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KALLELSE/FOREDRAGNINGSLISTA ALDREOMSORGSNAMNDEN
2017-03-06

Tid Mandag den 6 mars kl.14.00

Plats Dirigenten, Sodertalje stadshus

sekreterare | Irene Lovi ng

ordferande | Kerstin Pettersson (V)

Arenden
1. Upprop
2. Protokollets justering

3. Faststallande av dagordning

Informationsarenden

4. Allmanhetens fragestund

5. Ordférande informerar

6. Socialdirektdren informerar

7. Information om Bjorkmossen

8. Information om ”Trygg och effektiv utskrivning fran slutenvarden”

9. Information om kost inom aldreomsorgsndmndens verksamhet
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Beslutsarenden

10. Svar pa medborgarforslag om Trivselvardinnor pa aldreboenden
Dnr: 16/083

Beslutsunderlag
- Tjansteskrivelse daterad 2017-01-26
- Medborgarforslag daterat 2016-08-26

11. Rapportering av ej verkstallda beslut och avbrott enligt SoL och LSS,
kvartal fyra 2016
Dnr: 16/055

Beslutsunderlag
- Tjansteskrivelse daterad 2017-01-30
- Rapport ej verkstéllda beslut kvartal fyra, daterad 2017-01-30

12. Revisionsrapport nr 8/2016 — Granskning av utredningstider och
overklagandehantering inom SoL och Lss
Dnr: 16/087

Beslutsunderlag
- Tjansteskrivelse, daterad 2017-02-13
- Yttrande géllande "Revisionsrapport nr 8/2016 — Granskning av utredningstider och
Overklagandehantering inom SoL och LSS”, daterad 2017-02-13
- Revisionsrapport nr 8/2016 — Granskning av utredningstider och 6verklagandehantering
inom SoL och LSS

13. Kvalitetsrapport med patientsakerhetsberattelse 2016
Dnr: 17/002

Beslutsunderlag
- Social- och omsorgskontorets tjansteskrivelse, daterad 2017-02-08
- Kvalitetsrapport daterad 2017-02-08
- Patientsakerhetsberattelse daterad 2017-02-06
- Patientsakerhetsberattelse fran A&O

14. Handlingsplan for digitalisering inom socialtjansten 2017-2018
Dnr: 16/062

Beslutsunderlag
- Handlingsplan for digitalisering inom socialtjansten 2017-2018
- Social- och omsorgskontorets tjansteskrivelse, daterad 2017-02-02
- Skrivelse fran KPR
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15. Arsbokslut for aldreomsorgsnamnden 2016
Dnr: 16/016

Beslutsunderlag
- Social- och omsorgskontorets tjansteskrivelse daterad 2017-02-16
- Arsbokslut 2016 med bilagor.

16. Revidering av riktlinjer for avgifter inom aldreomsorgen och omsorgen
om personer med funktionsnedsattning
Dnr: 16/090

Beslutsunderlag
- Social- och omsorgskontorets tjansteskrivelse daterad 2017-02-16

17. Arendebalans
18. Anmalningsarenden
19. Delegationsbeslut

20. Ovriga fragor

Med vanlig halsning

Kerstin Pettersson (V)

Ordftrande

Aldreomsorgsnamnden

Telefon (direkt): 08-523 030 72

E-post: kerstin.a.pettersson@sodertalje.se

Johan Karlsson

Sekreterare
Aldreomsorgsnamnden

Telefon (direkt): 08-523 018 95
Johan.Karlsson@sodertalje.se
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TIJANSTESKRIVELSE Aldreomsorgsnamnden
2017-01-26
Social- och omsorgskontoret

Arende 10
"Trivselvardinnor vid dldreboenden”-medborgarforsiag

Dnr: AON 2016/0083

Sammanfattning av arendet

Kommunfullméktige har dverldmnat ett medborgarforslag till dldreomsorgsndmnden for
beredning och beslut (KF 2016-10-31, § 181). Enligt medborgarforslaget ska det skapas fasta
tjénster for trivselvédrdinnor pé vérd- och omsorgsboenden i kommunen.

En del av kommunens vard- och omsorgsboende har sé kallade trivselvérdinnor” anstéllda i
verksamheten. D& det inte finns utrymme i budget f6r kommunens vérd- och omsorgboenden att
anstélla dessa trivselvéardinnor har verksamheterna vént sig till arbetsférmedlingen for att kunna
fa tjénsterna subventionerade fran dem genom sé kallade nystartsjobb.

Nér anstéllningarna genom nystartsjobb upphér finns inte mojlighet f6r kommunens vard- och
omsorgsboenden att fortsétta ha dessa personer anstillda da verksamheternas budget endast
técker anstéllning av utbildad omvardnadspersonal, vilket inte dessa ér.

Social- och omsorgskontoret foreslar att dldreomsorgsndmnden avslar medborgarforslaget.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse daterad 2016-01-26

Medborgarforslag daterat 2016-08-26

Arendet

Kommunfullméktige har 6verldmnat ett medborgarforslag till dldreomsorgsndmnden for
beredning och beslut (KF 2016-10-31, § 181). Enligt medborgarforslaget ska det skapas fasta
tjénster for trivselvardinnor pé vard- och omsorgsboenden i kommunen.

En del av kommunens vard- och omsorgsboenden har sa kallade trivselvardinnor” anstéllda vid
i verksamheten. Dessa trivselvérdinnor har, i sin tjénst, roterat pa avdelningarna och givit de
boende en virdefull guldkant” pa tillvaron. De har arrangerat aktiviteter s& som exempelvis
bingo, hogldsning, sittgympa, fika, promenader etc.

Da det inte finns utrymme i budget for kommunens vard- och omsorgboenden att anstélla dessa
trivselvardinnor har verksamheterna vént sig till arbetsformedlingen for att kunna fa tjénsterna
subventionerade fran dem genom sé kallade nystartsjobb.
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Nystartsjobb &r en statlig subventionerad sysselsdttning som infordes av regeringen 1 januari
2007. Arbetsgivare som anstéller en langtidsarbetslos far en subvention motsvarande
arbetsgivaravgiften under en begriansad tidsperiod. (sex man- fem ar) Nystartsjobben riktas
(férutom till arbetslosa) dven till sjukskrivna, fortidspensionerade och nyanlédnda flyktingar som
har statt utanfor arbetslivet i minst ett &r. Intentionen med nystartsjobben &r att stimulera
arbetsgivare att anstélla personer som varit utanfor arbetsmarknaden under en langre tid.

Niér anstéllningarna upphor finns inte majlighet for kommunens véard- och omsorgsboenden att
fortsdtta ha dessa personer anstéllda da verksamheternas budget endast tacker anstéllning av
utbildad omvardnadspersonal, vilket inte dessa ér.

Social- och omsorgskontoret foéreslér att dldreomsorgsndmnden avslar medborgarforslaget.

Ekonomiska konsekvenser och finansiering

Kontorets/forvaltningens forslag till namnden:
Social- och omsorgskontoret féreslar att &ldreomsorgsndmnden avslar medborgarforslaget.

Lenita Granlund Tove Bergek

Socialdirektor Kvalitetsutvecklare

Handl4dggare: Tove Bergek
Kvalitetsutvecklare

Staben

Telefon (direkt): 08-523 03 592
E-post: tove.bergek@sodertalje.se

Beslutet skickas till

Forslagsstéllaren

Akten
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Kommunstyrelsen

2016 -08- 30

Personuppgifter i ansékan behandlas i enlighet med PUL. Du medger att informationen du
lamnar far lagras och bearbetas i register av férvaltning/ndmnd. Du har rétt att begéra utdrag
och réttelser.

Medborgarforslaget/Medborgarfragan skickas till adressen Dne f,;’: o Rar

langst ner pa blanketten. *%:LG%

Forslag/Fraga > -5l & 50mi0 T Nrhoab o Tl o s T G M T
Jag arbetar f6r ndrvarande som trivselvidrdinna pa Glasberga vard- och

oméorgsboende. Anledningen till att jag skriver till er &r att min tjédnst som
trivselvdrdinna kommer f&rsvinna ndr min insats fran Arbetsférmedlingen tar slut i
augusti 2017.

I politiken pratar man vidldigt mycket om hur daligt vara &dldre har det och om att
vi behéver gbra det battre fér dem. Pa Glasberga vard- och omsorgsboende tycker jag
att de &dldre har det bra. Fé6r att ni ska foérsta pa vilket s&tt vi sdtter guldkant
pa& deras tillvaro s& ska jag beskriva hur en arbetsdag kan se ut for mig.

Jag arbetar vardagar mellan 09.00-15.30. Varje vecka byter Jjag avdelning och
stannar d& pa den avdelningen en hel vecka. Jag bdrjar med att ber&dtta for brukarna
vilken dag det &r, vem som har namnsdag, hur vadret kommer bli de né&rmaste dagarna
och jag lidser 4&dven en del nyheter f£6r dem. Detta skapar en gemenskap, vilket
uppskattas av brukarna. Efter detta gar jag ut med nagra av dem pad en promenad i
det friska. Mandagar, torsdagar och fredagar &r det gymnastik, och pa tisdagar &r
det sygrupp. P& onsdagarna har vi tipspromenad. Vid dessa aktiviteter &r min
arbetsuppgift att motivera brukarna till att delta i aktiviteterna, men &ven att
hjdlpa till att aktivera dem i salen. Ungefdr en timme om dagen &dgnar vi oss at att
spela spel, l&sa bécker eller jobba med ett collage. Pa tisdagar har vi bingo, och
infdér detta brukar jag baka tillsammans med brukarna. Ibland behéver de bara nagon
att prata med &ver en kopp kaffe. Da finns jag dar foér att goéra det, eller sjunga
eller ta en promenad. Vi har en frisérhérna pa boendet dar man till exempel kan fa
haret foénat eller naglarna filade och malade.

Hur skulle brukarnas vardag se ut om inte trivselvdrdinnorna fanns kvar? Jag och
min kollega, vars tjadnst avslutas inom kort, har byggt upp en trygghet bland
brukarna, men &ven bland underskdterskorna. Som underskdterska har man fullt upp
med duschning, dukning, rapportering m.m. Ddrmed finns inte tid till de
arbetsuppgifter som jag har. Brukarna som bor pa Glasberga vard- och omsorgsboende
4r precis som du och jag. Skillnaden &r att du och jag har vara familjer att aka
hem till efter jobbet, vilket inte de har pa samma sadatt. Darfoér bdér ni satsa pa att
ge vara 4dldre en tryggare vardag genom att skapa fasta tjédnster for
trivselvadrdinnor pa &dldreboenden runtom i kommunen. Jag &r valdigt néjd med min
arbetsplats, och mina kollegor &r ndéjda med mig. Pa grund av ekonomin finns inte
méjlighet att foérldnga mitt avtal efter augusti 2017. Darfoér vadjar jag nu till er
om att inféra en post fér sadana tjdnster i1 budgeten fér ar 2017.

