetar med HSL-
avvikelserna, se mer om detta nedan. Avvikelseradet har varit pausat en period under pandemin.

Nér de fir en avvikelse som kan vara en mojlig lex Sarah kontaktar ledningen socialt ansvarig samordna-
re for att gemensamt beddma. I det fall det blir en lex Sarah rapport utreds den i samarbete och dérefter
foljs atgirder upp.

Avvikelsehantering inom héalso- och sjukvardsomradet

Viktigt ldrande som gor skillnad for brukare

Ledningen menar att det blivit en lirdom att kunna underlétta for brukare och medarbetare vid forflytt-
ning, med hjélp av akutlyften. Hjdlpmedlet anvinds dock inte. Personalen &r van vid att ta hjélp av
kollegor istéllet.

Medarbetare beréttar att det vid fallincidenter inte &r mojligt att ta med akutlyften. Den é&r stor och tung
och svar att ta med sig 1 trappor och ibland féar den inte plats i brukarens lagenhet. Medarbetare beréttar
att de pé tidigare arbetsplats hade de en Razer (uppresningshjalpmedel)som gick att ta med i en ryggséck.
Enligt ledningen sker ldarandet generellt vid teamm&ten och vid avvikelserdden. Sammanstéllning gors
av avvikelserna for att se monster. Enligt ledningen sker ldrande generellt vid teammoten, avvikelserad
och APT.

Medarbetare beskriver att var det linge sedan de kollade pé avvikelserna. De pratar annars om det pa
teammoten, da rehabiliterings personal dr med och de kan ha diskussion. Daremot inte pa APT eftersom
de inte pratar om brukarna pd APT. Forut tittade de pa statistiken ocksd, men det var senast forra éret.
Alla kan inte vara med pa teammoten eftersom vissa behover vara ute hos brukarna och jobba.

Medarbetare beskriver att ibland genererar avvikelser snabbare forbattring av atgirder kring en brukare
dn kommunicering om samma sak i vardagsarbetet, men lyfter att rehab brukar vara snabba att hor-

samma medarbetare och sikerstilla rétt atgirder.

Fallincidenter 6kning med 60% forsta halvéret

Ledningen anger att det handlar om att fler registrerar avvikelser nu 4n tidigare. Ledningen har varit
valdigt tydlig med att personalen ska dokumentera om fallincidenter och skriva avvikelser, dven pa
brukare som faller ménga géanger. I det senare gor man avvikelser pa samtliga fall for samma brukare.
HSL-personalen har ocksa varit med pd teammoten och informerat kring fall.

Enligt medarbetare arbetar de fallférebyggande och personalen ska rapportera till ombud om de ser
risker - och risker rapporteras i verksamhetssystemet.

Rehab dker pé hembesdk om risker rapporterats och de ser pa miljon, om mattor finns och sa vidare.
Kontaktpersonen ska undersoka vilka risker som finns men de tittar framforallt utifran arbetsmilj6 vilka

risker som finns.

Sjukskdterska dr ocksa med pa teammoten nér de diskuterar fall och hur det gick till ndr ndgon ramlat.




Lakemedelsavvikelser minskning med 70% forsta halvaret
Medarbetare beréttar att de nu har dagskoterskor som dr med pé rapporttiden som pdminner om medicin-

erna. P& kvillen har de sjukskdterska pé plats som forsoker vara med och hjéilpa till for att personalen
ska slippa ringa jourskoterskor, vilket ger en sammantaget béttre situation och bittre kom ihag”.

Kommentar
Verksamheten bedriver ett gott arbete kring kvalitetsfrdgor och gar i linje med Vard- och omsorgskon-
torets ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, samt Socialstyrelsens allmédnna rad for egenkon-

troll. #!

Dock finns nagra krav pé atgiarder och omrdden med utvecklingsmdjlighet.

Uppfoljningen visar ett behov av att tydliggora rutiner och gora dem tillgidngliga for verksamheten
framfGrallt digitalt, men dven i pdrmar och pé annat sétt om det &r funktionellt for verksamheten. Behov
finns att sdkerstélla att verksamheten har de rutiner som behovs och att rutiner ar vil kdnda och efterfoljs
i verksamheten.*?

Ledningen dr medveten om att de inte har arbetat fullt ut med sociala avvikelser, men har nu paborjat
detta arbete. Avvikelseradet har varit pausat under en period pa grund av pagaende pandemi. Enligt rutin
for avvikelsehantering ska avvikelserad eller liknande finnas inom verksamheten. Alla avvikelsetyper
ska hanteras i avvikelserad eller liknande.

Krav pa atgérd ar att pa APT aterge aterkoppling om dvergripande statistik for att medarbetare ska goras
delaktiga i det systematiska forbattringsarbetet. ¥ 1 teamméten tas avvikelser upp kring de enskilda
brukarna. Vid APT ska det ges aterkoppling om trender och systematiska brister och ledningen behdver
fran APT tar med sig medarbetarnas forslag och idéer pa det och vilka utmaningar verksamheten behov-
er arbeta med generellt.

Krav pa atgard finns géllande fallincidenter och basal hygien:
Nyttja den 6kade rapporteringen av fallincidenter till att ocksé analysera och dra
slutsatser om viktiga atgirdsomréden pa dvergripande niva for att forebygga fall.

Se till att hantera brister i basala hygienrutiner som avvikelser. Sammanstall ocksa
dessa i Stratsys HSL-avvikelsedel.

8. Uppfoljning av kommunal halso- och
sjukvard

Basal hygien
Foreskrift om basal hygien (SOSFS 2015:10) omfattar socialtjdnst. Enligt 6verenskommelse mellan

kommuner och regionen samt vardhygien finns angivet mal om 100% f6ljsamhet till basala hygien-
rutiner och kladregler. Enligt foreskrift om ledningssystem (SOSFS 2011:9) anges att egenkontroller
ska upprittas for att sdkerstélla verksamhetens kvalitet.

4l Forfragningsunderlag SN 2018/154, 3 kapitlet arbetsmiljélagen, samt 5 kapitlet 2 § SOSFS 2011:9
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Egenkontroll
Observationsmétning av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler utférs sedan maj 2020. Tva

nya hygienombud ir utsedda. Basal hygien foljs upp pa HSL- ledningsméte** varannan manad. Exempel
pa vidare atgérd ar att pa sittande mote se till att varje medarbetare direkt, frin samordnare, far ett e-
brev om vad som brister. Vidare ska det tas upp pa teammoten och den dagliga morgonrapporten. En
av medarbetarna anger att den hort talas om malet for foljsamheten. Eftersom resultatet inte visats pa
gruppniva vet medarbetare inte exakt hur de ligger till i foljsamheten. Det som beslutats om konkreta
forbattringsatgirder &r att de ska paminna varandra om att gora rétt.

Atgird:
Aterkoppla resultaten oftare och tydligare till medarbetare samt vad som #r effektmél och processmal
géllande foljsamheten.

Lakemedelshantering

Delegering
I vilken omfattning omsorgspersonal delegeras ansvar for hilso- och sjukvardsuppgifter, och vilken typ

av uppgifter, paverkar hur atgdrder hos brukare kan sikerstéllas, vid sidan av sjukskdterskans over-
gripande ansvar for lakemedelshanteringen. Det &r véldigt f4, max fem personer, som inte har delegering
i ndgon omfattning. Forbattringar har gjorts for att bemanningen ska ha kontroll 6ver vilken personal
som har vilken delegering och kan utfora delegerad hélso- och sjukvard hos den specifika brukaren. Det
ar ocksa fler personer nu én tidigare som har delegering for dialyshantering, vilket krivdes for sdkerhet-
en kring det utférandet.

Medarbetare bekréftar att planeringen tidigare inte tagit hansyn till vilka som har delegeringar men nu
planerar de efter det och manga fler har delegering, vilket medarbetare forklarar minskat antal
avvikelser. Se avsnitt om avvikelsehantering inom hélso- och sjukvardsomradet sidorna 15-18.

Kontakt med legitimerad personal
Introduktion

Checklista finns men hela introduktionen ska revideras. Nu kommer det att stéllas hogre krav pé att ny
personal ldser materialet som ska ingd och checklistan ska bli mer utforlig. Dar ska ocksé signeras att
man tagit del av materialet. Man far bara g& dubbelt med van personal som ocksé &r van vid att hantera
ny personal. Sjukskdterska ér inte med i introduktionen av ny omvérdnadspersonal. Sjukskoterska ar
med pa morgonmoten. Pa teammotet dr ocksa de olika professionerna inom hélso- och sjukvard med.
Kontaktvigar till legitimerad personal

Ledningen har aldrig upplevt att det varit nagot problem att & kontakt med sjukskoterska. Men i den
nya introduktionen ska det std med som checkpunkt hur man tar kontakt med sjukskéterska. Ny personal
ska ocksa f4 tid med HSL-personalen, vid sidan av kommande delegeringssamtal. Information ska finnas

om vad de olika professionerna gor. Den som man gar introduktion med ska ocksd informera om
kontaktvdgarna och att man ska ta kontakt vid éndrat hélsotillstdnd hos brukare.

Medarbetare anger att rehab ska kontaktas vid fall. Om brukare borjar ma daligt sé ska sjukskoterska
kontaktas. De har en checklista som finns vid introduktion, men dér finns ingen information géllande
kontaktvagar med rehab eller sjukskdterska. Informationen ges endast i samband med delegering.

* Verksamhetschef hélso- och sjukvérd, omrédeschef utforare, enhetschef Hemvérd, enhetschef Estrids gard, ndrvérdsstrateg,
MAS och MAR.




Medarbetarna berittar att de vid introduktionen fick vildigt lite papper. Redan efter ett par manader fick
en av medarbetarna vara handledare och hade dé inte ndgon aning om “’pappersbiten”, och kunde darfor
inte ge den bista introduktionen. De borde ocksé fa handledning kring hur man ska introducera andra.

Atgird:
- Efterfraga hos legitimerad personal om muntlig genomgéng av rutin for att kontakta sjukskdterska
respektive rehabiliterings personal under introduktionen och for upp det pa den nya checklistan.

- Se 6ver handledarrollen utifrdn vad som framkommer frén ledningens svar jamfort med medarbetares
svar om nér man blir handledare.

Ordinationer fran legitimerad personal och dokumentation
Kéannedom om ordinationer fran legitimerad personal

Medarbetare ser i TES* vad de ska gora. Planerare pa enheten lagger in uppgifter i TES. Medarbetare
fyller ocksa i ordinationen i genomforandeplan. HSL f6ljer upp om det blir gjort. Avvikelse skrivs om

uppgiften inte utfors.

Inom hemtjénsten maste personal vara sa pass bra i svenska spraket att man ensam kan g& hem till
brukarna. Ytterst fa behover stottning med spréket. Nér man skriver en genomforandeplan sa kan man
ta hjilp av en kollega med formuleringar. Ibland kan det vara svart att forstd HSL-dokumentationen for
medarbetare nér det dr facksprék sasom latinska namn. Nér det hénder far de fraga sjukskdterska om
hjilp att forstd. Dokumentation sker i journalsystemet.

Om det finns betydande kommunikationssvarigheter anger ledningen att de blir varse om det via brukar-
na. Ett annat sétt &r att i det dagliga f6lja upp att alla dokumenterar, genom sékning i dokumentations-
systemet, vilket gors minst en gang per ar i och med medarbetarsamtalen. Men detta sker &ven kontinuer-
ligt eftersom de léser upp dokumentationen hdgt vid rapporttid. Genom det ser och hor de om négon
dokumentation dr bristfallig och om stdd och hjélp behovs.

Medarbetare beréttar att de vid sidan av likemedelshantering exempelvis fran sjukgymnasten far papper
pa hur 6vningarna ska ga till och hur ofta. Dessa papper ska signeras.

Forflyttningsutbildningar
Utbildning sker generellt en géng per &r. Delar av team-mdten anvinds for att rehabiliteringspersonal

ska instruera hur olika hjdlpmedel fungerar i olika forflyttningssituationer. Ledningen vill att rehabili-
teringspersonalen foljer med ut till brukare och visar, men vet inte hur langt de kommit med detta. For-
flyttningsutbildning for vikarier infér sommarperiod 2020 anordnades i samarbete med rehabiliterings-
personal och MAR. Ingen forflyttningsutbildning for pafyllnad har genomforts i ar.