Halsningar,

Postadress Besoksadress Telefon E-postadress

Sddertélje kommun Campusgatan 26 08-523 010 00 (vxI) sodertalje.kommun@sodertalje.se
Stadskansliet Internetadress

151 89 SODERTALJE www.sodertalje.se



Lody Barhanko
Trivselvdrdinna
Glasberga vard- och omsorgsboende

Personuppgifter

Namn

Lody Barhanko

Adress
Visthusvagen 7

[ Postadress
15259 Sodertéalje

Telefon (dven riktnummer)

0736387202

Telefon mobil (dven riktnummer)

0736387202

E-postadress

Namnteckning

Ort och datum
Sédertéalije, 2016-08-26

Namnteckning

L, C:)Clk:\ Yp @r\f\,m«lﬁ@

[ Namnfortydligande

Lody Barhanko

Postadress Besoksadress Telefon E-postadress
Sédertélje kommun Campusgatan 26 08-523 010 00 (vxi) sodertalje.kommun@sodertalje.se
Stadskansliet Internetadress

151 89 SODERTALJE

www.sodertalje.se
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Sammanfattning av arendet
Lody Barhanko har inldmnat ett medborgarforslag dir hon foreslér att det skapas fasta tjénster
for trivselvirdinnor pa dldreboenden i kommunen.

Vid sammantradet informerar Lody Barhanko kommunfullméktige om sitt forslag.

Kommunfullmadktiges beslut
Medborgarforslaget 6verlamnas till Zldreomsorgsndmnden f6r beredning och beslut.

Beslutet skickas till

L Barhanko
Aldreomsorgsndmnden &
Akten
Justerandes signum Anslagsdatum Utdragsbestyrkande { '
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TIJANSTESKRIVELSE Aldreomsorgsnamnden
2017-01-30
Social- och omsorgskontoret

Arende 11
Rapportering av ej verkstdllda beslut och avbrott enligt

SolL och LSS, kvartal fyra 2016

Dnr: AON 16/055

Sammanfattning av arendet

Enligt 16 kap 6 f-h §§ socialtjanstlagen (SoL), 28 f-h §§ lagen om st6d och service till vissa
funktionshindrade (LSS) och 9 kap 10 § kommunallagen (KL) &r kommunerna skyldiga att
anmila samtliga gynnande beslut som inte verkstillts inom tre ménader. Syftet &r att stéirka
rittssikerheten for enskilda som beviljats bistdnd. Ansvarig ndmnd har skyldighet att rapportera
till kommunens revisorer, kommunfullméktige och Inspektionen for vérd och omsorg (IVO) om
beviljad insats inte verkstillts inom tre ménader. Namnden ska dven rapportera om en insats har
avbrutits och inte verkstéllts p& nytt inom tre ménader.

Aldreomsorgsnimndens verksamheter har totalt 26 gynnande beslut enligt 4 kap 1§ SoL som

inte verkstillts inom tre manader for kvartal tre 2016.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse daterad 2017-01-30
Rapport ej verkstillda beslut kvartal fyra, daterad 2017-01-30

Arendet

Enligt 16 kap 6 f-h §§ socialtjanstlagen (SoL), 28 f-h §§ lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) och 9 kap 10 § kommunallagen (KL) dr kommunerna skyldiga att
anmila samtliga gynnande beslut som inte verkstéllts inom tre ménader. Syftet &r att stéirka
rittssikerheten for enskilda som beviljats bistand. Ansvarig ndmnd har skyldighet att rapportera
till kommunens revisorer, kommunfullméktige och Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) om
beviljad insats inte verkstillts inom tre ménader. Namnden ska &ven rapportera om en insats har

avbrutits och inte verkstéllts pa nytt inom tre ménader.

Som yttersta konsekvens kan IVO hos férvaltningsritten anséka om utdémande av en sérskild

avgift hos forvaltningsrétten.

Sodertélje kommun | Staben | 151 89 Sédertélje | Organisationsnr: 212000-0159 | www.sodertalje.se
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Aldreomsorgsndmnden ska anmila nya #renden i en individrapport. Aven drenden som efter
ytterligare tre ménader inte &r verkstéllda ska anmélas i individrapporten samt tidigare

inrapporterade drenden som har verkstéllts i en kvartalsrapportering.

Nimnden ska fortsétta att rapportera ej verkstéllt beslut tills beslutet ar verkstéllt eller avslutat
av annan anledning, en sa kallad dterraportering. Ansvarig ndmnd kan nér som helst rapportera
att ett beslut har verkstallts.

Rapporten redovisas efter verksamhetsomrade och siffrorna sammanstlls i en tabell.

Rapportering har gjorts till IVO. Statistikrapporten den 30 januari 2017 visar att antalet icke
verkstillda beslut enligt SoL 4 kap 1 § var 26 och avser alla sdrskild boendeform.

Kontorets/forvaltningens forslag till namnden:
Aldreomsorgsnimnden godkénner rapporten for kvartal fyra ar 2016 och 6verldmnar den till

Kommunfullméktige och till Kommunrevisorerna.

e

//1 A ,//
iy N f &9 p
Lenita Granlund Mari Lindskog
Socialdirektor Verksamhetsstrateg

Handl4ggare: Mari Lindskog
Verksambhetsstrateg

Staben

Telefon (direkt): 08-523 043 93
E-post: mari.lindskog@sodertalje.se

Beslutet skickas till

Kommunfullméktige
Kommunrevisionen

Akten
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Rapport | 2017-01-30

Ej verkstallda beslut

Kvartal fyra 2016

Mari Lindskog
Verksamhetsstrateg

Social- och omsorgskontoret/Staben
Telefon (direkt): 08-523 043 93
E-post: mari.lindskog@sodertalje.se
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Statistikrapport avseende ej verkstallda gynnande beslut kvartal
fyra 2016

Denna rapport redovisar ej verkstéllda gynnande beslut enligt 4 kap 1 § socialtjénstlagen (SoL)
och rapportering enligt 16 kap 6 f-h §§ SoL och 9 kap 10 § kommunallagen (KL) till
dldreomsorgsnimnden, kommunfullmiktige samt kommunens revisorer ver antal gynnande
beslut som inte verkstillts inom tre manader fran dagen for respektive beslut samt antal
gynnande beslut som inte verkstllts p& nytt inom tre manader fran den dag da verkstéllighet
avbrots.

Rapporten avser kvartal fyra 2016 med fordelning dver de verksamhetsomraden som
gldreomsorgsndmndens ansvarar 6ver. Aldreomsorgsndmndens verksamheter har 26 gynnande
ej verkstillda beslut enligt 4 kap 1§ SoL att rapportera for kvartal fyra 2016.

Beslut som har verkstillts till och med aktuellt datum har inte tagits med.

Myndigheten for dldre och personer med funktionsnedsattning

Redovisningen for Myndigheten for dldre och personer med funktionsnedséttning har visat att
verksamheten vid kvartal fyra 2016 hade totalt 26 gynnande ej verkstillda beslut enligt SoL.

Totalt finns 26 st inom tre ménader €] verkstéllda beslut. De beslut som €] verkstillts avser elva
min och 15 kvinnor och avser alla insatsen sdrskild boendeform. Orsak till att besluten inte har

verkstillts framgér av tabellen nedan.

Datum for
Fédd Kon Insats Lagrum | Orsak beslut/avbrott | Rapportdatum
Ingen ledig lagenhet,
Séarskild med ritt vardniva,

1930 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 161227 2016-09-23 | 2017-01-12
Ingen ledig ldgenhet,
Sarskild med ritt vardniva,

1926 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 |erbjudande 161221 2016-09-23 | 2017-01-12
Ingen ledig lagenhet,
Sarskild med ritt vardniva,

1928 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 161221 2016-09-14| 2017-01-12
Ingen ledig lagenhet,
Sérskild med ritt vardniva,

1936 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 161205 2016-09-14| 2017-01-12
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Ingen ledig lagenhet,
Sérskild med ritt vardniva,
1927 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 161214 2016-09-09 | 2017-01-12
Ingen ledig ldagenhet,
Sarskild med ritt vardniva,
1921 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 161130 2016-08-31| 2017-01-12
Ingen ledig lagenhet,
Sérskild med ritt vardniva,
1925 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 |erbjudande 161212 2016-09-07 | 2017-01-12
Ingen ledig lagenhet,
Sarskild med ritt vardniva,
1934 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande16-10-07 2016-08-17 | 2017-01-12
Den enskilde har
Sérskild tackat nej, erbjudande
1926 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | 160922, 161001 2016-08-26 | 2017-01-12
Ingen ledig lagenhet,
Séarskild med ritt vardniva,
1930 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | viéntar pa parldgenhet | 2016-09-14 | 2017-01-12
Ingen ledig lagenhet,
med ritt vardniva, den
Sarskild enskilde har tackat nej
1957 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 | 161104 2016-09-23 | 2017-01-12
Sarskild Ingen ledig lagenhet,
1939 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | med rétt vérdniva 2016-08-04 | 2017-01-12
Ingen ledig lagenhet,
Sarskild med ritt vardniva,
1932 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 170103 2016-10-10| 2017-01-12
Ingen ledig ldgenhet,
Sarskild med ritt vardniva,
1934 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 161007 2016-08-17 | 2017-01-12
Ingen ledig ldgenhet,
Sarskild med ritt vardniva,
1931 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 161202 2016-08-17| 2017-01-12
Den enskilde har
Sarskild tackat nej, 161026,
1932 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | 161115, 170105 2016-09-23 | 2017-01-12
Ingen ledig lagenhet,
Sarskild med ritt vardniva,
1938 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 161229 2016-09-27 | 2017-01-12
Ingen ledig lagenhet,
Sérskild med ritt vardniva,
1925 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 |erbjudande 161227 2016-09-27| 2017-01-12
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Ingen ledig ldgenhet,
med ritt vardniva,
erbjudande 170103,
tackar nej 170105 pga
vill sta i kon till
Sarskild boende som Oppnar
1939 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | februari 2017 2016-10-05| 2017-01-12
Ingen ledig ldgenhet,
Sarskild med ritt vardniva,
1940 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 170103 2016-10-05 | 2017-01-12
Ingen ledig ldagenhet,
med ritt vardniva,
Sarskild erbjudande 161202,
1930 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 | 161227 2016-10-05| 2017-01-12
Ingen ledig ldgenhet,
Séarskild med ritt vardniva,
1921 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 | erbjudande 170104 2016-10-12 | 2017-01-12
Sérskild Ingen ledig lagenhet,
1932 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 |med rétt vardniva 2016-07-26 | 2017-01-12
Ingen ledig ldgenhet,
Sarskild med ritt vardniva,
1923 | Kvinna/flicka | boendeform | SoL 4.1 |erbjudande 161118 2016-07-27| 2017-01-12
Den enskilde har
Sarskild tackat nej, erbjudande
1931 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 |160912, 161114 2016-08-02 | 2017-01-12
Den enskilde har
Sérskild tackat nej, 160901,
1931 | Man/Pojke | boendeform | SoL 4.1 | 160914, 161230 2016-06-16 | 2017-01-12
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TIJANSTESKRIVELSE Socialndmnden,
2017-02-13 Aldreomsorgsnamnden,
Social- och omsorgskontoret Omsorgsnamnden

Arende 12
Revisionsrapport nr 8/2016- Granskning av

utredningstider och d6verklagandehantering inom SoL och
LSS

Dnr: SN 16/092, OMS 16/094, AON 16/087

Sammanfattning av drendet
P& uppdrag av revisorerna i Sddertélje har EY granskat utredningstider och
overklagandehantering inom SoL och LSS inom social- och omsorgskontorets verksamheter.

Nir det géller hanterandet av verklaganden &r bedomningen att némnder och forvaltning har en
fullgod styrning och kontroll med uppf6ljning och tydliga riktlinjer for hur dessa ska hanteras.
Overklaganden administreras skyndsamt, f& beslut &ndras i Forvaltnings- och Kammarrétt och
ndmnderna f6ljer domstolarnas utslag.

Utredningstiderna ¢verskrider mélen i tid till forhandsbedomning (barn och ungdom), tid till
nybesdk och utredningstid (forsérjningsstsd), tid till beslut om hemtjénst (dldreomsorg) och tid
till beslut om personlig assistans (funktionsnedséttning). Trots att utredningstiderna 6verskrids
ir revisorernas beddmning att ndimnder och forvaltning har en god uppf6ljning och styrning av
drendehanteringen, vilket gor att skadan av de langa utredningstiderna &r begrénsad i flera fall. I
flera fall verskrids tiderna lite och enheterna provar olika metoder for att effektivisisera
processen.

Revisorerna rekommendation &r att ta fram handlingsplaner for att atgérda de drendeprocesser
dar ledtiderna &r for 14nga samt forstérka vidtagna atgérder for att attrahera och framfor allt
behalla den kompetens som kravs for dessa utredningar.

Social- och omsorgskontoret har viddagit &tgérder f6r de d&rendeprocesser som é&r for langa.
Forsorjningsstdd har exempelvis édndrat bokningsrutinen vid nybesdk och barn och ungdom har
effektiviserat mottagningsgruppen. Bristyrken som socionomer 4r ett problem som Sodertélje
kommun delar med stora delar av landet. Fréga &r prioritered och en arbetsgrupp ledd av
personaldirektéren och socialdirektdren har resulterat i flera aktiviter som exempelvis
rekryteringsbonus, kartliggning av varfor personal avslutar sin anstéllning, chefsstdd och ett
aktivt arbete gentemot studenter.

Social- och omsorgskontoret foreslar att nimnden antar skrivelsen Yttrande avseende
Revisionsrapport — Granskning av utredningstider och overklagandehantering inom SoL och
LSS, daterad 2017-01-16, som sitt svar till revisionen.

Sédertélje kommun | Staben | 151 89 Sodertélje | Organisationsnr: 212000-0159 | www.sodertalje.se
Besbksadress: Campusgatan 26 | Véxel: 08-523 010 00| E-post: kontaktcenter@sodertalje.se
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Beslutsunderlag
- Tjénsteskrivelse, daterad 2017-02-13
- Yttrande gillande “Revisionsrapport nr 8/2016 — Granskning av utredningstider och
overklagandehantering inom SoL och LSS”, daterad 2017-02-13
- Revisionsrapport nr 8/2016 — Granskning av utredningstider och 6verklagandehantering
inom SoL och LSS

Ekonomiska konsekvenser och finansiering
Arendet medfor inga ekonomiska konsekvenser

Kontorets forslag till socialnédmnden:
1. Nzmnden antar skrivelsen “yttrande avseende revisionsrapport — Granskning av
utredningstider och 6verklagandehantering inom SoL och LSS”, daterad 2017-02-13
som sitt svar till revisionen.

2. Paragrafen justeras omedelbart.

Kontorets forslag till omsorgsnamnden:
1. Nimnden antar skrivelsen “yttrande avseende revisionsrapport — Granskning av
utredningstider och dverklagandehantering inom SoL och LSS”, daterad 2017-02-13
som sitt svar till revisionen.

2. Paragrafen justeras omedelbart.

Kontorets forslag till aldreomsorgsnamnden:
1. Nimnden antar skrivelsen “yttrande avseende revisionsrapport — Granskning av
utredningstider och dverklagandehantering inom SoL och LSS”, daterad 2017-02-13
som sitt svar till revisionen.

2. Paragrafen justeras omedelbart.
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Lenita Granlund Charlotte Fagerstedt

Socialdirektor Utredare

Handl4ggare: Charlotte Fagerstedt
Utredare

Staben

Telefon (direkt): 08 523 066 76

E-post: charlotte.fagerstedt@sodertalje.se

Beslutet skickas till

Akten

Revisorerna
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SKRIVELSE Revisorerna i Sédertalje kommun
2017-02-13
Social- och omsorgskontoret

Yttrande avseende revisionsrapport nr 8/2016-
Granskning av utredningstider och 6verklagandehantering
inom SoL och LSS

Dnr: SN 16/092, OMS 16/094, AON 16/087

Pa uppdrag av revisorerna i Sodertélje har EY granskat utredningstider och
overklagandehantering inom SoL och LSS inom social- och omsorgskontorets verksamheter.
Denna skrivelse innehaller kommentarer till de forslag som revisionen har lamnat och utgér
namndens svar till revisionen.

| revisionsrapporten ges tva rekommendationer.

Rekommendation 1: Formulera handlingsplaner for att atgarda de
arendeprocesser dar ledtiderna ar for langa.

Kommentar:
e Barn och ungdom- tid till forhandsbedémning

Inom barn och ungdom tar mottagningsenheten emot alla anmalningar och gor en
forhandsbedémning om en utredning ska pabdrjas eller inte. Férhandbedémningen ska ske inom
14 dagar. Socialsekreterare tréffar klienten och en férhandbedémning gors oftast inom utsatt tid,
men dokumentationen hinner inte géras inom 14 dagar. Inom mottagningsgruppen pagar darfor
effektiviseringar av processen och en administrativ tjanst har tillsatts.

e FOrsorjningsstod — bade tid till nybesdk och utredningstid.

Forsorjningsstod har sedan hdsten 2016 dndrat bokningsrutinen vid nybesok vilket har resulterat
I en forkortning av vantetider. Verksamheten kommer att fortsatta folja utvecklingen av
vantetiderna och vid behov vidta ytterligare atgéarder. Personalomséttningen paverkar
handl&ggningstiden for nybesok eftersom handlédggare som ska avsluta sin anstéllning inte
langre kan ta emot nybesdk, utan maste prioritera att avsluta de utredningar som de har pabdrijat.
Utredningstiden vid nybesék kommer manatligen foljas for att kunna anlysera och arbeta fram
forandringar som forbattrar utredningstiden i nybesokséarenden.

I revisionsrapporten avser utredningstiden vid forsorjningsstod endast utredningstiden vid
nybesok, men de allra flesta utredningar gors i redan pagaende arenden. For att fa en helhetsbild
av utredningstiden for hela omradet har internkontrolimalen andrats och under 2017 kommer
utredningstiden for hela verksamheten foljas.

Sodertalje kommun | Stadskansliet | 151 89 Sodertalje | Organisationsnr: 212000-0159 | www.sodertalje.se
Besoksadress: Campusgatan 26 | Vaxel: 08-523 010 00
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e Aldreomsorg - tid till beslut om hemtjénst

Inom myndigheten for aldre och personer med funktionsnedséattning ar det framst
personalbristen som &r orsak till véantetiden till beslut om hemtjanst. Personalbristen ar en fraga
som ar prioriterad inom kontoret, se beskrivning under rekommendation 2.

e Funktionsnedsattning — tid till beslut om personlig assistans

Inom myndigheten for aldre och personer med funktionsnedsattning finns strategier for att
arbeta med utredning i tid, bland annat anvénds styrtavlor. Utredningstiden inom personlig
assistans sker redan inom rimlig tid. Statistiken har blivit missvisande da utredningarna inte har
avslutats i ratt tid i verksamhetssystemet, vilket har lett till langre utredningstider &n vad de
faktiskt &r.

Rekommendation 2. Vidta eller forstarka redan vidtagna atgarder for att
attrahera och framfor allt behalla den kompetens som kravs for dessa
utredningar.

Kommentar:

Bristyrken som socionomer och sjukskéterskor ar ett problem som Sodertalje kommun delar
med stora delar av landet. Fraga &r prioritered och en rad atgarder har genomforts och planeras.
En arbetsgrupp ledd av personaldirektdren och socialdirektoren med representanter fran HR,
kommunikation, forsérjningsstod och barn och ungdom har resulterat i ett antal atgarder.
Exempelvis har en rekryteringsbonus inforts for socionomer, avslutningssamtal med alla som
valt att sluta sin anstéllning, chefstdd, ett aktivt arbete gentemot studenter och strukturerat
arbete kring att ta emot praktikanter. Resultatomradescheferna arbetar ocksa med att utveckla
introduktionen for de nyanstéllda. Gemensamma aktiviteter planeras for att skapa
sammahallning inom kontoret, exempelvis julfest och deltagande i motionstavlingar. Barn och
ungdom undersoker ocksa majligheten att ta fram ett traineeprogram.