Medarbetare beréttar att de fatt utbildning nagra ganger, men nu var det lange sedan. De glommer hur
de ska gora. Uppfraschning behovs. De fick utbildning nir de var nya, har inte fatt ndgon utbildning
kring detta i ar.

* Digitalt planeringsverktyg, TES




Lyftlicens
Antalet personer som har lyftlicens &r manga, vilket underlattas av att verksamheten har en hog personal-

kontinuitet. Planeraren gar igenom sé& den som ska hantera lyften har licens. Den som har gatt utbildning
kan ansvara for lyfthanteringen hos specifik brukare och instruera medhjélparen. Enhetschef vill disku-
tera kravstéllan om lyftlicens inom nuvarande LOV avtal.

En av medarbetarna tror att hen gatt utbildningen for lyftlicens men vet inte om hen blev godkind. De
tycker att alla skulle behdva ha lyftlicens. P4 teammoten sa har de borjat med att rehab visar hur man
anvénder lyften. Rehab ska kunna f6lja med hem till brukarna for att instruera pa plats, men det har inte
hént.

Utvecklingsomrade

For dialog med rehabiliteringspersonal om att f6lja med till brukare for att instruera pa plats
framst dér det ar svarare/mer komplexa forflyttningar.

Medicintekniska produkter, MTP
En akutlift finns i sjélva verksamheten.

Kompetens att hantera produkter
Vid forflyttningsutbildningen samt vid de veckovisa teammdtena gar de igenom hur medicintekniska

produkter ska hanteras. Beroende pé vad som behdver visas sé visar rehab det. Det dr mindre grupper
pa teammdaten vilket dr bra for da ar det ldttare for medarbetare att stilla fragor. Medarbetare anger att
de har fatt lara sig muntligt och lart sig pa skolan, men de har ingen skriftlig information i 6vrigt. Annars
brukar det finnas instruktion hur man ska placera rullstolen vid forflyttningar. De lar sig hur de ska gora
allteftersom, men upplevelsen dr att det inte finns nagon systematik.

Hjilpmedel och hygien
Medarbetare beskriver att nér en brukare inte sjidlv kan rengdra exempelvis sin rullstol genomfor

personal daglig rengoéring. Personal rengor dven toalettstolar dagligen.

Vid fraga till medarbetare om de kanner till att det finns individuell skriftlig information kring varje lyft
och lyftsele (utprovningsprotokoll) svarar de att de sett sidan samt att den ska séttas i rummet.

Turner, (dverflyttningsplattform) fungerar bra och dér finns ett protokoll.

Medicinteknisk apparatur och utrustning

Medarbetare anviander termometrar och blodsockerapparater. De spritas av efter anvindning. Det &r
inget som de brukar prata om, det tas for givet att alla gor det.

Atgird:
Sakerstill att medarbetare rengdr apparatur och utrustning enligt tillverkarens anvisningar.
Om detta &r oklart for respektive produkt kontaktas sjukskoterska eller vardhygien for rad.

Utvecklingsomrade:

Diskutera tillsammans med legitimerad personal betydelsen av vad medarbetare inte uppfattar som
nagon systematik, kring kompetens att hantera MTP.




VIS i Uppsala lan“
VIS dokument ska f6ljas inom alla kommuner och i Region Uppsala. De dokument som é&r relevanta for

respektive verksamhet ska implementeras.

En sortering gors utifrdn vad som berdr verksamheten. Information till medarbetare ges via nyhetsbrev,
pa rapporttid och att enhetens rutiner revideras om det krévs.

9. Bistdndsenheten

Bistandsenheten och enheten Hemvard har tre digitala méten varje vecka for gemensam planering. Varje
handldggare har kontakt med hemtjinsten. Framforallt med samordnarna och med planeringsteamet.
Handlédggarna har inte sa ofta kontakt med enhetschefen.

Bistdndsenheten uppger att den omvardnad som den enskilde far generellt fungerar bra. Bistdndsenheten
menar att kvaliteten dr bra eller till och med mycket bra. De fér inte genomforandeplaner frén hemtjénst
egen regi. Bistandsenheten for fram att det verkar som om inte alla brukare har genomférandeplan.

Brukare och anhdriga ar till stor del néjda med insatserna fran verksamheten, men Bistandsenheten far
in samtal fran brukare och anhdriga som inte dr ndjda. Det handlar exempelvis om att brukare anser att
hemtjénstpersonal inte vet hur ett socialt acceptabelt beteende &r, sdsom att man ska knacka pa dorren
innan man gar in. Eller att hemtjénstpersonalen inte behérskar svenska spraket i tillricklig omfattning.
Ett annat bekymmer géller kvaliteten pd matlagningsstod. Mest synpunkter kommer in gillande de
brukare som &r i borjan pa en demens. Bistdndsenheten aterkopplar till hemtjidnstens samordnare nér de
far in nidgon synpunkt/klagomél. De hénvisar dven enskilda att direkt ta kontakt med berdrd pa
hemtjénsten.

Verksamheten dr snabb pa att ta emot bestédllningarna/uppdragen fran bistandsenheten och verkstélla
insatserna. Bistdndshandldggarna upplever att de har en bra dialog med hemtjinsten i egen regi. De hor
av sig och har dialog om férdndrade behov. De meddelar om den enskilde skulle behdva fa en utdkning,
ledsagning eller ndgot annat, men ansoker inte at dem. De hor ocksé av sig om de bedomer att insatsen
kan minska i omfattning. Verksamheten &r bra pa att omfordela den beviljade tiden, s att den racker till
det den enskilde behover.

Forbéttringsforslag som inkommit fran Bistdndsenheten é&r:
e Att samordnarnas roller ses 6ver, da de verkar ha svart att ricka till for att ha den kontroll som
behovs.
e Sikerstilla att genomforandeplaner finns for alla brukare och att de gors tillgéingliga for hand-
laggningen hos Bistadndsenheten.
e Att se 6ver hur en hogre personalkontinuitet gér att fa.

Kommentar

Verksamhetens samverkan med Bistdndsenheten, mottagande och verkstéllande av bestéllning/uppdrag,
kommunikation gillande forandrade behov hos den enskilde 6verensstimmer med socialtjinstlagen och
forfrigningsunderlaget enligt LOV med Knivsta kommun.*’

* Vard i samverkan, VIS
47 Socialtjénstlag (2001:453) (SoL), Forfragningsunderlag SN-2018/154




Genomforandeplaner ska finnas for alla brukare och insatser och delges Bistdndsenheten for den vidare
handlidggningen och uppfoljningen av bistdndet, men sa sker inte, enligt ovanstaende uppgifter. Ddrmed
blir det ett tgérdskrav for verksamheten att sdkerstélla att alla brukare har en genomforandeplan och att
de alltid gors tillgéingliga for Bistdndsenheten.*®

Utvecklingsomraden ar:

e Att verksamheten arbetar for en hogre personalkontinuitet mot brukaren, det vill séga att sa fa
hemtjénstpersonal som mdjligt méter samma brukare.

e Att ge handledning och utbildning av personal i hur méta och beméta olika brukares behov och
onskemal samt vikten att folja dverenskommelser i genomférandeplan.

e Att erbjuda sprékstdd vid behov.

e Att ge handledning och utbildning for att hoja kvaliteten p&d matlagningsstod till brukare.

e Attisamrad med Bistdndsenheten se 6ver kontaktvigarna mellan enheterna.

10. Arbetsmiljo och personalfragor

Enheten hemvard bestar av 48 arsarbetare varav enhetschef (100%), Bitraddande enhetschef (100%) och
samordnare (150%), Ovriga dr omvardnadspersonal. 42 av dem har underskdoterskeutbildning. Tre vard-
bitrdden &r under pagdende underskdterskeutbildning. Ett vardbitrdde arbetar enbart med serviceuppdrag
inom enheten.

Enhetschefs utbildning: Legitimerad arbetsterapeut, 180 hogskolepoing

Bitrddande enhetschefs utbildning: 180 hogskolepodng fran diverse kurser samt aspirantprogram,
Knivsta kommun.

Enheten har en relativt 1ag personalomséttning.

Manga av de vikarier verksamheten anlitar ir underskoterskor. Bemanningen planeras utifran de insatser
som brukarna behdver ha utférda, med stéd av planeringsverktyget TES.* Hemvérd samverkar med
Estrids gard och personalpool, for effektivare bemanning.

Verksamheten arbetar med extratjanster for personer pa vig in i pa arbetsmarknaden och med andra
arbetsmarknadsinsatser i samarbeten med arbetsformedling och arbetsmarknadsenheten inom Vard- och
omsorgskontoret. Hemvard ser 6ver mdjligheten att inféra sprakombud.

Enligt ledningen fungerar samarbetet mellan enhetschef och medarbetarna tillfredsstdllande, men kan
vara béttre. Majoriteten av medarbetarna ar enbart inne pa kontoret en stund nir de borjar och slutar sitt
arbetspass, samt vid matpaus. Ledningen upplever att det &r svart att n& ut med skriftlig information.
Det ér svart att {4 till en kommunikation inom hemtjdnsten. Samordnaren &r néra medarbetarna och har
en bra kommunikation. De tar upp det som behdver tas upp, bade det som &r bra och det som inte &r det.
Ledningen beréttar vidare att samarbetet och kommunikationen mellan medarbetarna, omvéardnadsper-
sonalen, fungerar bra.

Medarbetarna séger att samarbetet mellan enhetschef och medarbetar kan uppfattas olika. De far svar
pa fragor som de stéller. De traffar inte ledningen sa ofta. De upplever att de hade mer kontakt tidigare.
Medarbetarna har mest kontakt med planerare och samordnare.

* Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av
SoL, LVU, LVM och LSS, Forfragningsunderlag SN-2018/154
* Digitalt system for schemaplanering och insatsregistrering, TES




Medarbetarna sédger att de har ett nira samarbete kollegorna emellan. De &ter tillsammans, hjilper
varandra vid behov. De har kontakt under dagen genom telefon. Samarbetet mellan omvéardnadspersonal
och legitimerad personal fungerar vil. De ses varje vecka pa teammoten da de tar upp frdgor om brukare.

Ledningen tar upp att det ar svart att fa till att anmélningar av tillbud sker i den omfattning som faktiskt
ar. De uppfattar ddremot att alla arbetsskador rapporteras in.

Medarbetarna beréttar att det sillan hiander tillbud, men att de vet hur de ska rapportera. Enligt dem sa
har verksamheten inte nagra skriftliga rutiner for detta. De talar om arbetsmiljon under APT.

Kommentar

Styrdokument och rutiner finns for arbetsmiljoarbete. Det framkommer att ledning och medarbetare har
en god kommunikation, men bade enhetschef och medarbetare uppger att kommunikationen mellan
enhetschef och medarbetare kan bli battre.

Verksamheten beddms uppfylla de krav som giller avseende arbetsmiljdansvar.>

Risksituationer, brand, hot och vald
Enheten Hemvard har rutiner for att bedoma risksituationer. Rutiner finns for situationer med brand,
elavbrott och sa vidare.

I verksamheten arbetar de med risk- och konsekvensanalyser bade utifran 6vergripande niva och utifran
de enskilda brukarna berittar ledningen. Vad géller brand kan de informera brukarna i de fall de
uppmérksammar att en forbattring skulle behdva genomforas. De kan dock inte sjdlva forandra nagot i
de enskildas hem. Ledningen &r oséker pa om de har skriftlig rutin géllande hot och véld.

Medarbetarna berittar att de har gatt kurs via rdddningstjansten géillande brand och HLR®'. De har inte
haft négra tillbud under senaste aret.

Pandemin har varit en kris i verksamheten och de har fatt utbildning, information utifran det. De har fatt
planera och strukturera om i verksamheten for att fungera sikrare under pandemin. En annan kris inom
verksamheten var viarmeboélja foregdende somrar. Da fick de information och rutiner pd hur de skulle
hantera situationen med de dldre.

Kommentar
Verksamheten arbetar i enlighet forfragningsunderlag.>?

Kompetens

Medarbetarna gér aterkommande utbildningar inom verksamhetsomradet, sdsom brand- och HLR-
utbildning, forflyttningsutbildning och utbildning speciellt riktad mot mobila liftar. Medarbetare med
ombudsroller genomgar dven utbildningar inom deras omraden. Under hosten 2019 fick medarbetarna
en utbildning i stresshantering och arbetsmiljo.