For narvarande pagar intervjuer med personal som har avslutat sin anstallning. Syftet med
kartlaggningen ar att svara pa fragan hur social- och omsorgskontoret kan bli en béttre
arbetsgivare. Kartldggningen ska redovisa det som personalen tycker &r positivt i organisationen
och fanga upp forbattringsomraden.

Social- omsorgskontoret ingar i det kommundvergripande projektet hallbar arbetshalsa som
innebdr en rad aktiviter for att minska ohalsotalen. Inom projektet arbetar ledningen med fyra
olika friskhetsfaktorer; ledarskap, delaktighet, kommunikation och synen pa hélsa.

Malet &r ett nara-och hallbart ledarskap for att varna om en god arbetsmiljo som tillvaratar
medarbetarnas engagemang och kompetens. Det bygger pa att medarbetarna &r delaktiga i
exempelvis utvecklingsarbetet. For att skapa forutsattningar for det ser kontoret dver
chefsuppdragen, chefsmandaten och det stod cheferna behover i sina uppdrag. Exempel pa
aktiviteter ar kontinuerliga chefsdagar for kontorets chefer, chefsintroduktion,
utvecklingsgrupper for nya chefer som starker chefernas personliga ledarskap och arbetet med
medarbetarna. Utdver det tas aktiviteter fram for att vidareutveckla det hallbara ledarskapet.
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Tjansteskrivelse

Kontor Handldggare
Social- och Tove Bergek
08-523 03 592
omsorgskontoret
Aldreomsorgsnimnden

Arende 13
Kvalitetsrapport och patientsdkerhetsberdttelse 2016

Dnr AON 2017/002

Sammanfattning av drendet

Kvalitetsrapport

Socialstyrelsen har utfdrdat foreskrift om ledningssystem for kvalitet, SOSFS 2011:9.
Enligt foreskriften ska arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. Resultaten fran det gangna érets
kvalitetsarbete dokumenteras och analyseras i en sa kallad kvalitetsrapport som
redovisas till ndimnden.

I kvalitetsrapporten f6r 2016 konstateras att verksamheterna arbetat med en rad olika
kvalitetshdjande aktiviteter. Det stindiga forbattringsarbetet har resulterat i nya rutiner,
nya arbetssiitt och nya organisatoriska strukturer. Det finns dock omréden dér
verksamheterna méste arbeta mer systematiskt och strukturerat under 2017.

Patientscikerhetsherdttelse

Den 1 januari 2011 triidde en ny lag om patientsiikerhet i kraft (SFS 2010:659), PSL.
Syftet med Patientsiikerhetslagen ér att virden ska bli sikrare och leda till firre
vérdskador, oavsett om bristerna beror pa systemfel eller pa att vardpersonalen begétt
misstag. Vardgivaren ska dokumentera vad som har gjorts for att identifiera, analysera
och sd langt det &r mdjligt minska riskerna i varden och férebygga tillbud och negativa
héindelser. Vardgivaren (nimnden) ansvarar for hilso- och sjukvarden pa vard-och
omsorgboende och pa dagverksamhet. Resultatet redovisas arligen till ndmnden i en sa
kallad patientsiikerhetsberéttelse.

Under 2016 har mycket forbittringsarbete genomforts men det finns omrdden som
behdver utvecklas och forbéattras ytterligare under 2017.

Postadress Tfn 0B-523 010 00 www,sodertalje.se
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Social- och omsorgskontoret forslar att nimnden godkénner kvalitetsrapport och
patientsiikerhetsberiittelse for 2016.

Beslutsunderlag

Social- och omsorgskontorets tjénsteskrivelse, daterad 2017-02-15.
Kvalitetsrapport daterad 2017-02-08.

Patientsikerhetsberfittelse daterad 2017-02-15

Bilaga 1 till patientsiikerhetsberittelse, daterad 2017-02-15

Arendet

Kvalitetsrapport

Socialstyrelsen har utfirdat foreskrift om ledningssystem for kvalitet, SOSFS 2011:9.
Socialstyrelsen definierar kvalitet enligt foljande: "atf en verksamhet uppfyller de krav
och mal som gdller for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om hdlso- och
sjukvard, socialtjdnst och stiéd och service till vissa funktionshindrade och beslut som
har meddelats med stdd av sadana féreskrifter. | foreskriften om ledningssystem
framgar ocksa (7 kap. 1 §) att: “Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och scikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.”

[ kvalitetsrapportern f6r 2016 redogrs for uppfoljning och resultat av det
kvalitetsarbete som bedrivits inom ndmnders verksamheter. Rapporten innehaller
statistik avseende Lex Sarah-rapporter, inkomna avvikelser, resultat av individ- och
verksamhetstillsyner, genomftrd kompetensutveckling, egenkontroller samt en
beskrivning av vilket forbittringsarbete som bedrivits utifrin brister som har
uppmiirksammats. Uppf6ljningen av nimndens verksamheter visar att det bedrivs en
goda, siikra och dndamalsenliga insatser. Det finns dock forbéttringsomraden att arbeta
vidare med. Uppf6ljningen av &vrigt kvalitetsarbete visar att verksamheterna arbetat
med en rad olika kvalitetshGjande aktiviteter. Det stindiga forbéttringsarbetet har
resulterat i nya rutiner, nya arbetssétt och nya organisatoriska strukturer. Det finns dock
omraden dér verksamheterna maste arbeta mer systematiskt och strukturerat under
2017.

Prioriterade utvecklingsomréden inftr 2017 &r:

Avvikelsehantering

Riskanalysarbete

Samverkansprocesser

Férdjupad analys av offentlig statistik som ett forbattringsverktyg
Tydliggtra processer och arbeta med rutiner



i
Patientsckerhetsberdittelse
Den 1 januari 2011 triidde en ny lag om patientsiikerhet i kraft (SFS 2010:659), PSL.
Syftet med Patientsiikerhetslagen &r att varden ska bli siikrare och leda till férre
vardskador, oavsett om bristerna beror pa systemfel eller pa att vardpersonalen begétt
misstag. Vardgivaren ska dokumentera vad som har gjorts for att identifiera, analysera
och sé lingt det 4&r m&jligt minska riskerna i varden och forebygga tillbud och negativa
hindelser. MAS (Medicinskt ansvarig sjukskéterska) foljer tillsammans med
verksamhetschef upp hilso- och sjukvérden inom de olika boendena genom att
regelbundet analysera och félja upp inkomna avvikelser. Vardgivaren (ndmnden)
ansvarar for hiilso- och sjukvarden pé vard-och omsorgboende och pé dagverksamhet.

Under 2016 har mycket forbéttringsarbete genomférts men det finns omraden som
behéver utvecklas och forbittras under 2017.

Utvecklingsomraden som identifierats i patientsikerhetsberéttelsen &r:

e Processen for inkommande vardavvikelse bér ses Gver och forbitiras och
verksamheterna beh&ver arbeta mer med att kartldgga bakomliggande faktorer
vid analys av avvikelser

e Riskbeddémningar gors pa individniva i team och vardplan upprittas. Det
verksamheten beh&ver bli bittre pa ir att f6lja upp om de vidtagna atgérderna
har gett avsedd effekt.

e Redovisa om avvikelser uppstir till foljd av bristande hiilso-och sjukvérd,
bristande/otillrickliga insatser eller om det &r hem/bostadsmiljé for att
m&jliggora kartliggning av vilken process vilka aktiviteter som behdver
utvecklas.

e Systemet och rutinen for hantering av klagomal och synpunkter pa virden kan
forbittras.

e Medicinskt ansvarig sjukskéterska har genomfort journalgranskning utifran
standardiserad mall. Det framkom en del svagheter som behdver ses Gver och
itgirdas.

Social- och omsorgskontoret forslar att ndimnden godkénner kvalitetsrapport och
patientsiikerhetsberittelse for 2016.

Ekonomiska konsekvenser och finansiering
Arendet har inga ekonomiska konsekvenser eller behov av finansiering.

Social- och omsorgskontorets forslag till nédmnden:
1. Nimnden godkinner kontorets kvalitetsrapport 2016.

2. Nimnden godkiinner kontorets patientséikerhetsberittelse 2016.



Lenita Granlund
Socialdirektor
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1. Ssammanfattning
Under 2016 har Aldreomsorgsnamndens verksamheter arbetat med en rad olika kvalitetshtjande
aktiviteter. Det stindiga forbéttringsarbetet har resulterat i nya rutiner och nya arbetssitt. Det
finns dock omriden dir verksamheterna maste arbeta mer systematiskt och strukturerat under
2017 for att ta kvalitetsarbetet till nésta niva.

Prioriterade utvecklingsomraden infér 2017 &r:

e Avvikelsehantering

e Riskanalysarbete

Samverkansprocesser

Férdjupad analys av offentlig statistik som ett forbattringsverktyg
Tydliggira processer och arbeta med rutiner

e @ e

2. Inledning
Grunden for att utveckla och sikra kvaliteten i verksamheten r ett vil fungerade och
systematiskt kvalitetsarbete. I detta arbete ingir att férebygga brister och ta hand om synpunkter
och klagomal for att minska risken for att det ska intréiffa avvikelser eller missforhillanden i
verksamheten.

I Socialstyrelsens foreskrifter for ledningssystem SOSFS 2011:9 anges att arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och séikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. I de
allménna riden anges ocksa att den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS bor
med dokumentationen som utgéngspunkt varje ar uppriitta en sammanhallen kvalitetsberittelse.
Foreliggande rapport 4r en sammanstiillning av kvalitetsarbetet inom hemtjinst, sérskilt boende
samt myndigheten for dldre (MAF).

3. Riskanalys
Riskanalys dr en metod for att forebygga skador och andra negativa hiindelser. Riskanalys
handlar dels om att analysera vad som hént néir ndgot gatt fel och dra lirdom av det enskilda
fallet. Detta kallas hdndelseanalys. Riskanalys handlar dven om att kartldgga risker som finns i
verksamheten just nu eller som kan ténkas uppsta genom en féréindring. Denna typ av riskanalys
gbrs pa grupp eller organisationsniva.

Vérden och omsorgen om de ldre ska hélla en god kvalitet och ge den &ldre forutséttningar {or
att leva ett bra liv. Riskanalyser ér ett bra siitt att séikerstilla att det blir si. Det handlar om flera
olika saker:

s Att forbygga skador.

e Hitta forklaringar till en 6kad méngd klagomal, avvikelser eller negativa resultat i
brukarundersékningar och Oppna jimforelser.

e Uppmirksamma och kartligga problem kring omsorgsinsatser.

e Regelbundet se ver verksamhetens kvalitet och hitta langsiktiga l6sningar.

e Skapa forstielse for hur verksamheten kan arbeta mer personcentrerad.



Rapport | 2015-08-24 | Sodertalje kommun | Social- ech omsorgskontoret 4 (8)

Samtliga verksamheter uppger att de genomfort riskanalyser under 2016 men utformningen och
omfattningen av dessa varierar. De riskanalyser som utforts har resulterat i en rad forbéttringar.
Exempel pa sadana forbittringar &r:

e Noggrannare férberedelser infér sommaren for att rusta personalen for eventuella behov av
tkad beredskap.

e En mer tydlig och strukturerad introduktion av nyanstillda.

e Genomgéng med personalen runt sekretess och tystnadsplikt.

e Risker som kan uppsté i samband med omorganisation har definierats och nédvindiga
rutiner har tagits fram.

e Omftrdelning av administrativa arbetsuppgifter har genomfbrts i syfte att skapa tydligare
arbetsfordelning och fa bittre kontroll 6ver ex. bemanning.

e Tydliggtrande av ledningsstrukturen.

s [Individuella utbildningsinsatser i samband med digitaliseringen inom hemtjénsten.

e Rutiner, fér éverrapporteringen mellan sjukskoterskor och omvardnadspersonal, har
utvecklats.

e Dokumentationssystem har anpassats efter nuvarande krav.

4. Avvikelser, synpunkter och klagomal
I alla verksamheter intréiffar avvikelser, det vill siga hindelser som avviker frdn det som
faststillts i processer och rutiner. Utéver detta inkommer dven klagomdl och synpunkter.
Klagomal avser att nigon klagar pa att verksamheten inte uppnér tillricklig kvalitet. Synpunkter
avser Ovrigt som framfors, som berdr verksamhetens kvalitet, till exempel forslag pa
forbéttringar.

Avvikelsehanteringen #r en del 1 det systematiska kvalitetsarbetet och syftar till att upptéicka och
forebygga vardskador och kvalitetsbrister. Om en verksambhet inte nar upp till krav och mal i
forfattningar betyder det att det finns en kvalitetsbrist som verksamheten maste forbittra. Det &r
viktigt att hitta grundorsaken till att en avvikelse sker for att kunna vidta rétt dtgérder sa att det
inte upprepas. Det &r viktigt att inte fokusera pa vem som gjort fel, utan p4 vilka grundldggande
kvalitetsforbattringar som behdvs. Nér en avvikelse rapporteras dr den som &r ansvarig for
verksamheten skyldig att uppmérksamma detta och vidta &tgérder, t ex se Gver processer och
rutiner sa att dessa ir &ndamalsenliga och foljs, for att sikra att verksamheten arbetar
systematiskt for att forbiéttra kvaliteten.

Det ér likt foregdende ar mest frekvent forekommande med synpunkter, klagomal och
avvikelser gillande utférande av insatser, informationséverforing och bemétande. De
forbattringsatgérder som vidtagits i samband med dessa ér bland annat samtal med personal
(bade pa individ och gruppniva), utbildningsinsatser, utveckling och uppdatering av rutiner,
forankring av géllande rutiner samt genomgang av nationell virdegrund och lokala
virdighetsgarantier.

Under 2016 rapporterade verksamheterna in 894 avvikelser (567 for egen regi och 327 for
privat regi), vilket &r att jimfora med 2015 dé verksamheterna rapporterade in 631 avvikelser.
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De 631 avvikelser som rapporterades in 2015 avsdg dock enbart verksamheter i egen regi s
arets resultat innebér en viss minskning for dessa verksamheter. Utftrare i privat regi har inte
redovisats i kvalitetsrapporten tidigare r sé for dessa saknas jamforelsetal.

Antalet inrapporterade avvikelser skiljer sig avsevirt mellan de olika verksamheterna vilket
indikerar att de har kommit olika langt i sitt arbete med att rapportera och dokumentera
avvikselser, synpunkter och klagomal. Méanga ginger fir verksamheterna in klagomal och
synpunkter som atgérdas direkt och dérfor inte dokumenteras. Det finns en forbéttringspotential
i att verksamheterna gér frin individsyn till systemsyn och att de mer fokuserar pé att identifiera
bakomliggande orsaker till att avvikelser intréffar. Upphovet till avvikelser finns oftast i
systemet, och om verksamheterna inte atgérdar grundorsaken finns risk att de upprepar sig.

MAF skiljer sig fran de utférande verksamheterna da antalet avvikelser, synpunkter och
klagomal dér &r anmérkningsvirt fa i férhéllande till de utférande verksamheterna. En
bidragande orsak till detta skulle kunna vara att MAF kommunicerar sina utredningar och
dérigenom méjliggér fér den enskilde att komma med synpunkter redan i ett tidigt skede.
Maojligheten att Gverklaga 4r en annan ténkbar anledning till att antalet klagomal &r fiirre. Det
forklarar dock inte helt de l4ga antalet avvikelser, synpunkter och klagomal. Utifran
verksamhetens omfattning #r antalet dnda lagt.

Under 2017 kommer avvikelsehanteringen att ses 6ver, i syfte att géra avvikelserapporteringen
sa smidig och ldtthanterlig som mé&jligt. Avvikelser bor vara en stdende punkt pa
verksamheternas veckométen och personalen bér involveras i analysarbetet och tillsammans
med arbetsledningen komma fram till vilka atgirder som kan vara ldmpliga att vidta.
Avvikelserna bor ocksa analyseras pa aggregerad niva for att se om det finns frekvent
aterkommande avvikelser som ex. skulle kunna féranleda initiering av en riskanalys.

5. Missforhdllanden enligt lex Sarah
Lex Sarah &dr en del i det systematiska kvalitetsarbetet som ska bedrivas i verksamheter inom
socialtjiinsten och enligt LSS. Syftet &r att komma till rdtta med brister i den egna verksamheten
och férhindra att liknande missfoérhallanden uppkommer igen. Den som fullgér uppgifter inom
socialtjinsten #r skyldig att rapportera missforhéllanden eller pataglig risk for missforhallanden.

Med missforhallande avses bade utférda handlingar och handlingar som ndgon av forsummelse
eller av annat skl underlatit att utféra. Handlingarna ska ha inneburit ett hot mot eller har
medfort konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska och psykiska hilsa.
Missforhallande kan exempelvis vara; évergrepp och brister i omsorgerna som utgor ett hot mot
enskilds liv, hilsa eller sikerhet. Med en pétaglig risk for ett missforhéllande avses att det &r
frdga om en uppenbar och konkret risk for att ett missforhallande (SOSFS 2011:5 2 kap. 1 §)
ska intréffa. Missforhallanden som bedéms som allvarliga ska anmilas till Inspektionen for
Vard- och Omsorg (IVO).

Alla lex Sarah-rapporter ska utredas. Utredningen av en lex Sarah-rapport syftar till att
klarldgga vad som har hént, varfér det har hiint och vad som kan goras for att férhindra att nagot
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liknande hénder igen. Det &r dérfor viktigt att identifiera bakomliggande orsaker till
missforhéllandet p4 systemniva. Syfiet ér inte att peka ut vem som har gjort fel i den aktuella
situationen.

Under perioden 2016-01-01 t.o.m. 2016-12-31 inkom tio lex Sarahrapporter géllande
Aldreomsorgsnimndens verksamheter. Fyra av dessa har bedémts som avvikelser och skickats
ater till verksamheterna for registrering och fortsatta atgérder.

Fyra rapporter har, efter utredning, bedémts som missférhéllanden. Dessa rapporter géllde
féljande hindelser:

En boende pa ett sérskilt boende blev krénkt verbalt och hanterad hardhént av en personal.
Personal f6ljde inte gillande larmrutin och gick till fel brukare, vilket resulterade i att
brukaren som larmat blev liggande, pa golvet i sin bostad, betydlig lingre dn vad som ir
acceptabelt.

e En person som ansékt om sérskilt boende fick viinta i sex ménader pi sitt avslagsbesked,
vilket orsakade den sokande onddigt lidande.

e Nattpersonal som arbetar pa sirskilt boende motar in en av de boende i sin légenhet och
stinger dérren om den boende for att hen inte ska stéra dem.

Tva rapporter har, efter utredning, bedémts som allvarliga missférhillanden. Bida rapporterna
har géllt personal som forgripit sig sexuellt pA brukare. Bada hiindelserna har, efter utredning,
rapporterats till inspektionen fér vard-och omsorg (IVO). IVO har beslutat att avsluta dessa
drenden di de anser att ndimnden gjort tillréickliga utredningar och vidtagit tillrdckliga Atgérder
for att sikerstilla att liknande hiindelser inte intréffar igen.

De verksamheter som har skickat in lex Sarah-rapporter har vidtagit adekvata
forbattringsatgérder till f6ljd av dessa, oavsett om hiindelsen bedémts som allvarligt
missforhallande, missférhallande eller avvikselse. I de fall dér enskilda medarbetare handlat pa
ett oacceptabelt sétt har anstéllningen avslutats omedelbart.

Privata utforare ansvarar sjdlva for att utreda inkomna lex Sarahrapporter och, vid behov,
anmila allvarliga missforhallanden till IVO. Under férsta halvaret har en privat utf6rare av
hemtjénst rapporterat att de gjort en lex Sarahanmélan.

Verksamheterna arbetar aktivt med lex Sarah och informerar personalen kontinuerligt om
rapporteringsskyldigheten och syftet med lex Sarah. De rapporter som inkommit har givit
upphov till ett antal forbéttringsatgirder vidtagits for att hoja kvaliteten i verksamheten och
forhindra att hiindelserna upprepar sig.

6. Tillsyn
IVO bedriver tillsyn ur ett brukar- och patientperspektiv och inriktar sig pa sddant som &r
angeldget for enskilda och for grupper av ménniskor. Om inte annat framgér av lag, férordning
eller s#rskilt beslut frén regeringen ska tillsynen vara riskbaserad och granska det som &r
visentligt for att bidra till en siker vard och omsorg av god kvalitet. IVO utfor bade generella
tillsyner och granskningar samt tillsyn utifran klagomal frén enskild. Aven JO genomfor
utredning efter klagomal fran enskild.
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En verksamhetstillsyn har genomf&rts av IVO pa MAF till foljd av klagomél p4 ett gynnande
beslut som avslutats utan att detta gatt till pa ett riktigt sitt. Klagomalet handlade ocksa om
bristande rutiner for éverlimning av larmnycklar.