S0 Forfragningsunderlag SN 2018/154
*! Hjért- och lungraddning, HLR
S2Forfragningsunderlag SN 2018/154




Det finns en personlig plan for varje medarbetare som de gér igenom vid medarbetardialogen. Planen
for enheten &r att fortsétta arbetet med stress- och arbetsmiljoarbetet som paborjats under hosten. De
kommer genomf6ra utbildningen “Forsta hjélpen i psykisk hélsa”, vilket enheten Socialpsykiatri kom-
mer hélla i.

Medarbetarna siger att det skulle behva mer utbildningar inom verksamheten. De foreslar utbildning
inom BPSD*. De har tillgéng till webbaserade utbildningar. Har haft forelisningar om stresshantering
samt hot och vald. Medarbetarna uppger att de tidigare har tagit fram individuella utvecklingsplaner,
men de menar att de inte har aktuella planer. Medarbetare introducerar nya medarbetare, exempelvis
genom att nya far ga dubbelt med dem ett tag.

Kommentar
Personalen inom verksamheten har genom utbildning och eller erfarenhet kompetens i enlighet med
avtalet med Knivsta kommun.>*

Handledning
Vid behov finns det mojlighet att erbjuda handledning till hemtjénstpersonalen. Bade intern och extern
handledning &r mojlig.

Medarbetarna uppger att de vid behov far handledning av gruppledare och planerare.
Kommentar

Verksamhetens mojlighet till handledning for personalen beddms vara i linje med forfragningsunder-
lag.”

33 Beteendeméssiga och psykiska symtom, BPSD, https://bpsd.se/

*Forfragningsunderlag SN 2018/154, SOSFS 2011:12
** Forfragningsunderlag SN 2018/154 om Personalens kompetens och kompetensutveckling, SOSFS 2011:12



https://bpsd.se/

11. Slutsatser, atgardspunkter och
utvecklingsomraden

Verksamhetsuppfoljningen visar att Enheten Hemvard, som utfor hemtjénst i egen regi utifran forfrag-
ningsunderlag, har bade styrkor och brister i kvaliteten. I huvudsak fungerar verksamheten bra, foljer
lagar, foreskrifter och styrdokument inom Knivsta kommun. Inom vissa omrédden finns brister som
kréver atgarder, eller omraden dér det finns utvecklingsmojligheter. Detta framgar dels av det ledning
och medarbetare beskriver vid intervjuerna, verksamhetens dokumentation, samt utifrdn de enkétsvar
som inkommit frén Bistdndsenheten.

Identifierade styrkor
Det som fungerar sérskilt vil inom den granskade verksamheten Enheten Hemvard ar egen uppfoljning

av planering och utforda insatser, att de gor forandringar direkt da de ser att det behovs, samt att de tar
kontakt med Bistdndsenheten for uppfoljning av insatsbeslutet. Verksamheten har god samverkan inom
enheten och med andra verksamheter inom Knivsta kommun och andra verksamheter som ar av vikt.
Hemvard har en stabil personalgrupp med genomgaende kompetens enligt forfragningsunderlag.
Verksamheten har de styrande visionerna, mal och virdegrund inbyggda i planeringssystem och genom-
forandeplaner, sé att de blir en naturlig del av arbetet.*®

Atgardskrav och utvecklingsomraden avseende utférandet av kvalitet

Arbetssatt, metoder och bemdtande
Krav pa atgérd
- Sékerstill att samverkan mellan brukare och personal s langt som mojligt bygger pa kontakt-
mannaskap.’’
- Sdkerstéll att hela verksamheten forstar hur personalbemanningen dr anpassad utifrén bistands-
beslut sa att samtliga brukare far den service och omvardnad som de har ritt till.*®

Utvecklingsomrade
-Skapa samsyn och forstaelse inom verksamheten 6ver hur planeringsverktyget ska anvéndas
och forstés, samt ha samsyn éver vilken tid som behdvs for att utfora de olika arbetsmomenten. >

Dokumentation och informationséverféring
Krav pa atgérd
- Sékerstill att verksamheten har en samsyn vad géller tidsplanering, tidsatgdng och teknisk
utrustning for att dokumentation ska ske i enlighet med lag, foreskrifter, allménna rad och for-

fragningsunderlag.
- Sékerstdll att verksamheten har samsyn 6ver den tid som behdvs for informationsdverforing.

Genomfdrandeplaner
Krav pa atgird
- Sakerstall
- att mal for insatsen enligt nimndens beslut framkommer.

%6 Forfragningsunderlag SN-2018/154

7 Forfragningsunderlag SN-2018/154 avsnitt 4.2

58 Forfragningsunderlag SN-2018/154 avsnitt 3.2, 3.8, Forfragningsunderlag SN-2019/349
59 Forfragningsunderlag SN-2018/154




- att det framkommer nér planen har faststéllts samt hur och nér uppfoljning ska
ske.

- att det framkommer vilken hénsyn som har tagits till brukarens synpunkter och
Onskemal.

- att det framkommer om brukaren har haft mgjlighet att ha med en nérstdende
eller inte, samt nérstdendes deltagande.

- att det framkommer vem hos utféraren som ansvarar for genomforandet av varje
aktivitet.

- att det framkommer hur samverkan ska ske.

- att genomforandeplan upprittas for varje brukare, att det sker inom 14 dagar och
att den vid behov revideras dérefter.

- att genomforandeplaner gors tillgingliga for Bistdndsenheten.

-Revidera verksamhetens rutiner och eventuellt andra stoddokument, sa att den helt och hallet

stimmer dverens med de allménna raden, och forfragningsunderlaget.®

Utvecklingsomrade

- Genom att tydliggora vilken hdansyn som tagits till brukarens synpunkter och 6nskemal och pa
vilket sitt denne varit delaktigt i framtagandet av genomforandeplanen kan jag-form undvikas
i genomforandeplanerna.

Ovrigt utifran uppgifter fran Bistindsenheten
Utvecklingsomrade

- Att verksamheten arbetar for en hdgre personalkontinuitet mot den enskilda brukaren,
det vill sdga att sd f4 hemtjanstpersonal som mojligt mdter samma brukare.

- Att ge handledning och utbildning av personal i hur méta och beméta olika brukares
behov och 6nskemal samt vikten att folja dverenskommelser 1 genomférandeplan.

- Att erbjuda sprékstod vid behov.

- Att ge handledning och utbildning for att hoja kvaliteten pd matlagningsstdd till brukare.
- Att i samverkan med Bistdndsenheten se 6ver kontaktvdgarna mellan enheterna.

- Att se over samordnarnas roller for att kunna fortsétta ha bra kvalitet och utveckla
verksamheten.

Systematiskt kvalitetsarbete
Krav pé dtgird
- Sékerstéll att verksamheten har de rutiner som behdvs och att rutiner &r vél kénda och efterfoljs
i verksamheten.®!

- Siikerstill foljsamhet till ledningssystem och styrdokument. ¢

- Sékerstill att verksamheten har de samverkansrutiner och 6verenskommelser som verksam-
heten behover.®

- Sékerstéll att verksamheten pa APT aterger aterkoppling om Overgripande statistik for att
medarbetare ska goras delaktiga i det systematiska forbittringsarbetet. ® 1 teamméten tas

% 6 kapitlet 2 § SOSFS 2014:5, Forfragningsunderlag SN-2018/154

¢! Forfragningsunderlag SN-2018/154, Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete - Vard och omsorg SN-2015/397
62 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete - Vard och omsorg SN-2015/397, Synpunkts- och klagomalshantering i
Knivsta kommun, KS-2009/475

63 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete - Vard och omsorg SN-2015/397, 4 kapitlet 5 § SOSFS 2011:9 och Se
avtal och Forfragningsunderlag SN-2018/154

¢ Rutin for avvikelsehantering




avvikelser upp kring de enskilda brukarna. Vid APT ska det ges aterkoppling om trender och
systematiska brister och ledningen behdver frdn APT tar med sig medarbetarnas forslag och
idéer pa det och vilka utmaningar verksamheten behover arbeta med generellt.

- Nyttja den dkade rapporteringen av fallincidenter till att ocksé analysera och dra slutsatser om
viktiga atgirdsomrdden pd dvergripande niva for att forebygga fall.

- Se till att hantera brister i basala hygienrutiner som avvikelser. Sammanstill ocksa dessa i
Stratsys HSL-avvikelsedel.

Utvecklingsomrade
- Att arbeta mer systematiskt med hanteringen av synpunkter och klagomél, oavsett vilken vig

de inkom till verksamheten.
- Hantera alla avvikelsetyper i avvikelserdd.

Atgardskrav och utvecklingsomraden avseende utférandet av hélso- och
sjukvard
Basal hygien

Krav pa atgérd

- Aterkoppla resultaten oftare och tydligare till medarbetare samt vad som i#r effektmal och

processmal gillande foljsamheten.

Kontakt med legitimerad personal
Krav pa atgérd
- Efterfraga hos legitimerad personal om muntlig genomgang av rutin for att kontakta sjuk-
skoterska respektive rehabiliterings personal under introduktionen och for upp det pa den nya
checklistan.
- Se over handledarrollen utifran vad som framkommer fran ledningens svar jamfort med

medarbetares svar om ndr man blir handledare.

Forflyttningsutbildning

Utvecklingsomrade

For dialog med rehabiliteringspersonal om att folja med till brukare for att instruera pa plats
framst dér det dr svarare/mer komplexa forflyttningar.

Medicintekniska produkter, MTP
Atgird
- Sékerstdll att medarbetare rengdr apparatur och utrustning enligt tillverkarens anvis-
ningar. Om detta ar oklart for respektive produkt kontaktas sjukskoterska eller vardhy-
gien for rad.

Utvecklingsomrade

- Diskutera tillsammans med legitimerad personal betydelsen av vad medarbetare inte
uppfattar som ndgon systematik, kring kompetens att hantera MTP.

¢ Rutin for avvikelsehantering
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Socialt ansvarig samordnare

Socialnamnden

Rapport gallande ej verkstéallda gynnande beslut kvartal fyra 2020

Forslag till beslut

1. Socialndmnden godkanner rapporten over ej verkstéllda gynnande beslut enligt 4 kap 1 §
socialtjgnstlagen (SoL), samt gynnande beslut enligt 9 § lag om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS), som under arets andra rapporteringsperiod, avslutad 31 december
2020, inte verkstallts inom tre manader fran beslut eller dar avbrott i verkstallighet pagatt mer
an tre manader, i enlighet med namndens rapporteringsskyldighet enligt 16 kap 6 f-h §8 SoL
samt 28 h § LSS.

2. Socialndmnden 6verlamnar rapporteringen av ej verkstallda gynnande beslut for kvartal
fyra 2020 till kommunfullmaktige samt till kommunrevisorer.

Sammanfattning av arendet

Enligt socialtjanstlagen (SoL) samt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) ska socialnamnden kvartalsvis rapportera de gynnande beslut om bistand som inte har
verkstallts inom tre manader fran dagen for beslutet till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO), och éverlamna sammanstéllning till kommunfullmaktige samt till kommunrevisionen. |
foreliggande handlingar finns en sammanstalining over ej verkstéllda beslut, vilken typ av
insats be-slutet avser och skalen till att beslutet inte har verkstallts, eller skal till avbrott i
verkstéllighet.

Rapporten for fjarde kvartalet 2020 handlar om ej verkstéllda gynnande beslut som under
arets fjarde rapporteringsperiod, avslutad 31 december 2020, inte verkstallts inom tre
manader fran beslut eller dar avbrott i verkstallighet pagatt mer an tre manader. Utifran
pandemin har antalet ej verkstéllda beslut 6kat och avbrott i verkstéllighet har 6kat markant,
men minskat nagot under kvartal fyra. Totalt har tjugofem (25) beslut rapporterats, varav
sjutton (17) aterrapporterades. Arton (18) insatser har haft avbrott mer an tre manader.