Verksambhetstillsynen har lett till en ny rutin tagits fram for att fortydliga vad som géller vid
erbjudande om plats pa boende samt vid 4tertagande av ansékan. Rutinen fér 6verldmning av
larmnycklar har ocksa fortydligats. IVO har avslutat drendet.

I 6vrigt har ingen av verksamheterna haft nagon tillsyn under 2016.

Pa uppdrag av revisorerna i Sodertilje genomforde Ernst and Young (EY), under 2016 en
granskning med syftet att bedéma om socialndmnden, omsorgsndmnden och
dldreomsorgsndmnden har en dndamalsenlig hantering av lex Sarah och lex Maria. I rapporten
konstaterades att en grundldggande férutséttning for en &ndamdlsenlig hantering &r att faktiska
avvikelser och missforhéllanden blir rapporterade. En nidrmare granskning av ndmndernas
kvalitetsredovisningar och patientsikerhetsberéttelser visade att det fanns en risk for
underrapportering. Otillricklig rapportering av avvikelser kan leda till allvarliga kvalitetsbrister
om de inte identifieras och hanteras i verksamheten. Social- och omsorgskontoret ska under
2017 arbeta aktivt med avvikelsehanteringen samt hanteringen av lex Sarah och lex Maria d&
detta #ir ett prioriterat utvecklingsomride. Att hitta en systematik f6r rapportering av avvikelser
och skapa en tydlig struktur for att arbeta med avvikelsebaserat forbittringsarbete 4r sdledes en
naturlig del av utvecklingsarbetet.

7. Egenkontroll
Den som bedriver verksambhet enligt socialtjéinstlagen ska utéva egenkontroll. Syfte med
egenkontrollen #r att sikerstilla att den verksamhet som bedrivs 4r av god kvalitet.
Egenkontrollen kan se ut pA ménga olika sitt. Det kan exempelvis rora sig om:

e JamfBrelse av resultat i ex. "Oppna Jimforelser” dels med andra verksamheter men
ocksi med verksamhetens resultat frin tidigare ar.

e Granskning av journaler, akter och annan dokumentation

e Inhdmtande av synpunkter frin andra intressenter eller ex. revisorer

Brukarundersdkningen
For fjirde aret i rad har Socialstyrelsen fragat alla dldre med dldreomsorg vad de tycker om sin

vard och omsorg. Resultaten frdn 2016 ars nationella brukarundersékning har aterforts till
verksamheterna och de frigor dér Sodertélje ligger under rikets medel eller dér verksamheternas
resultat visar en neditgdende trend har analyserats. Det &r dock viktigt att bryta ner resultaten pa
enhetsniva for att fi en mer djupgdende f6rstielse for var bristerna finns. Flera enheter far
genomgéende bra resultat medan andra enheter far resultat som behéver anlyseras mer noggrant.
Brukarunderstkningen ér en bra indikation pa mojliga kvalitetsbrister i verksamheten och ér ett
bra verktyg att anviinda i det fortlépande forbittringsarbetet.

Uppféljning
Uppf6ljningsarbetet &r ett verktyg for savil nimnder som utforarna att arbeta med stéindiga
forbittringar. Mélbilden #r att medborgare och brukare upplever att erbjudna tjdnster motsvarar
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behoven och héller en hdg kvalitet i forhallande till, bade lagstifining och den enskildes
forvintningar. Aldreomsorgsnimnden beslutar drligen om en uppf6ljningsplan.

Uppfdljning kan ske pé olika sétt, genom t ex intervjuer med forutbestimda fragor till ansvarig
chef och omvérdnadspersonal eller genom granskning av dokumentation och observationer.
Uppfoljningarna genomférs i huvudsak av personal pa uppftljningsenheten som, om
uppf6ljningen omfattar ménga enheter, kan forstiirkas med personal fran kvalitetsenheten
och/eller utredarenheten.

Drifttavior

De flesta av dldreomsorgsnimndens verksamheter arbetar med olika typer av sé kallade
drifttavlor. Drifttavlorna #r verksamheternas egenkontroll det vill séiga ett sétt att konkret folja
de viktigaste processerna i verksamheten. Det ger mdjlighet att se och ritta till avvikelser pa
daglig- och veckobasis. Pa drifttavlorna féljer de olika verksamheterna till exempel;
drendeméingd, in- och utfléde, utredningstider, uppféljning av insats och att brukare far de
insatser som r beslutat varje dag eller vecka

8. Kompetensutveckling

Kompetensutveckling &r ndgot visentligt for alla yrkesverksamma personer. Det ir dven
betydelsefullt for att sdkerstilla kvaliteten i verksamheten da medarbetarnas kunskaper och
fiardigheter méste Gverensstimma med de aktuella kraven pa deras yrkesroll. Under 2016 har en
rad olika komptensutvecklande aktiviteter genomftris i de olika verksamheterna. Exempel pa
kompetensutvecklings insatser som varit lite mer omfattande &r:

e Flera medarbetare pA MAF samt 4tta chefer i hemtjinsten har genomgétt hogskoleutbildning
1 socialriitt (7,5 poiing).

e Ett antal medarbetare i hemtjénst och pa sérskilt boende har under aret slutfort utbildning
inom omvardnadslyftet.

e Flera medarbetare har genomgétt webbutbildningar i lex Sarah, demensvérd och psykisk
ohilsa.

o Alla medarbetare i hemtjénsten har genomgétt utbildning i digital social dokumentation.(ca
350 st.)

e Demensteamet har héllit 1 utbildningar om demensvard och vérderingar. Pa siirskilt boende
har maltidssituationen for personer med demenssjukdom varit ett fokusomrade.

e Minga medarbetare har deltagit i Nestors 6ppna foreldsningar och seminarier.

e Medarbetare har dven, i olika utstriickning, bl.a. deltagit i utbildningar i social
dokumentation, forflyttningsteknik, mat och livskvalitet, munhélsa, basal hygien,
virdegrund, avvikelsehantering, konflikthantering, olika verksamhetssystem, upprittande av
genomfdrandeplan, riskanalys, hjért- och lungréiddning, nollvision for tvangsétgiirder,
inkontinens, taktilmassage, rehabiliterande forhallningssitt, kultur i varden (Kultur 365),
fallprevention, hot och vild i nira relation samt firdtjinsthandldggning.
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Sammanfattning

Vardgivaren (nimnden) ansvarar for hilso- och sjukvérden pa vérd-och omsorgboende och pé
dagverksamhet. Totalt finns det 413 + 9 (2017) vérd-och omsorgboendeplatser f6rdelat pa 9
enheter i kommunal regi och en enhet pa entreprenad med 48 vard-och omsorgboendeplatser.
2018 #r det planerat for 54 nya vird-och omsorgboendeplatser.

Syftet med patientsikerhetsarbetet r att identifiera och férebygga skador och risker som
orsakas av hilso- och sjukvarden, samt att siikerstilla en adekvat hantering av redan intriffade
skador som hade kunnat undvikas.

Ledningssystemet for det systematiska patientsdkerhetsarbetet kan alltid forbittras och ska
upplevas som ett verktyg for att leda och planera men ocksa for att kontrollera, félja upp och
utviirdera arbetet. Systemet ska kopplas ihop med verksamhetens strategier och mal i det
dagliga arbetet och $ka medvetenhet och forstaelse for patientsiikerhetsarbetet hos all personal.
Genom att tillimpa ett systematiskt arbetsitt uppfylls de krav och mal som giller enligt lagar,
foreskrifter och beslut och det &r en forutsittning for att uppna god kvalitet i vérden. For att
verksamheten ska uppfylla krav och mél behover verksamheten se Gver och utveckla det lokala
ledningssystemet {or patientsiikerhetsarbetet.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) arbetar kontinuerligt med att informera om att
patientsikerhet omfattar hela sjukvéirdssystemet och att verksamheten ska arbeta systematiskt
och i samverkan.

En 6kad medvetenhet och forstaelse for patientsiikerhetsarbetet genererar ett 6kat systematiskt
kvalitetsarbete. Processen for inkommande virdavvikelse bor ses dver och forbittras, ansvar
och roller bor tydliggéras och dokumentationen av analys och atgiird bir forbitiras. Likasa
behdver verksamheten arbeta mer med att kartligga bakomliggande faktorer vid analys av
avvikelser, vilket kommer att stddja verksamheten och hilso- och sjukvardspersonalen i det
forebyggande arbetet och dirmed fSrhindra eller minska risken for att patienter drabbas av
virdskador och 6ka sékerheten i varden.

Under 2016 har mycket forbiittringsarbete genomférts men det finns omrdden som behover
utvecklas och forbéttras under 2017.

Utvecklingsomraden som identifierats i patientsiikerhetsberittelsen r:

e Processen for inkommande vardavvikelse bor ses Gver och forbittras och
verksamheterna behdver arbeta mer med att kartligga bakomliggande faktorer vid
analys av avvikelser

e Riskbedémningar gors pa individniva i team och vardplan upprittas. Det verksamheten
behdver bli bittre pa &r att folja upp om de vidtagna atgérderna har gett avsedd effekt.

* Redovisa om avvikelser uppstar till fljd av bristande hélso-och sjukvard,
bristande/otillriickliga insatser eller om det &r hem/bostadsmiljé f6r att méjliggtra
kartldggning av vilken pruces7?’ vilka aktiviteter som beh&ver utvecklas.
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s Systemet och rutinen for hantering av klagomél och synpunkter pa varden kan forbéttras.
o Medicinskt ansvarig sjukskoterska har genomfdrt journalgranskning utifrdn
standardiserad mall. Det framkom en del svagheter som behdver ses éver och atgiirdas.
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Inledning

Den 1 januari 2011 inférdes en ny patientsiikerhetslag (2010:659). Patientsiikerhet i denna lag
handlar ytterst om skydd mot vérdskada'.

Patientsiikerhetsberiittelsen #r till for att ge inblick i arbetet med att, genom stéindiga
forbittringar, erbjuda en god och siker vard.

Socialstyrelsen beskriver patientsikerhetsarbetet pd foljande sitt: “Det arbete som syftar till
patientsikerhet genom att analysera, faststéilla och undanrdja orsaker till risker, tillbud och
negativa hiindelser”. Vardgivaren har ett tydligt ansvar att bedriva eft systematiskt
patientsikerhetsarbete och arbeta férebyggande for att forhindra véardskador. Vérdgivaren har
ocksé en skyldighet att utreda héindelser som lett till, eller hade kunnat leda till virdskada. Vad
som karaktiriserar patientsiikerhetsarbetet &r att arbeta forebyggande och att fokusera pa
struktur istillet for individ. Patientsikerhetsarbetet ska inriktas pé att skapa sédkra system som
skall fungera som barridrer.

[ denna rapport redovisas patientsiikerhetsarbetet under 2016 och ges exempel pa hur
verksamheterna arbetar med att forbéttra kvaliteten i varden samt vilka delar som kommer att
utvecklas. For att 4stadkomma god kvalitet finns lagar, foreskrifter och verksamhetsmal att
tillga

Kvalitet #r att patienten far en god och siiker vérd, kéinner trygghet, bevarar och utvecklar det
friska, bem&ts med respekt for privatliv och personlig integritet, far individanpassad vard, &r
delaktig, far mojligheter till vilbefinnande och viilméende och kénner meningsfullhet i tillvaron.

Patientsiikerhet iir
e att skydda patienter frin att skadas i eller av varden
e en del i det dagliga arbetet
e att kommunikationen dr god i alla méten inom vérden
e att kontinuiteten i kontakter med varden fungerar
e att patienterna #r vilinformerade om sin sjukdom, om planeringen och om egenvarden.

Patientsiikerhetsarbete handlar ven om att pA bésta sitt ta hand om de patienter och néirstdende
som trots allt drabbas av en vardskada.

De forebyggande fokusomridena i patientsiikerhetsarbetet ska innefatta de omraden/processer
dir flest antal dterkommande avvikelser intrdffar.

En framgangsfaktor for att lyckas i patientséikerhetsarbetet dr att involvera patient, nérstdende
och personal till att delta.

'En vardskada fir enligt patientsiikerhetslagen niir en patient drabbas av lidande. kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom
samt dddsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgiirder hade vidtagits vid patientens kontakt med hiilso- och sjukvirden,
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Uppfoljning genom egenkontroll

Resultatenhetschefen pa respektive boende ansvarar for kvalitetsuppf@ljning pa enheten och ska
medverka i upprittandet av patientséikerhetsberittelsen. Kvalitetsuppfoljning ska utftras
systematisk och vid behov.

Resultatomrideschefen redovisar drligen patientséikerhetsarbetet till MAS som analyserar och
sammanstiller den.

For att verksamheten ska uppfylla de krav och mal som giiller enligt lagar, fSreskrifter och
beslut i verksamheterna och sékerstiilla kravet pa god kvalitet behGver verksamheten se Gver
och utveckla det lokala ledningssystemet for patientséikerhet och dess uppféljning.
Ledningssystemet for patientsikerhet ska upplevas som ett verktyg for att leda och planera men
ocksa for att kontrollera, filja upp och utviirdera arbetet.

Uppfoljning gors av
e« Mail
s Process

Indikatorer
Lagar och foreskrifter

Verktyg for uppféljning
e Brukarenkit déir det ingar vardfragor
e Risk-och avvikelsehanteringssystem
e Journalgranskning
s Kvalitetsregister
~\ Palliativa registret
- | registret BPSD (beteendemiissiga och psykiska symtom vid demens).
- Riskbedémning- Senior alert(munhiilsa, fall, trycksér, nutrition och
W/ blasdysfunktion/inkontinens)
» Socialstyrelsens och SKL:s 6ppna jamforelser
» Hygienronder, genomftrs av hygiensjukskoterska frin smittskydd Stockholm
e Kvalitetsbokslut
o Arsredovisningar
e Granskning av likemedelshantering (av farmaceut)
e Papporter till ndimnd
o Likemedelsgenomgéngar i samverkan med ldkarorganisationen
s Klagomal och synpunkter
o Infektionsregistrering, verksamheten ingér i den nationella métning som genom{drs
arligen
s Besiktning av medicintekniska produkter
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Genomgang av registreringar i kvalitetsregistret Senior Alert sker veckovis for resultatomradet
och ménadsvis pa social- och omsorgskontorets ledningsgrupp. P4 enheten anviinds
individresultat pa t ex boendeméte kring brukaren och teambaserade bedémningar anviinds for
att forbittra omvérdnaden och hilso- och sjukvarden. Fér systematiskt kvalitetsarbete tas
resultat och analys upp pa exempelvis APT och ledningsgrupper. Utbildningsinsatser genomfors
och rutiner ses Gver.

MAS f6ljer upp patientsiikerhetsarbetet genom risk- och véirdavvikelserapportering, klagomal
och synpunkter pa vérden, journalgranskning, granskning av likemedelshantering, méten,
enkiter, redovisningar, verksamhetsbestk (tillsyn) och hygienronder.

MAS har granskat hélso-och sjukvardsjournaler med standardiserad mall pa tre, slumpmassigt
valda, vard-och omsorgboende (en patientjournal per boende). Syftet med granskningen var att
f4 en uppfattning om huruvida ritt saker dokumenteras och att dokumentationen &r tillréicklig.
De svagheter som pavisats var timligen lika i granskade journaler, resultatet var tillrickligt for
att identifiera vad som behdver utvecklas.

Uppféljning av trycksér har genomforts pa korttidsboendet for att fa bittre uppfattning om ifall
trycksér utvecklas efter det att brukaren vistats pa korttidsboendet eller om patienten hade
trycksér redan innan vistelsen. Resultatet visade att patienten hade trycksér innan vistelsen.

Forbattringar som genomforts 2016

e Forbittringar har genomforts avseende beddmning av och dokumentation om huruvida
brukaren sjilv kan ta ansvar for att hantera sina likemedel (egenvérd). Dokumentationen
kan ytterligare forbéttras.

e Samtliga medarbetare har fatt grundutbildning i munhélsa.

o Alla leg. sjukskdterskor och leg. arbetsterapeuter har under dret genomgitt fordjupad
utbildning i munhélsobeddmningar.

e Som ett led i att arbeta med olika fragor kopplade till nutrition, mat och
maltidssituationer pAgar ett langsiktigt arbete. Det sker ett utékat samarbete mellan
resultatomridet och kostenheten i processen "Béttre méltider i vard- och
omsorgsboende”. Bl.a. pagar projekt for kad valfrihet och tkad matglidje.
Kostombudstriffar har genomforts och en dietist har anstillts i verksamheten.

e Flera sjukskéterskor har erhillit utbildning avseende forskrivningsritt vid inkontinens.

e Pa ndgra omriden har lokala rutiner arbetats fram eller &r under framtagning.

e Oversyn och dokumentation av lokala rutiner har gjorts for att forbittra sikerheten vad
géller kontroll och tillsyn av likemedel.

e Under november 2016 anstélldes en metodutvecklare med sérskild inriktning mot hilso-
och sjukvérd samt rehabilitering. Metodutvecklaren ingér i resultatomradets stéd- och
utvecklingsteam som organiserats under hdsten. Numera ingar ocksa dietist i teamet.
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Resultatomridet har 8kat samarbetet mellan enheterna vad géller legitimerad personal
for att minimera konsekvenserna av tidvis brist pd medarbetare.

En majoritet av enheterna har forbéttrat egenkontrollerna av basala rutiner och utbildat i
basala hygienrutiner. Hir har dock inte alla enheter nitt mélet.

Samtliga medarbetare har fatt grundutbildning i munhilsa.

Alla leg. sjukskdterskor och leg. arbetsterapeuter har under dret genomgétt fSrdjupad
utbildning i munhilsobedémningar.

Utbildning i basala hygienrutiner. Hir har dock inte alla enheter nitt mélet.

Det har genomforts ett stort antal delegeringsutbildningar.

Fler sjuksk&terskor har erhdllit utbildning avseende forskrivningsritt inom inkontinens.
Samtliga medarbetare har fatt utbildning i hot och véld i néra relationer.

Processer for okad patientsakerhet och
kvalitet

Demenssjukdom och verktyget BPSD register

Alla vard-och omsorgsbonden som har personer med demenssjukdom arbetar med registret
BPSD (beteendemiissiga och psykiska symtom vid demens). Ett verktyg som stddjer
verksamheten i att uppna ett likviirdigt omhéndertagande, minska anvéndningen av neuroleptika
och i stillet frimja arbetet med omvardnadsatgirder for patienter med demens. Som ytterligare
std finns ett lokalt vird- och omsorgsprogram framtaget fér demenssjukdomar for att
vérdgivare ska uppnd de krav och rekommendationer som giller i lagar, fSreskrifter och
nationella riktlinjer fér vard och omsorg for personer med demenssjukdom. Arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut medverkar i BPSD-arbetet.

BPSD Andel 2016 Andel 2015
Personer som har olimpliga likemedel 41 % (riket 38 %) 58% (54%)
Personer som verkar smiirtfria 77 % (riket 71 %) 76% (riket 70%)
Personer som har bemétandeplan 79 % (riket 87 %) 81% (riket 87%)
Personer som har fitt 86 % (riket 86 %)

liikemedelséversyn genomfird
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NPI*-poiing dver tid Sodertiilje 18 poiing (riket 25 poiing), liigre viirde biittre

Kélla: BPSD register

Vard i livet slut och palliativa registret

For att patienten ska f bra vard vid livets slutskede dr det viktigt med god samverkan mellan
personal, patient, anhériga och lékarorganisationen. Till stod for 6kad kvalitet vid livets
slutskede deltar verksamheten i stodverktyget palliativa registret som innefattar tydlig
vardplanering. Tillsammans med chefer p& vird-och omsorgboende har MAS samverkansmdte
med ldkarorganisationen tvd ginger om 4ret, dér palliativvarden tas upp.

Resultat palliativ vird i livets slut
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Vardhygien

Vérden skall vara av god kvalitet med en god hygienisk standard. Hygienrutiner &r viktiga att
folja for att undvika vérdrelaterade infektioner.

En majoritet av enheterna har forbiittrat egenkontrollen av basala rutiner och utbildat i basala
hygienrutiner, men alla enheter har inte natt malet.

Hygienronder var planerade att genomfGras med bérjan under hosten 2016 men arbetet har
blivit férdrsjt. Tider for hygienronder finns inbokade under vren 2017 och kommer att utforas
av hygiensjukskoterska fran Vardhygien Stockholm.