Bakgrund

Enligt 16 kap 8§ 6 h SoL ska socialnamnden kvartalsvis lamna en statistikrapport till kommun-
fullmaktige 6ver hur manga av namndens gynnande beslut enligt 4 kap 1 § SoL som inte har
verkstallts inom tre manader fran dagen for respektive beslut. Samma rapporteringsskyldig-
het galler for beslut som inte verkstélls pa nytt inom tre manader fran den dag da verkstallig-
heten avbrots. Enligt LSS § 28h galler en motsvarande rapporteringsskyldighet for beslut om
insatser enligt 9 8 LSS. Rapporten ska innehalla tidpunkten for beslutet, vilken typ av bistand
beslutet galler, skalen for drojsmalet, samt hur lang tid som har forflutit fran dagen for res-
pektive beslut. Det skall ocksa framgéa hur stor del av de ej verkstallda besluten som galler
bistand till kvinnor respektive man.

FoOr det fjarde kvartalet 2020 rapporterades:
e Totalt har tjugofem (25) beslut rapporterats, varav sjutton (17) aterrapporterades
och atta (8) nya beslut rapporterades.
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« Tretton (13) insatser inom aldreomsorgen har haft avbrott mer an tre manader,
géllande dagverksamhet och hemtjanst. Det samma géller fyra (4) inom omsorg
for personer med funktionsnedsattning och en (1) inom individ- och
familjeomsorgen.

* Fem (5) beslut som tidigare rapporterats som ej verkstallt har verkstallts under
perioden.

e Sju (7) beslut har avslutats av annan anledning.

e Sju (7) beslut har rapporterats som ej verkstallda.

e Sexton (16) beslut géller aldreomsorg.

* Tre (3) beslut inom funktionshinderomradet, LSS

» Tre (3) beslut inom funktionshinderomradet, SoL OF

* Tre (3) beslut géller individ- och familjeomsorg.

* Besluten galler tio (10) man, elva (11) kvinnor. Av dessa ar tre (3) barn.

» Den tid som forflutit frdn gynnande beslut, alternativt avbrott i verkstallighet ar fran
knappt fyra (4) manader upp till drygt tio (10) manader.

Se vidare i "Rapport gallande ej verkstallda gynnande beslut kvartal fyra 2020”, som aven
ger en sammanstallning for helaret 2020.

Ekonomisk konsekvensanalys
Foreslaget beslut bedoms inte leda till nAgra ekonomiska konsekvenser utéver befintlig
budgetram.

Barnkonsekvensanalys
Barnkonsekvensanalys ar gjord enligt checklista.

Ovriga underlag for beslut
Tjansteutlatande 2021-02-11
Rapport géllande ej verkstéllda gynnande beslut kvartal fyra 2020

Beslutet ska skickas till

Akten

Kommunfullmaktige

Revisorer

Enhetschefer inom Vard- och omsorgskontoret
Omradeschef myndighet

Omréadeschef utférare

Socialchef

Catrin Josephson
Socialchef
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Barnchecklista infor beslut

1. PAaverkar beslutet barn?
Enligt FN ar alla under 18 ar
Ja[] Nej [ att betrakta som barn

Forklara oavsett svar.
Beslutet handlar om rapportering av beslut som inte verkstallts.

Om, ja fortsatt med fragorna.

2. Hur har barns basta beaktats?
3. Beskriv eventuella intressekonflikter.

4. Barn tillfragas vid overgripande flerariga planer/styrdokument. Har sa skett?

Ja[] Nej []
Inte aktuellt. Beslutet rér inte dvergripande flerarig plan/flerarigt styrdokument [X]

Om ja, forklara pa vilket satt barn varit delaktiga i beslutet, vilka asikter barnen lyft fram samt
hur dessa asikter beaktats i beslutet. Om nej, forklara varfor barn inte tillfragats.



Handlaggare Datum Diarienummer
Ulrika Brugérd 2021-02-05 SN-2021/46

Rapport gallande ej verkstallda gynnande beslut kvartal fyra 2020

Bakgrund

Socialndmnden ér skyldig att rapportera till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och kommunens revisorer!
om beviljat bistdnd enligt 4 kapitlet 1 § socialtjénstlagen (SoL) och insatser enligt 9 § lagen om stdd och service
till vissa funktionshindrade (LSS) inte har verkstillts tre ménader efter beslut. Namnden ska dven rapportera om
en insats har avbrutits och inte verkstéllts pd nytt inom tre manader. Socialndmnden ska fortsétta att rapportera ett
ej verkstillt beslut tills beslutet dr verkstéllt eller avslutat av annan anledning. Om IVO beddmer att insatsen inte
verkstillts inom skélig tid kan myndigheten anséka om utdémande av en sirskild avgift hos forvaltningsritten.

Enligt SoL samt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade LSS ska socialndmnden kvartalsvis ldmna
en statistikrapport till kommunfullméktige 6ver hur manga av nimndens gynnande beslut enligt 4 kap 1 § SoL
som inte har verkstillts inom tre manader fran dagen for respektive beslut. Samma rapporteringsskyldighet géller
for beslut som inte verkstélls pa nytt inom tre méanader fran den dag da verkstilligheten avbrots. Enligt LSS § 28h
géller en motsvarande rapporteringsskyldighet for beslut om insatser enligt 9 § LSS.

Rapporten ska innehdlla tidpunkten for beslutet, vilken typ av bistdnd beslutet géller, skéilen for drojsmélet, samt
hur lang tid som har forflutit frén dagen for respektive beslut. Det ska ocksé framgé hur stor del av de ej verkstillda
besluten som géller bistand till kvinnor respektive mén.

Rapporten for fjarde kvartalet 2020 handlar om ej verkstédllda gynnande beslut som under érets fjarde rapporte-
ringsperiod, avslutad 31 december 2020, inte verkstillts inom tre manader fran beslut eller dar avbrott i verkstéllig-
het pagatt mer &n tre manader. Rapporten ar 4ven en sammanstéllning for helar 2020. Utifrdn pandemin har antalet
ej verkstillda beslut kat och avbrott i verkstillighet har 6kat markant.

Sammanstallning av ej verkstallda gynnande beslut for fjarde kvartalet 2020
Beslut om insats ska verkstéllas inom tre ménader och vid avbrott ska de ater verkstéllas inom tre ménader. Under
kvartal fyra 2020, har antalet ej verkstillda beslut och avbrott i verkstéllighet minskat ndgot jamfort med det
tidigare kvartalet, efter en markant 6kning med anledning av padgdende pandemi, framforallt inom dldreomsorgen.
De beslut som rapporterats inom individ- och familjeomsorgen har andra orsaker 4n pandemin, sdsom uppskjutna
mdten mellan den enskilde, handlédggare och utforare.

Totalt har tjugofem beslut rapporterats, varav sjutton dterrapporterades, atta rapporterades for forsta gangen. Verk-
samheten har verkstdllt fem beslut som tidigare rapporterats som ej verkstdllda. Sju beslut har av olika skél
avslutats under kvartal fyra, utan att verkstéllas, for att behovet har fordndrats och den enskilde inte lingre har
behov av den insatsen eller att insatsen inte ldngre ricker till for att tdcka behoven. Flera insatsbeslut har avslutats
efter avbrott da beslutstiden utgétt och den enskilde inte ansdkt om forldngning.

Liksom under kvartal tre géller den storsta andelen dldreomsorg, sexton av tjugofem. Inom &dldreomsorg aterfinns
skdl for avbrott eller ej verkstdllt beslut i den pagaende pandemin. Antingen for att enskilda tackat nej till insatser
péa grund av oro for pandemin eller att dagverksamhet for dementa ar stingd med anledning av pandemin. Ett
beslut inom omsorg om personer med funktionsnedsittning, LSS, giller beslut som inte har verkstéllts inom tre

' 16 kap 6f § SoL, 28 £ § LSS
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manader, da bistdndsbeslutet géllt insats som skulle ske ldngre fram i tiden &n tre manader fran beslut, vilket gor
att de maste rapporteras in till IVO, som ej verkstéllda inom tre manader, men med hénvisning till orsak. Beslutet
har verkstillts enligt planering och beslutsformulering. Fem av tjugofem beslut har annan orsak till att det ¢j
verkstillts eller har avbrott 4n den pagaende pandemin.

Besluten giller tio mén och elva kvinnor. Tre av dessa &dr barn. Tretton beslut kvarstar att aterrapportera vid
kommande kvartal. Den tid som forflutit frdn gynnande beslut, alternativt avbrott i verkstéllighet &r fran knappt
fyra manader upp till drygt tio ménader.

Tabell: Sammanstélining av ej verkstallda g

nnande beslut kvartal 4 2020

Avslutas
Vidtagna Datum av Tid fran
atgarder, i vantan for annat beslut/
Beslut | Typ Skal pa, ovrigt Man | Kvinna | avbrott | Verkstallt | skal avbrott
SoL A0, Dagyv stingd Erbjudits insatser,
200612 | dagv pandemi tackat nej X 201008 118
SoL AO, Dagyv stingd Erbjudits insatser,
200330 | dagv pandemi tackat nej X 302
SoL AO, Dagyv stingd Erbjudits insatser,
dagv pandemi tackat nej X 200317 315
SoL AO, Dagyv stiangd Erbjudits insatser,
dagv pandemi tackat nej X 200317 315
SoL AO, Dagyv stingd Erbjudits insatser,
200409 | dagv pandemi tackat nej X 292
SoL AO, Dagv stingd
dagv pandemi X 200317 201031 228
SoL AO, Dagyv stiangd Erbjudits insatser,
dagv pandemi tackat nej X 200317 201221 279
Tackar nej, oro
SoL AO, htj | pandemi X 201003 118
Tackar nej, oro
SoL AO, htj | pandemi Tillsyn X 200701 209
Tackar nej, oro
SoL AO, htj | pandemi Anhorig bistéar X 200316 201118 247
Tackar nej, oro | Veckovis
SoL AO, htj | pandemi avstdmning X 200401 300
Tackar nej, oro | Veckovis
SoL AO, htj | pandemi avstdmning X 200613 200930 109
Tackar nej, oro | Tackar nej till
SoL AO, htj | pandemi annat X 200313 319
Tackar nej, oro | Tar periodvis emot
SoL AO, htj | pandemi viss serviceinsats X 200313 201031 232
Tackar nej, oro
SoL AO, avl | pandemi Anhorig bistéar X 200316 201118 247
Tackar nej, oro | Veckovis
SoL AO, avl | pandemi avstimning X 200401 300
Tackar nej, oro
SoL OF, bos | pandemi X 200422 201217 239
Tackar nej, oro | Veckovis
SoL OF, htj [ pandemi avstimning X 200327 305
HVB placering,
Planerat dérefter
SoL OF, boende omplacering till
200618 | boende Oppnade inte boende X 201101 136
Bifall from
200528 [ LSS 9:3 201001 X 201001 126
Uppdragstagare
slutar. Enskild
LSS 9:3 ville avvakta X 201001 118
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Uppdragstagare
slutar. Enskild

LSS 9:5 ville avvakta X 201001 118

200709 | SoL IFO 6v | Resursbrist X 201203 147

200727 | SoL IFO 6v | Resursbrist X 184
Uppdragstagare

slutar. Enskild
ville avvakta.
Tackade sen
SoL IFO kf [ ne;j. X 200827 210125 151

AO=ildreomsorg, OF=omsorger om personer med funktionsnedsittning, htj=hemtjénst, dagv=dagvard, avl=avlésning i
hemmet, sibo=sérskilt boende, vxv=vixelvard, 6v=6ppenvard, bos=boendestdd, fb=familjebehandling, ass=assistent,
kp=kontaktperson, kf=kontaktfamilj VST=verkstallighet

Varje beslut dr en rad, som kan ha flera rapporter till IVO, for att det exempelvis skickats in en rapport om att beslutet ej &r
verkstillt och ddrefter blir verkstillt och rapporteras som verkstéllt.

Resursbrist for att matchande uppdragstagare ej funnits.

Sammanstillning av ej verkstéllda gynnande beslut for helar 2020

Under aret har antalet beslut som inte har verkstillts inom tre manader frén beslut och avbrott som pagatt minst
tre manader markant. Den storsta 6kningen skedde mellan kvartal tva och tre. I och med att dagverksamheten for
dementa varit stingd har nya beslut inte kunnat verkstillas och de pagiende har avbrott i verkstillighet. Aven
annan verksamhet har varit tvungen att sténga kort period pa grund av pandemi. Inom hemtjinsten och omsorgen
om personer med funktionsnedséttning har enskilda tackat nej till insatser for att de sjélva och anhdriga inte vagar
ta emot insatsen pa grund av oro for smitta. Nagra har senare ater tackat ja till insatsen. Ett flertal individer har
inte ansokt om forldngt bistdnd da tiden for beslutet upphort. I och med det har beslut avslutats utan att verkstéllas.
Négra har behovt mer omfattande insatser och darmed har aktuellt avslutats utan att verkstéllas. Med anledning av
detta syns en minskning mellan kvartal tre och fyra gillande avbrott och ej verkstillda beslut. Sammantaget &r att
antalet ej verkstilla beslut och avbrott fortsatt hogt.

Tabell: Sammanstélining av ej verkstallda gynnande beslut 2020

Kvartal 1 2020 | Kvartal 2 2020 Kvartal 3 2020 Kvartal 4 2020

Ej verkstallda 3 4 10 7
Avbrott 2 20 18
Avslutade 0 3 7 7
Nu verkstallda 0 5 5 5
Totalt antal 5 12 33 25
rapporter*

Man* 1 5 15 10
Kvinnor* 3 4 12 11
Barn 4 3
Beslut SoL AO 1 4 21 16
Beslut SoL. OF 1 4 3
Beslut LSS OF 0 5 4 3
Beslut SoL IFO 3 1 1 3

*Samma person kan ha flera beslut som rapporteras. Samma beslut kan ha flera rapporter.
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Tabell: Rapporterade beslut under 2020
Visar att sju beslut inte har verkstéllts inom tre manader for kvartal fyra, mot tio féregdende kvartalet. Insatser
med avbrott som 6kat markant fran noll till 20 i kvartal tre har minskat nagot till 18.

Rapporterade beslut
kvartal 1-4 2020

25
20

15

10 I I
. Hm B = II II

Ql-20 Q2-20 Q3-20 Q4-20

[6,]

M Ejverkstadllt m Avbrott M Avslutad Verkstallt*

*Verkstillt = Rapporterat som verkstillt vid kvartalsrapportering,
efter att tidigare ha rapporterats som ej verkstallt.

Tabell: Verksamhetstyp for de rapporterade besluten

Visar for aret okningen av beslut inom dldreomsorgen som behdvt rapporteras till IVO, fran ndgon enstaka per
kvartal till nuvarande 16 beslut. En mindre 6kning av rapporterade beslut syns inom omradet omsorgen om
personer med funktionsnedséttning SoL.

Rapporterade beslut utifran lagrum

25

20

15

10

5

, == un 0 0. NN Hun
Q!-20 Q2-20 Q3-20 Q4-20

mSoLAO mSoLOF mLSSOF mSolIFO
DOM

Under 2020 meddelades tva domar hos Forvaltningsritten i Uppsala med beslut att Knivsta kommun aléggs att till
staten betala en sdrskild avgift enligt 16 kap. 6 a § SoL for underlatenhet att inom skalig tid verkstélla beslut om
bistand. Avgift om 30 100 kronor vardera for det tva besluten.
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Volymtrend for insatsbeslut
Mellan 2018 och 2019 6kade insatsbesluten med 33 procent.”

Lagrum 2018 | 2019

SolL 4:1* 230 340
LSS 9 131 139
Sol + LSS 361 479

*exklusive ekonomiskt bistdnd

Analys

2020 borjade med en fortsatt nedgéng av antalet gynnande beslut som ej verkstéllts, fem beslut rapporterades under
forsta kvartalet. For fjarde kvartalet rapporterades tjugofem beslut. Sedan mars manad befinner vi oss i en pandemi,
vilket har bidragit till att flera beslut inte kunnat verkstéllas i tid eller att avbrott har uppstétt. Framforallt for att
enskilda vill avvakta verkstéllighet under pandemin, eller véljer att tillgodose sina behov pa annat vis. I vissa fall
beror det pd att verksamheten under viss period inte kan ta emot brukare beroende pa sjukdomsutbrott inom
verksamheten med risk for smittspridning. Vilket har varit fallet nér vixelvarden hade stingt en tid, samt nir
korttidsboende och sérskilt boende har haft intagningsstopp.

Den verksamhet som har haft den ldngsta stingningen dr dagverksamheten for dementa. Vilket har pagatt sedan
mitten av mars 2020, med anledning av smittrisk bade i samband med transporter och i verksamheten, dar det ar
svart att fa till social distansering, samt att verksamhetens lokaler ar forlagda i ett sérskilt boende, dit det en period
varit bes6ksforbud. De enskilda har erbjudits avlastning i hemmet och utékade hemtjénstinsatser, men flertalet har
tackat nej. Ett par har fatt utokade behov och beviljats sirskilt boende och flyttat in. Darmed har dagverksamhets-
insatsen avslutats. Infor kommande beslut om dagverksamheten ska vara fortsatt stingd eller inte, kan det behova
overvigas om det finns andra tillrickligt sdkra sétt att genomfora insatser som kan tillgodose de behov som ligger
till grund for beslut om dagverksamhet.

Vad giller exempelvis hemtjdnstinsatser kan det finnas skél att 6vervaga om det gar att gora andra justeringar av
insatserna for att trygga de enskilda som tackar nej pé grund av oro for smitta, sa att de vagar ta emot den hjilp de
dr i behov av. Det kan annars foreligga risk for att de enskildas tillstdnd férsdmras och att de kommer behéva mer
ingripande insatser tidigare &n annars. Det dr viktigt att folja upp de enskilda drendena och goéra en uppdaterad
behovsbeddmning och eventuellt dndra insatsbeslut.

Under aret har ett flertal barn behovt vénta pé att fa sina insatser verkstdllda av skl som inte ar relaterade till
pandemin. Aven tidigare har insatser gillande barn inte verkstillts inom rimlig tid, ofta gillande insatser med
uppdragstagare. For att verkstélla insatser for barn inom rimlig tid har berérda enheter pabdrjat en dversyn av
processer och rutiner for att sékerstélla en effektivare verkstéllighet genom att se 6ver allt fran rekrytering till att
i ndra samverkan med vardnadshavare utforma hur uppdraget kan utforas pé bésta vis hos brukaren.

Rapporteringen visar dven att det finns ett behov att se over rutiner for informationséverforing och samverkan
mellan berdrda enheter i samband med uppstart, forandring och avslut av insatsbeslut.

Ulrika Brugard
Socialt ansvarig samordnare

2 Samma individ kan ha flera insatsbeslut under aret, si detta betyder inte att det har varit en 33-procentig 6kning av personer
som fétt insatser.
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Handlaggare Tjansteskrivelse Diarienummer
Susanne Ahlman 2021-03-05 SN-2021/63
Medicinskt ansvarig sjukskoterska

(MAS)

Socialnamnden

Patientsakerhetsberattelse (Socialndmnden) for 2020

Forslag till beslut
Socialndamnden godkanner patientsadkerhetsberattelsen for 2020.

Sammanfattning av arendet

Patientsakerhetsberattelsen beskriver det systematiska arbetet utifrdn de punkter som anges
i jansteutlatandet under "Bakgrund”. Det prioriterade malet for halso- och sjukvarden 2020
blev att skydda den enskilde frn smittspridning pa grund av Corona pandemin. Okad
samverkan med regionen och lansstyrelsen beskrivs samt foljsambhet till basala hygienrutiner
och kladregler.

Inom halso- och sjukvardens struktur forandrades organiseringen av leg. personal fran och
med arsskiftet. Enheten for hemsjukvard och rehabilitering upphérde och enhetschef for
hemvard respektive sarskilt boende Estrids gard dvertog chefsansvaret.

Inom avvikelsehanteringen dkade antalet avvikelseregistreringar betydligt vilket till storsta del
beror pa att fallincidenter inom hemtjanst egen regi borjat registreras i den omfattning som
kravs. En 6kning av brister i iordningstallandet av lakemedel bidrog ocksa till viss del.
Fallincidenter pa Estrids gard minskade vilket kan forklaras med lagre belaggning av platser
pa grund av pandemin. Skadefrekvensen gallande fraktur vid fall &r 1dg och har ytterligare
minskat nagot sedan foregaende ar. Inom lakemedelshanteringen 6kade uteblivna doser pa
Estrids gard ytterligare. Det motiverar inférande av digital signering, vilket varit en planerad
strategi.

En anmalan enligt Lex Maria gjordes som redovisades for namnd under aret.
Inga konkreta vardskador konstaterades under aret.

Faststallda mal ar inte nadda och foljer med vidare till kommande ar. Ett av de nya malen ar
att mojliggora bevarande av fysiska funktioner vid nedsatt gangférmaga. Strategi for detta ar
traning pa distans med digitalt stod.

Bakgrund

Enligt patientsékerhetslagen (PSL 2010:659) ska vardgivare arligen dokumentera sitt
patientsakerhetsarbete i en patientsékerhetsberéttelse. Berattelsen ska finnas tillganglig for
den som vill ta del av den.

Patientsakerhetsberattelsen ar en del av det ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
som vardgivaren ar skyldig att inratta (SOSFS 2011:9).

Patientsakerhetsberattelsen ska redovisa féljande omraden inom patientsékerhetsarbetet;
- Organisering
- Struktur for egenkontroll, avvikelsehantering, synpunkter och klagomal
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- Samverkan

- Patientens delaktighet

- Riskanalys

- Informationssakerhet

- Resultat och analys

- Mal och strategier for kommande ar

Ekonomisk konsekvensanalys
Inférande av digital signering har hanterats utifran statligt tillskjutna pengar under pandemin.

Barnkonsekvensanalys
Barnkonsekvensanalys ar gjord enligt checklista.

Ovriga underlag for beslut
Tjansteutlatande 2021-03-05
Patientsakerhetsberattelse (Socialndmnden) for 2020

Beslutet ska skickas till

Akten

Enhetschef Hemvard

Enhetschef Estrids gard

Enhetschef S:t Maria

Verksamhetschef Svensk kvalitetsvard Knivsta
Verksamhetschef LOV Attendo Knivsta
Omradeschef utférare egen regi

Kvalitets- och utvecklingschef
Verksamhetschef for halso- och sjukvard

Catrin Josephsson
Socialchef
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Barnchecklista infor beslut

1. PAaverkar beslutet barn?
Enligt FN ar alla under 18 ar
Ja[] Nej [ att betrakta som barn

Forklara oavsett svar.

Forklaring:

Under 2020 erholl vuxna personer halso- och sjukvard fran kommunens egen regi.

Om, ja fortsatt med fragorna.

2. Hur har barns basta beaktats?
3. Beskriv eventuella intressekonflikter
4. Barn tillfragas vid overgripande flerariga planer/styrdokument. Har sa skett?

Ja[] Nej []
Inte aktuellt. Beslutet ror inte 6vergripande flerarig plan/flerérigt styrdokument []

Om ja, forklara pa vilket satt barn varit delaktiga i beslutet, vilka asikter barnen lyft fram samt
hur dessa asikter beaktats i beslutet. Om nej, forklara varfor barn inte tillfragats.
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1 INLEDNING
Varje vardgivare ar skyldig att upprétta en patientsékerhetsberittelse arligen utifran
lagstiftning om patientsidkerhet (SFS 2010:659) och foreskrift om ledningssystem for

systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Socialnimnden &r vardgivare for kommunens
hilso- och sjukvérd i egen regi.
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2 OMFATTNING

Patientsékerhetsberittelsen omfattar hemsjukvard pa Estrids gard och i hemvard ordinért
boende, LOV hemtjanst, LSS gruppboende S:t Maria, personlig assistans, daglig verksamhet
och socialpsykiatri.

Extern utforare av hilso- och sjukvard i avtal med kommunen har eget ansvar for att uppratta
patientsdkerhetsberittelse och att ha egen Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS.
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3 SAMMANFATTNING

Det prioriterade mélet for hilso- och sjukvarden 2020 blev att skydda den enskilde fran
smittspridning pa grund av Corona pandemin. Samverkan med regionen utokades i stor
omfattning. Lokalt forankrades ny information och nya rutiner. En 6vergripande
handlingsplan for vard och omsorg uppréttades 1 Knivsta. Sékerstéllande av skyddsutrustning
var intensivt under varen och Lénsstyrelsen ledde samverkan kring detta.

Inom hélso- och sjukvardens struktur fordndrades organiseringen av leg. personal fran och
med drsskiftet. Enheten for hemsjukvérd och rehabilitering upphorde och enhetschef for
hemvérd respektive sérskilt boende Estrids gard 6vertog chefsansvaret.

Egenkontrollen ménatlig observationsmétning av foljsamhet till basala hygienrutiner visade
stor variation, bade pa foljsamheten och antalet métningar, mellan enheter och inom enheter
over tid. Det finns verksamheter som lyckats vinda negativ trend till hog f6ljsamhet.
Kvaliteten pa sjdlva métningarna har varierat inom en verksamhet vilket gor resultat
svarbedomda.

Avvikelseregistreringar 6kade med 40 % vilket till storsta del beror pé att fallincidenter inom
hemtjanst egen regi borjat registreras i den omfattning som krévs, vilket inte gjorts tidigare
ar. En 0kning av brister i iordningstédllandet av l&kemedel bidrar till en viss 6kning totalt.
Skadefrekvensen géllande fraktur dr 1dg och har ytterligare minskat ndgot sedan foregdende
ar. Inom likemedelshanteringen 6kade uteblivna doser pa Estrids gard ytterligare. Det
motiverar inférande av digital signering, vilket varit en planerad strategi.

En anmélan enligt Lex Maria gjordes.

Tvé klagomal hanterades. ett ddr hemvérden behdvde fortydliga regler och beddmningar kring
ett visst tekniskt hjdlpmedel samt ett dér svar kring hjértstartare gavs. Sakfragan i drendet
hanterades ocksa i lénets patientsékerhetsgrupp.

Inga konkreta virdskador konstaterades under aret.

Fastslagna mél och strategier har i vissa delar omarbetats for 2021 och framat. Ett nytt mal &r
bland annat att mojliggora bevarande av fysiska funktioner vid nedsatt gangforméga, med
hjélp av strategin trining pa distans med digitalt stod. Bedomning gors att det oavsett pandemi
alltid finns behov av att ha méal och strategier for basal hygien.
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4 STRUKTUR

4.1 Overgripande mal och strategier

Forutom det lagstadgade och foreskrifters krav pa hilso- och sjukvérdens patientsidkerhet var
de 6vergripande malen och strategierna under 2020 enligt f6ljande ur
patientsdkerhetsberéttelsen 2019:

Sékerstilla individuella riskbedomningar for fall, nutrition och trycksér
Utoka kompetens kring hantering av lyft vid {orflyttningar

Skydda den enskilde fran smittspridning

Forbittrad avvikelsehantering

e Minskat antal uteblivna likemedelsdoser

Corona pandemin innebar omprioriteringar i hela organisationen, och "skydda den enskilde
frén smittspridning" blev det prioriterade maélet.

4.2 Organisation och ansvar

Bild 1. Organisation och ansvar for patientsakerhet Knivsta Vard och Omsorg 2020

I januari upphorde enheten for hemsjukvard och rehabilitering. Chefsansvaret for
sjukskoterskor fordelades pa tva enheter, sérskilt boende Estrids gard och Hemvard.
Chefsansvaret for rehabiliterande personal ligger inom hemvérd. Inom hemvard utfors
hemsjukvérd hos extern verksamhet Attendo och S:t Maria.

4.3 Halso- och sjukvardens ledning och styrning

Verksamhetschef for hélso- och sjukvird, MAS och MAR har gemensamt forum for
overgripande strategiska ledningsfragor for patientsékerheten. Under en viss period under aret
utokades vard och omsorgskontorets ledningsgrupp med MAS och MAR relaterat till Corona
pandemin. Under varen upprittades en handlingsplan for hantering av pandemin, for hela vérd
och omsorg,

Verksamhetschef, MAS, MAR, omrédeschef och enhetschefer for hilso- och sjukvérd 1 egen
regi har gemensamt forum for strategiska fragor pa enhetsniva.

MAS och MAR har motsvarande forum i relevanta delar med externa LOV utforare och
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extern utforare av gruppbostad inom LSS dar kommunen har hélso- och sjukvardsansvaret.
2020 har fokuserat pa foljande amnesomréden;

e Covid 19

e Mal och strategier for aret

e Ev. anmélning enligt Lex Maria

e Ev. synpunkter och klagomal

e Remisshantering dokument inom Vard i samverkan, VIS, med regionen
e Lagar och foreskrifter, nyheter, riktlinjer

e Ledningssystemet — fragor gillande processer och rutiner

e Effektiv och néra vard

e Forarbeten projekt digital signering och trianing pa distans

MAS och MAR samverkar manatligen med personal utifrdn arbete med processer och rutiner
och behov av informationséverforing kring lagstiftning och foreskrifter med mera. Aven hir
utokades tillfallena till veckovisa avstimningar géllande pandemin vid sidan av
verksamheternas egna moten.

4.4 Samverkan for att forebygga vardskador

Forutom den interna samverkan som beskrivs i avsnitt 4.3 forekommer ett intensivt
samverkande mellan kommuner och regionen i ldnet. Under 2020 praglades samverkan av
Corona pandemin i ménga grupper och nya forum uppréttades ocksid med anledning av
pandemin. Omfattande samverkan skedde runt basala hygienrutiner, skyddsutrustning,
provtagning, smittsparning och vaccinering. Sékerstéllande av skyddsutrustning var intensivt
under véren. Utifran samverkan kring pandemin i lanet skedde i direkt anslutning ocksa ett
omfattande lokalt informationsarbete och sékerstdllande av nya rutiner i verksamheterna.

Ledningen for vardhygien deltog pa Knivstas ledningsméte for hilso- och sjukvard under
hosten.

Projektet Effektiv och néra vérd fick gora omprioriteringar och pausades under pandemins
andra vag, med undantag for viss del av arbetet.

Inom dokumentstyrningen (ViS) regleras avvikelser 1 samverkan.
Lokal samverkan

Lokal tjansteledning nérvéard - Vard och omsorg, skola, priméarvard, habilitering och psykiatri
Lansovergripande forum

Patientsdkerhetsgruppen

Vardhygien

Primérvard Néra vard och hdlsa och kommunernas MAS och MAR
Lénsstyrelsens material grupp skyddsutrustning covid19

HSVO Uppsala ldn — socialchefer och regionen

Redaktionsrad VIS - dokumentstyrning i samverkan
Lokalredaktorer Vard i samverkan, VIS — referensgrupp VIS

RSSL covid19 (ledningsgrupp covid19 regionen)

Eftektiv och nidra vérd projektgrupper

Inkontinensrad
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GAP UL - utskrivningsprocessen
Tekniska hjdlpmedel

Nétverk hjalpmedelsansvariga
MASMAR nitverket

Programrad rehabilitering

4.5 Patienters och narstaendes delaktighet

Patienters och nérstaendes delaktighet

Vid hjilpmedelsupphandlingar erbjuds brukarorganisationer att delta vid framtagande av
kravspecifikationer.

De brukare som kan dr direkt delaktiga med sin uppmirksamhet kring sitt tekniska
hjalpmedel och rapporterar eventuellt uppkomna risker eller fel till arbetsterapeut eller
fysioterapeut/sjukgymnast. Dessa genomfor i samarbete med brukaren atgérder for att
sakerstélla funktionen pa hjdlpmedlet eller att ta det ur bruk. Brukaren erbjuds delaktighet vid
val av hjdlpmedel, inom upphandlat sortiment.

Diskussion med en brukare om hjértstartare pé sédrskilt boende for dldre fortsatte fran
foregéende ar. Arendet togs upp pa den ldnsdvergripande patientsédkerhetsgruppen.

Ytterligare diskussioner i verksamheterna tillsammans med brukare behdvs for att tydliggora
hur den enskilde faktiskt gors delaktig i sin egen vard och behandling.

4.6 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Haélso- och sjukvérdsavvikelser rapporteras av leg. personal och delegerad personal men dven
av personal som utfor atgirder enligt ordination och instruktioner fran legitimerad personal
som inte kriver delegering.

Alla avvikelser utreds oberoende om de registrerats digitalt eller om de dr muntligt framforda.
Det rader generellt en god rapporteringskultur inom hélso- och sjukvédrdens ansvarsomrade. se
vidare avsnitt 6.3 Avvikelsehantering.

4.7 Klagomal och synpunkter

Kommunen har en gemensam klagomalshantering oavsett forvaltningsomrade. Klagomal
registreras 1 kommunens diarium och ansvarig handliggare inom berdrd enhet tilldelas
drendet. Inkomna klagomaél direkt till verksamheten/enheten registreras ocksd i kommunens
diartum.

4.8 Egenkontroll

Egenkontroll gors for att konstatera om processer och rutiner f6ljs. Bristande foljsamhet ska
leda till atgérder.

Observationsmitningar av foljsamhet till basal hygien och klddregler ska utforas varje manad.
Egenkontroller for narkotikahanteringen gjordes under aret om &n inte varje manad.
Egenkontroll av utforda individuella riskbedomningar enligt mél och strategier utfordes inte.
Kvalitetsgranskning fran apotek flyttades fram pa grund av pandemin.

Egenkontroller genomf6rs regelbundet av vissa tekniska hjdlpmedel dér sddana
rekommendationer finns eller dr lagstadgat. Under 2020 géllde detta elrullstolar och person
lyftar som foljs upp en gang per ar. Lyftsenar var 6 méinad.
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5 PROCESS - Atgarder for att 6ka patientsidkerheten

5.1 Riskanalys

Under 2020 koncentrerades riskanalyser pa Corona pandemin. I samband med upprittande av
den Overgripande handlingsplanen f6r Corona pandemin gjordes 16pande riskanalyser om ej
strikt formella. Lokalt pa Estrids gard gjordes en sérskild riskanalys i samband med covid19
utbrottet 1 juni manad.

Riskanalyser genomfors regelbundet vid forskrivning av hjélpmedel.

5.2 Informationssakerhet

Uppfoljningar av informationssakerheten av stérre betydelse
Kontinuerliga loggkontroller utfordes av trafiken i kommunens nitverk med hjilp av vissa
digitala verktyg.

Riskanalyser som har gjorts

Utokade risk och sdrbarhetsanalyser i januari 1 samarbete med kommunens sidkerhetsenhet
2020, forbereddes under 2019 med ett gediget underlag frdn Vard och omsorg. Det finns en
plan for en fyra-arscykel. Arbetet har pausats under pandemin

Atgarder som har vidtagits for forbattring av informationssékerheten
IT forvaltningen har genomfort penetrationstester.

Utvardering av skydd mot olovlig atkomst till datornatverk och informationssystem.
Loggar och brandvéiggar i kommunens nétverk gors regelbundet enligt rutin.
Granskning av halso- och sjukvardens journalféring

Négon strukturerad journalgranskning utfoérdes inte under aret. Avvikelsehanteringen
fortydligades géllande vad som ska rapporteras utifran brister i journalforingen.

5.3 Utredning av hdandelser och vardskador

En anmaélan enligt Lex Maria gjordes gillande brukare med konstaterad covid19 och
andningssvarighet pa sarskilt boende. I svaret frdn Inspektionen for vard och omsorg, IVO,
bedomdes att virdgivaren (socialndimnden) vidtagit de fortsatta atgérder man kunnat {or att
forhindra att just den situationen uppstar igen

Narkotikahanteringen utreddes under september ménad och 1 tvé drenden konstaterades att
orsak till misstdnkt svinn inte kunde hittas, varav drendena hanterades som narkotikasvinn och
darmed aviseras frdn MAS att polisanmélan ska goras.

Ytterligare tva storre utredningar av MAS gjordes under aret. Vid storre utredningar dvervags
alltid Lex Maria.

Inga konkreta vardskador konstaterades under &ret.
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6 RESULTAT OCH ANALYS
6.1 Riskanalys

Riskanalys pa Estrids gar med anledning av covid19 utbrott i juni resulterade i konkreta
atgdrder utifran identifierade risker.

Den overgripande handlingsplanen for Vard och omsorg foljdes upp och enkla 16pande
riskanalyser gjordes med korrigeringar som {6ljd.

6.2 Egenkontroller
Basal hygien och kladregler

Foljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler &r skiftande. Det géller dven formégan
att méta 1 tillricklig omfattning. Under arets andra vig av pandemin utdkades antal
mitningar/manad. Vid analys av mitmetoder for hemtjédnst finns idag ingen optimal
mitmetod da personal oftast arbetar ensamma hos brukarna. Sjéalvskattningar ar hir det
alternativ som finns. Diagrammet nedan visar 1 detta fall sjdlvskattningar hos LOV extern och
observationsmétningar hos LOV egen regi.

Foljsamhet basala hygienrutiner och kladdregler 2020
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Bild 2. Féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler Vard och Omsorg Knivsta
kommun

Egenkontroll narkotikahantering

Resultatet visar att egenkontroller inte utfors varje manad enligt rutin och anvisningar fran
MAS. Vid kontroll i augusti uppmérksammades flera avvikelser dér tva av dem beddmdes
som narkotikasvinn, se nésta avsnitt Avvikelsehantering.

Egenkontroll tekniska hjalpmedel

Resultatet visar att egenkontrollerna utfors pa olika satt vilket behdver korrigeras under 2021.
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6.3 Avvikelsehantering

Avvikelseregistreringar 6kade med 40% under 2020 till totalt 596 stycken, hér innefattas
fallincidenter. Det ar framst fallregistreringar inom hemtjénst egen regi som star for 6kningen.
En annan del av 6kningen kan relateras till brister i iordningstéllandet av ldkemedel.

Fallincidenter

Orsaken till den 6kade fallregistreringen dr sjdlva registreringen inom hemtjinst egen regi, da
fall inte registrerats i den omfattning de skulle tidigare ar. Under pandemin minskade déremot
antalet fall pd Estrids gard med 15,4%. Anledningen beddms vara den lidgre beldggningen
under pandemin.

2% av alla fallincidenter resulterade i1 en fraktur, vilket dr 15% férre 4n foregaende ar trots att
registrerade fallincidenter 6kat med 19%.
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Likemedelshantering

Har registrerades nagot fler avvikelser dn foregaende ar vilket relateras till brister 1
iordningstillandet. Totalt 35 avvikelser registrerades med anledning av brister i
iordningstillande av signeringslistor och dosetter. For halvéret konstaterades att
lakemedelshanteringen riskerar att bli bristande i iordningstéllandet relaterat till 1ag
kontinuitet av sjukskoterskor pd Estrids gérd. Helaret visar dock att finns fler brister inom
hemvérd (29). Det digitala stodet for hantering av ordinationer och signeringar bidrar
forhoppningsvis till en forbéttrad lakemedelshantering totalt sett for sjukskdterskor. Detta
behover utvirderas tillsammans med MAS under 2021.

Hos Estrids gard har antalet uteblivna doser 6kat med 14,5% och det utgor s& mycket som
88% (133 st.) av det totala antalet lakemedelsavvikelser pa boendet, vilket indikerar att ett
battre stod genom digital signering dr vil befogat. Hittills vidtagna atgirder har helt saknat
effekt. I hemvérd utgdrs 55% (28 st.) av uteblivna doser. Konsekvenserna for den enskilde dr
inte betydande men det d4r meningen att brukare ska fa sina ldkemedel enligt ordinationerna
och en 6kning b etyder férsdmrad foljsamhet till behandling. Tiden f6r administration kring
alla avvikelserna ar inte att betrakta som effektivitet i verksamheten. Tiden behovs for annat
arbete som kommer brukare till godo.

Basal hygien

Konstaterade brister i basal hygien registreras inte som avvikelse hos den enskilde brukaren,
vilket behover vara ett utvecklingsomrade. S:t Maria noterade i sin sammanstéllning att
avvikelse fanns gillande basal hygien och att handlingsplan var uppréttad.

Se dven egenkontroller.

Trycksér

Totalt tre trycksér registrerades som avvikelse. Tva trycksar orsakades av otillrackligt
forebyggande pé Estrids gard, det tredje uppkom i slutenvérd.

Uteblivna eller bristande utforda atgirder

31 avvikelser handlar om att ordinerade rehab insatser inte utforts eller om brister i
vardatgarder. Hari ingér hindelser som utretts enligt Lex Maria eller andra storre utredningar.
Summan &r ndgot hdgre dn 2019.

Avvikelser i samverkan med regionen

Totalt 12 avvikelser hanterades under aret varav tre inkom fran regionen. Sjukskdterska brast
i ett fall gdllande rapportering till vardcentral och i ett annat dar en forsdmrad brukare skulle
haft béttre stdd frén tjinstgdrande joursjukskoterska. De sex avvikelserna inom
rehabiliteringsomradet belyser att verksamheten uppmarksammar bristande foljsamhet i
slutenvarden till rutiner kring tekniska hjdlpmedel i samband med utskrivning.

6.4 Klagomal och synpunkter

Under 2020 paborjades en dversyn av synpunkts- och klagomélshanteringens struktur i
kommunen i syfte att forbéttra hanteringen.

Inom hemvarden hanterades ett klagoméal som upprepats géllande forskrivning av hjalpmedel.
Verksamheten har beskrivit hur bedomningar gér till, forklarar mdjligheter och vilket
regelverk som finns utifrén drendets art.

Klagomal géllande hjirtstartare pa Estrids gard besvarades av MAS, omradeschef och
socialchef/verksamhetschef enligt HSL. Arendet dr foremél for fortsatt diskussion i linets
patientsdkerhetsgrupp under 2021.
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6.5 Mal och strategier

Riskbedomning for fall, nutrition och trycksar
Mal:

Varje brukare, dven den som inte gett sitt samtycke till att registreras i kvalitetsregistret senior
Alert, ska fa en individuell riskbedomning enligt nationella kvalitetsindikatorer for fall,
trycksar och nutrition arligen. Dér risker identifierats ska atgérder och uppf6ljning
dokumenteras 1 hilsoplan.

Resultat:

Malet &r inte uppnétt. Fortsatt utebliven tickning i registret. Strukturella riskbedomningar
oavsett register eller inte har uteblivit.

Analys:

Detta relateras till 1ag sjukskoterske-kontinuitet pd Estrids gdrd samt att pandemiarbetet har
paverkat tidigare planering kring b | a teamméten.

Riskmoment forflyttning med personlyft

Mal:

Alla medarbetare ska klara utbildning for lyftlicens och ddrmed erhalla licensen.
Resultat: Mél inte uppfyllt.

Analys:

Utbildning stélldes in under pandemin.

Basal hygien och kladregler

Mal:

100 % foljsamhet till rutiner och regler (enligt lansgemensam riktlinje).
Resultat:

Malet ar inte uppnatt.

Analys:

Resultat har varierat kraftigt under &ret mellan och inom verksamheterna.

Awvikelsehantering

Mal:

Forbittrad handldggning av avvikelser — utredning och atgérder, ssmmanstillning och analys
Resultat:

Malet dr delvis uppnatt.

Analys:

Malet kan endast realiseras genom rétt verktyg, vilket implementeras under varen 2021.
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Lakemedelshantering

Mal:

Att minska uteblivna doser till hogst 10 % av avvikelsehanteringen
Resultat:

Milet &r inte uppnatt.

Analys:
Kan bdrja realiseras under 2021 relaterat till inférandet av digital signering under véren.
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7 MAL OCH STRATEGIER 2021 OCH FRAMAT

Fortsatt arbete krivs for maluppfyllelse inom omréden dér inte maluppfyllelse ndddes under
2020. Det ar viktigt att fortsétta paborjat arbete for att na viktiga resultat for
patientsdkerheten. Omradet basal hygien behover stéindigt ha sina mal och strategier i det
systematiska forbattringsarbetet.

Personcentrerad vard
Mal
Brukaren ska fa basta mgjliga utredning och atgérder utifran sitt vardbehov.

Strategi:

e Teamsamverkan - 6kat nyttjande av alla kompetenser.
e Individuella riskbeddmningar fall, underniring, munhélsa, trycksér.
e Utvecklat fallpreventivt arbete.

Riskmoment forflyttning med personlyft
Mal:
Alla medarbetare ska klara utbildning for lyftlicens och ddrmed erhalla licensen.

Strategi:

e Okat lirande i det svenska spriket genom nigon form av modell i verksamheterna for
dndamalet.
e Fortsatta utbildningsinsatser i hantering av lyft.

Basal hygien och kladregler
Mal:
100 % foljsamhet till rutiner och regler (enligt lansgemensam riktlinje).

Strategi:

Sékerstilla kvaliteten pé utforandet av egenkontrollerna.

Egenkontroller fortsdtter manatligen.

Handlingsplan/atgéarder skapas enhetsvis i ledningssystemet och f6ljs upp.
Basal hygien fast punkt pa APT.

Hantera ocksa brister i hygien under vard/omsorg av brukare som en avvikelse.

Lakemedelshantering
Mal:
Att minska uteblivna doser till hogst 10 % av avvikelsehanteringen.

Strategi :
Implementera system for digital signering av 1dkemedelsadministration.
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Fysiska funktioner
Mal:
Mojliggdra bevarande av fysiska funktioner vid nedsatt gangférmaga.

Strategi:
Traning pa distans med digitalt stod.

Tekniska hjalpmedel
Mal:
Sparbarhet for alla hjalpmedel.

Strategi:

Implementering av nytt arbetssétt utifrain MDR, (Medical Device Regulations, férordning for
medicintekniska produkter).

Effektiv och nara vard
Mal:
En effektiv och nira vard tillsammans med regionen.

Strategi:
Bevakning och deltagande i lansgemensamt utvecklingsarbete.
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TILLITSREFORM INOM HEMTJANSTEN.
Uppdrag fran Fempartimajoriteten i socialnamnden.

Kerstin Eskhult (C)
Britt-Louise Gunnar (S)
Fredrik Rosenbecker (V)
Sten Arnekrans (M)
Anders Bergquist (S)
Eva Okfors (M)

Under de senaste decennierna har offentlig sektor i Sverige styrts utifran styrmodeller som
har det gemensamt att man styr med matbara mal och forvantade resultatnivaer beslutade
hogt uppe i organisationen. De faktiska resultaten utvarderas sedan genom att mata
verksamhetens prestationer i relation till de satta malen.

En foljd av sddan styrning har visat sig vara 6kad detaljstyrning uppifran och ned,
forsvarad samverkan inom och mellan enheter, verksamhetssystem som styr
medarbetaren — ibland enda ner pa minutniva — istallet for att vara ett stod for denne, okad
administrativ borda och minskad effektivitet. Forskning som gjorts bland anstallda i
offentlig sektor visar att medarbetare far minskad tid att lagga pa de tjanster som
medborgare efterfrigar. | manga organisationer upplever man att medarbetarens
handlingsutrymme minskat och att helhetssynen glémts bort.

| syfte att utveckla och sprida kunskap om en mer tillitsbaserad styrning av offentlig sektor
tillsatte regeringen med stod av riksdagen ar 2016 Tillitsdelegationen. Flera kommuner,
daribland Malmé kommun, har pabdérjat inforandet av tillitsbaserad styrning. | Knivsta
kommun har Fempartimajoriteten i socialndmden under innevarande mandatperiod redan
tagit steg i riktning mot tillitsbaserad styrning genom att medvetet avgransa och begransa
antalet egna mal i namnden.

Vi vill nu ta nasta steg i denna reform och inféra tillitsbaserad styrning inom hemtjansten
med utgangspunkt i Tillitsdelegationens slutbetankande. Syftet ar att skapa en effektivare
organisation for god service, med goda arbetsforhallanden som béttre tar vara pa
medarbetarnas kompetens och engagemang och ger en god organisatorisk och social
arbetsmiljo dar beslutsfattande flyttas till utfrande medarbetare och arbetslag.

Socialnamnden foreslas besluta

* att ge forvaltningen i uppdrag att med utgangspunkt i Tillitsdelegationens slutbetankande
planera for inférandet av for verksamheten och lokala férhallanden anpassad tillitsbaserad
styrning inom hemtjansten.

* att ge forvaltningen i uppdrag att under 2022 inféra tillitsbaserad styrning inom
hemtjansten.

* att ge forvaltningen i uppdrag att, med respekt for den tid det tar for en omorganisation
att na full effekt, ett ar efter inférandet av tillitsbaserad styrning inom hemtjansten
utvardera och till néamnden rapportera utfallet.
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Handlaggare Tjansteskrivelse Diarienummer
Ekaterina Widén 2021-03-12 SN-2021/4
Forvaltningsekonom

Socialnamnden

Ekonomisk uppfoljning per sista februari for Socialndmnden 2021

Forslag till beslut

1. Socialndmnden tar emot den ekonomiska uppféljningen per sista februari 2021.

2. Beslutet anmals till kommunstyrelsen fér kdnnedom.

Sammanfattning av arendet
Socialndmndens prognos per sista februari visar ekonomi i balans. De flesta verksamheter
har mindre férandringar sinsemellan.

Bakgrund

| den av Kommunfullméaktige beslutade Mal och budget 2021 uppdras namnderna att motta
ekonomisk uppfdljning 6 ganger under verksamhetsaret. Uppfoljningen ska rapporteras till
namnderna forsta gangen per februari och sista per oktober, uppfoljningstillfallena innefattar
aven ett delarsbokslut per sista augusti. Beslutet om att motta den ekonomiska uppféljningen
ska anmalas till Kommunstyrelsen.

Ekonomisk konsekvensanalys
For en fordjupad ekonomisk analys, se bilagan till tjansteskrivelse.

Barnkonsekvensanalys
Barnkonsekvensanalys ar gjord enligt checklista.

Underlag for beslut

Tjansteutlatande 2021-03-12
Ekonomisk uppféljning per februari 2021
Uppféljningsmall 2021

Beslutet ska skickas till
Kommunstyrelsen
Akten

Catrin Josephson
Socialchef
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Barnchecklista infor beslut

1. PAaverkar beslutet barn?
Enligt FN ar alla under 18 ar
Ja[] Nej [ att betrakta som barn

Forklara oavsett svar.

Alla kommunens invanare paverkas av kommunens ekonomi, men den ekonomiska
uppfdljningen ar en prognos for den ekonomiska stallningen vid arets slut. Nar en
verksamhet inte férvantas ha en ekonomi i balans ska verksamheten enligt kommunens
rutiner ta fram en handlingsplan for budget i balans, vilken kan innehalla aktiviteter som leder
till kostnadsminskningar som beror barn. Sa ar dock inte fallet i denna uppféljning.

Om, ja fortsatt med fragorna.

2. Hur har barns basta beaktats?
3. Beskriv eventuella intressekonflikter.

4. Barn tillfragas vid overgripande flerariga planer/styrdokument. Har sa skett?

Ja[] Nej []
Inte aktuellt. Beslutet ror inte 6vergripande flerarig plan/flerérigt styrdokument [X]

Om ja, forklara pa vilket satt barn varit delaktiga i beslutet, vilka asikter barnen lyft fram samt
hur dessa asikter beaktats i beslutet. Om nej, forklara varfor barn inte tillfragats.
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Inledning

I av den av Kommunfullmaktige beslutade Mal och budget 2021 uppdras namnderna att motta
ekonomisk uppfoljning 6 ganger under verksamhetsaret. Uppfoljningen ska rapporteras till
namnderna forsta gangen per februari och sista per oktober, uppféljningstillfallena innefattar
aven ett delarsbokslut per sista augusti. Beslutet om att motta den ekonomiska uppféljningen ska

anmalas till Kommunstyrelsen.
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Drift

Prognosen for Socialnamnden per sista februari visar pa totalen en ekonomi i balans.

Verksamheter som har ekonomi i balans & Namnd- och styrelseverksamhet, Fardtjanst och
riksfardtjanst samt Arbetsmarknadsatgérder. De évriga verksamheterna beskrivs narmare nedan.

Osakerhetsfaktorer

En prognos efter arets forsta tva manader innehaller alltid en viss osakerhet i sa starkt
omvarldsberoende verksamheter som socialnamndens dar nagra enskilda individers behov kan
utgora flera miljoner i forandrat utfall. | ar utgor den kvardréjande pandemin en extra
osakerhetsfaktor. | skrivande stund finns annu inga besked om eventuell méjlighet till statlig
ersattning for extrakostnader i form av t ex skyddsutrustning, vilket utgor hdga kostnader for
flera av verksamheterna och latt kan komma att Gverstiga budget. Det finns ocksa oro for en
eventuell vérd- och stodskuld, vilket inte budgeterats. A andra sidan kan utdragna
pandemieffekter innebéra att vissa verksamheter far lagre volymer - och dartill kostnader - an
vad som budgeterats. Dértill kan det komma nya besked om statliga ersattningar framdover.

Det ostabila laget pa enheten Barn och unga é&r i sig kostnadsdrivande och det ar efter februari
inte sakert att enhetens behov av inhyrd personal kommer att stanna vid det som &r medtaget i
prognosen.

I denna ekonomiuppfoljning har forvaltningen dock sammantaget utgatt ifran att aret kommer att
innebdra en langsam och successiv atergang till mer normal verksamhet inom hela namndens
omrade. Samtliga budgetansvariga chefer ar kostnadsmedvetna och den samlade bedémningen ar
att socialnamnden vid arets slut, trots osakerhetsfaktorerna, bor kunna ha en ekonomi i balans.

Verksamheter med prognostiserade avvikelser

Forebyggande verksamhet SoL visar en positiv avvikelse pa 0,4 miljoner jamfort med budget.
Detta beror pa att Lycktraffen fortfarande haller stangt pa grund av pandemin och personalen
arbetar pa Stegen dar det behdvs en vikarie.

Prognosen for LOV - hemtjanst och delegerad HSL uppvisar en positiv avvikelse pa 0,5
miljoner, med anledning av nagot lagre volymer &n budgeterat samt att momskompensationen
inte budgeterades vid 6vergang fran finansen till socialnamnden. Egenregins
effektiviseringsbeting kvarstar likt budget.

Vard & omsorg i ordinart boende dvrigt och Vard & omsorg i sarskilt/annat boende
prognostiserar ett underskott pa 1,1 miljoner respektive 0,8 miljoner. Underskottet bestar i redan
genomforda externa kop samt en forhojd prognos for externa kop pa bade aldreomsorgen och
socialpsykiatri. En av anledningarna till externt kopta platser ar den utvidgade smittsparningen
vid misstanke om smitta som innebér tillfalliga intagningsstopp pa Estrids gards sérskilda
boende och korttids. Dartill har vissa individbeslut inneburit att kostnader omfordelats fran LSS
till SoL.

Inom LSS-verksamheterna prognostiseras ett éverskott pa bade LSS i ordinart boende 0,6
miljoner samt LSS i boende med sérskild service 0,6 miljoner. Bistandsenheten har arbetat med
hemflytt av brukare fran externa LSS-boendeplatser till socialnamndens egna serviceboende
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Tegelparken, som vid arsskiftet utvidgades fran atta till 12 lagenheter.

IFO 6ppenvard och stod prognostiserar ett underskott pa 0,9 miljoner i form av 6kade
personalkostnader pa Stodboendet och pa enheten for Barn och Unga. Stodboendets
personalutokningar har varit en medveten satsning vid hemmaplanslésningar, for att mojliggora
avslut av externa HVB-hemsplaceringar. Personalkostnaderna pa enheten for Barn och unga
beror pa att vakanser behovt I6sas med mer kostsam inhyrd bemanning.

IFO vard och stod institution/annat boende visar pa ett prognostiserat 6verskott 0,2 miljoner
kronor da aret borjat med nagot farre placeringar an budgeterat. Jamfort med féregaende ar har
SIS till 2021 kraftigt hojt sina vardkostnader vilket gor eventuellt kommande tvangsatgarder
extra kostnadsdrivande. Viss buffert for &nnu okénda placeringar inryms i prognosen.

IFO ekonomiskt bistand bedéms ha en lagre kostnader jamfort med budget och uppvisar ett
prognostiserad dverskott pa 0,2 miljoner.

Flyktingmottagande prognostiserar ett 6verskott pa 0,4 miljoner. Detta beror framst pa en ny
bedémning gallande schablonintakter, vilka har budgeterats utifran forsiktighetsprincipen.

Bokslutsreglering
Volymer for insatser enligt LSS och SFB understiger den budgeterade nivan och
bokslutsregleringen ligger pa -1,3 miljoner kronor.
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Prognos helar och budgetavvikelse (tkr)

Tillagg . .

Prognostiserad Prognostiserad

Namndens verksamheter N EE e O nettokostnad | budgetavvikelse
nad 2020 2021 avdrag
2021 2021
2021
Effektiviseringsbeting
Namnd- och 1336 1250 1250 0
styrelseverksamhet
Véard och omsorg enligt SoL
och HSL
-SFooLrebyggande verksamhet 3407 4149 3732 417
-LOV - hemtjanst och
delegerad HSL 35281 37 610 37 120 490
-vard & omsorg i ordinart 23039 23175 24322 1147
boende 6vrigt
~Vard & omsorg i sarskilt 98 856 88 307 36 89 185 841
annat boende
Vard och omsorg enligt Iss
och SFB
Insatser LSS 1 ordinart 29 893 34552 1310 32678 564
oende
Insatser LSS i boende med 37 862 38 207 37 594 613
sarskild service
Fardtjanst och riksfardtjanst 3410 3657 3712 -55
Individ och familjeomsorg
-Ifo 6ppenvérd och stod 25671 27 075 27 958 -882
-Ifo vard och stod 31840 33 599 36 33 426 209
institution/annat boende
-Ifo, ekonomisk bistand 7 487 8 403 108 8 319 192
Flyktingmottagande 1305 1493 1052 441
Arbetsmarknadséatgarder 2938 3446 3446 0
Summa socialnamnd 302 328 304 924 -1130 303 794 0
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Investeringar

Investeringsmedel for verksamhetssystem VoO planeras att forbrukas i maj-juni 2021. Det finns
annu inga planer pa att anvanda de 6vriga investeringsmedel.

Prognos helar och avvikelse investeringar (tkr)

KF- Tillagg Utgift | FTO9Nos Prognos

. . . . . - . 5 utgift avvikelse
Investerings-projekt investerings | investerings investering . : . -

ram 2021 ram 2021 2021 investering investering

2021 2021

Inventarier 100 0 0 0 100

Digitalt arkiv 200 0 0 0 200

Digitalisering - innovation 1000 0 0 0 1000

Verksamhetssystem VoO 0 1000 0 1000 0

Summa Socialndmnd 0 1000 0 1000 0
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Socialndmnden 2021

DRIFTBUDGET Nettokostnad i tkr

Beskrivning av vilka verksamheter som ingar i varje rad

Effektiviseringsbeting

Namnd- och styrelseverksamhet

Véard och omsorg enligt SoL och HSL
-Forebyggande verksamhet SoL

-LOV - hemtjanst och delegerad HSL
-Vard & omsorg i ordinart boende 6vrigt
-Vard & omsorg i sarskilt/ annat boende

Vard och omsorg enligt Iss och SFB
-Insatser LSS i ordinart boende
-Insatser LSS i boende med sarkild service

Fardtjanst och riksfardtjanst

Individ och familjeomsorg
-Ifo 6ppenvard och stod

-Ifo vard och stod institution/annat boende
-Ifo, ekonomisk bistand

Flyktingmottagande

Arbetsmarknadsatgarder

Namndens sammantraden samt sekreterare

Lycktraffen (bland annat Sol aldre) och Stegen (socialpsykiatri, sysselsattning och arbetsstod)

Samtliga kostnader som belastar den hemtjanst och delegerad HSL som inryms i LOV. Bade egenregi och
privata utforare.

Boendestdd socpsykiatri, kontaktpersoner dldre och socialpsykiatri, trygghetslarm, nattpatrul och hjalpmedel.
Aven en del av sjuksk&terskeinsatser och rehab ingér hér.

Sarskilt boende och korttidsboende. Bade egenregi och privata utférare.

Personlig assistans, Daglig verksamhet, ledsagning, kontaktpersoner, korttidsvistelse, hjdlpmedel
Boende med sérskild service, bade gruppbostdder och servicebostader. Egenregi Tegelparken och privata
utforare.

Samtliga kostnader kring fardtjanst och riksfardtjanst.

Frohusets familjecentral, satsningarna inom Rad och stéd for hemmasittare samt familjeteam/hemma-hos,
Familjebehandling, Missbruksvard, samarbetssamtal

Stédboendet i Knivsta, stodboendeplaceringar, HVB-hemsplaceringar, SIS-placeringar

Ekonomiskt bistand

Samtliga kostnader for praktiskt mottagande samt vard (t ex placering pa stodboende) och ekonomiskt bistand
under 2 ar fér nyanlanda eller upp till maximalt 21 ar fér fd ensamkommande barn.

Arbetsmarknadsenhet inom vuxenheten, arbete med feriejobb, OSA

Summa socialnamnd

| samtliga upprdknade insatser ingar dven lokaler samt schabloniserade delar av kostnad for

myndighetsutovande personal, administratorer och chefer.
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