2 NPI dir én skala som dir utvecklad Rir att méita beteendesymptom (BPSD) vid olika demenssjukdomar.
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Alla enheter pa vard- och omsorgsboende for éldre ingdr i den nationella métningen for
infektionsregistrering. Enheterna behéver bli bittre pa att registrera och anviinda underlaget som
ett led i forbittringsarbetet.

P4 samtliga enheter finns handlingsprogram vid smittsamma sjukdomar att tillga for att smittan
inte ska foras vidare. Enheterna behtver bli béttre pa att bryta ned programmen till lokala
rutiner och att de ér viil kiinda av all personal. Om behov fér kompetensutveckling finns har
verksamheten hygiensjukskdterska att tillgd pa Smittskydd Stockholm. Enheterna bér utse
hygienombud.

Liékemedelshantering

Likemedelshantering ir ett viktigt omride inom ildreomsorgen. Lokala rutiner finns upprittade
pa néstan alla enheter och likemedelshanteringen fungerar bra.

For att bedéma om patienten klarar av att hantera sin medicinering ska det utftras
egenvirdsbedémning. Med egenvérd menas nér ndgon inom hélso- och sjukvérden har bedémt
att en person sjilv eller med hjilp av nigon annan kan utféra en hélso- och sjukvérdsatgérd och
dir likemedelshantering &r stor del i det. Under aret har diskussioner och information av MAS
om egenvard och bedémningen som ligger till grund for denna varit aktuell vid flera
matesforum for chefer och sjukskéterskor. Enheterna ér igang med att implementera rutin for
egenvérdsbedbmning pa enheterna.

Uppftljning av delegering for verldmnande av ldkemedel &r ett utvecklingsomréde. Fér att
félja upp om likemedlen #ir Gverldimnande finns en signeringslista. Det framkommer att det
finns en del ej signerade tillfillen pé signeringslistan. Det framgdr inte om utebliven signering
betyder att patienten inte har fatt medicinen eller om patienten fatt medicinen men signering
saknas. Oftast har patienten fatt medicinen men personalen har glémt att signera. For att detta
ska tydliggdras har signeringslistan reviderats.

En ny delegeringsriktlinje ér uppriittad och likemedelsriktlinjen &r reviderad.

Habilitering/rehabilitering

Arbetsterapeuter och fysioterapeuter arbetar med férskrivningsprocessen. De bedémer
brukarens behov av hjilpmedel, provar ut och féljer upp. De utbildar och instruerar
omvardnadspersonal i lyft, forflyttningsteknik och praktisk handledning av personal i
hjidlpmedelshantering och rehabiliterande forhéllningssiitt. De ansvarar ocksé for att besiktiga
medicintekniska produkter var 6:e ménad.

Det finns dven mdgjlighet till individuell trining/ behandling av fysioterapeut. Arbetet ska leda
till att forbiéttra livskvaliteten och striiva efter att bevara funktionen hos patienten.

Fér bittre informationséverféring finns skriftlig information/ instruktioner i hilso-och sjukvards
pirm "hempirm”. Muntlig samt praktisk informationstverféring gérs till
patienter/omvardnadspersonal. Bostadsméten i team och yrkesspecifika tréffar for
fysioterapeuter och arbetsterapeuter sker regelbundet.
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Arbetsterapeuter och fysioterapeuter igar i teamet vid riskbeddmningar, arbetar for att
forebygga trycksar, bedomer behov/ forskriver tryckavlastande hjilpmedel och med
mobilisering/positionering.

Vid fallrisk hjilper arbetsterapeut och fysioterapeut till med forskrivning av individuella
hjidlpmedel, ger individuell tréining och grupptriining samt ger rekommendationer om méblering.
I arbetet ingér dven att utbilda omvérdnadspersonal i lyft, forflyttning och ge praktisk
handledning till personal i hjilpmedelshantering och rehabiliterande forhallningssétt.

Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan kriivs f6r att trygga enskilda patienters riitt att fa en god och séker vard inom rimlig
tid samt att fi omsorg och rehabilitering i samband med Gverflyttning mellan olika vérdgivare.
En grundliggande forutsittning for att samverkan ska fungera vid vardens Gvergingar &r att den
information som behévs for patientens fortsatta vérd, behandling, rehabilitering och omsorg
dverfors mellan vdrdgivare bade muntligt och skriftligt.

Pa verksamheten sker hela tiden ett utékat samarbete inom resultatomriadet och mellan enheter i
diverse fragor bl.a. vad giller gemensam planering och utbildning/utveckling.

Former for samverkan regleras i olika samverkansdverenskommelse bide Svergripande for
Stockholms lin och lokala for dldreomsorgen.

Samverkanstverenskommelser/dokument

e Samordnad individuell plan, SIP, &r ett verktyg for samverkan(SKL)

o Lokal 6verenskommelse om samarbetsrutiner mellan Sédertélje kommun och
likarorganisationen Legevisitten. MAS triiffar resultatomridets ledning,
verksamhetschef féir Legevisitten och medicinskt ansvarig likare for att ga igenom
alla delar i Sverenskommelsen. Detta gérs tva ganger om éret. P4 mdtet tas alla
avvikelser frin dverenskommelsen upp och atgérdas.

o Lokalt vardprogram for vérd i livet slut finns mellan dldreomsorgen och
Legevisitten.

o Overenskommelse mellan Stockholms lédns landsting och kommunerna i Stockholms
lin angdende samverkan vid in- och utskrivning i slutenvarden.

e Uppsokande verksamhet, nddviindig tandvéard for vissa dldre och funktionshindrade

e Sammanhdllen &verenskommelse om vérd och omsorg for dldre, Gverenskommelse
mellan Stockholms lins landsting och kommuner i Stockholms lin.

o Lokalt vard- och omsorgsprogram "Vird och omsorg vid demenssjukdomar i
Sodertilje”.

e Overenskommelse mellan Stockholms lédns landsting och kommunerna i Stockholms
l&n om samverkan niir en individ behdver praktisk hjilp med egenvard.
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¢ Riktlinje for lokal samverkanséverenskommelse mellan vardgivare av Likarinsatser
1 vard- och omsorgsboende och annan huvudman.

e Overenskommelse mellan landstinget och kommunerna i Stockholms ldn angdende
kostnadsfordelning for likemedelsnéra produkter inom sérskilda boendeformer.

¢ Overenskommelse mellan Stockholms lins landsting och samverkan vid vérd och
omsorg for personer med demenssjukdom eller kognitiv svikt.

o Kommunférbundet Stockholms Lin om logopedinsatser och medicinsk fotvird i
sirskilda boenden for dldre samt apodos.

e Samordning av insatser for habilitering och rehabilitering.

Riskhantering

Verksamheten arbetar med att fortlépande gora bedémningar om det finns risk for att tillbud
och negativa hindelser skulle kunna intréffa. Till st6d for att férebygga tillbud och negativa
hiindelser pa individnivi ingar verksamheten i kvalitetsregistret Senior Alert. Senior Alert &r ett
verkstyg for forebyggande arbetssiitt. Resultaten kan anvéindas som utgdngspunkt for det egna
fordndrings- och forbittringsarbetet.

Samtliga brukare/ patienter som bor i vard- och omsorgsboende erbjuds riskbeddmning. Att
inga i Senior Alert &r frivilligt och samtycke inhdmtas och ska journalféras. De omriden som
kontinuerligt riskbedéms &r munhilsa, fall, trycksar, nutrition. Riskbedémning
blasdysfunktion/inkontinens har verksamheten inte kommit igdng med &nnu. Beddmningarna
gors teambaserade av t ex sjukskéterska, fysioterapeut, arbetsterapeut och omsorgspersonal.
Arbetsterapeuter och fysioterapeuter deltar i det forebyggande arbetet for riskomradena trycksar
och fall. Arbetsterapeuter och fysioterapeuter forskriver tryckavlastande hjélpmedel och arbetar
med mobilisering/ positionering vid risk for trycksér. Vid fall provar de ut individuella
hjilpmedel, genomfor triining i grupp och individuellt samt rekommenderar méblering vid

inflytt.

Som en del i mél- och riskanalysarbete foljs teambaserade riskbeddmningar pd malstyrnings-
och drifttavlor i verksamheterna.

Resultat av riskomriden himtade frin Senior Alert

Riskomride trycksar
Antal Varav antal risk | Plan for att Utftrda atgérder | Antal faktiska
riskbedémningar | for trycksér forebygga trycksar

trycksar
781 226 215(95,1%) 145(64,2%) 7(3.1%)

Kdifla: Senior Alert
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Antal Varay antal risk | Plan for att Utftrda atgérder | Viktminskning >
riskbedémningar | for underniiring | férebygga 5%
undernéring
790 519 497(95,8 %) 367(70.7%) 89(17.1%)
Kalla: Semor Alert
Riskomride ohiilsa i munnen
Antal Varav antal risk | Plan for att Utforda atgéirder
riskbedémningar | f6r ohiilsa i mun | férebygga ohélsa
i munnen
755 213 179(84.0%) 127(59.6%)

Ketlta: Senior Alert

Riskbedémda for fall(teambasserat arbete enligt process for att forebygga fall)

Antal Varav antal risk Plan for att Utftrda atgirder Antal faktiska

riskbedémningar | for fall forebygga fall Fall pa
riskbedémda

803 669 639(95,5%) 476(71.2%) 268(40.1%)

Kiilla: Senior Alert

Mest utforda fallpreventiva dtgéirder

De fem mest utférda atgidrderna under vald tidsperiod.
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Kdalla: Semor Alert
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Medelviirde per person som ramlat jimfort med riket

Medel per person som fallit 2016 2015
Sodertilje kommun 5.0 3,0
Riket 3.4 3,5
Kdlla: Sentor Alert

Avvikelsehantering

Alla hilso- och sjukvardsavvikelser ska rapporteras digitalt i verksamhetssystemet ProCapita
och uppftljning ska ske regelbundet. Rapporten gr till resultatenhetschef, som ansvarar for att
hidndelsen analyseras, itgiirdas och f6ljs upp och att aterkoppling sker till berérda parter.

P4 enheten utreds hiindelsen av resultatenhetschef, hilso- och sjukvardspersonal,
omvardnadspersonal, patient och/eller nérstidende.

Vardavvikelser tas upp vid arbetsplatstriiffar och pa drifttavlor. Allvarligare hindelser ska
anmiilas till MAS f&r bedémning och eventuellt anmilan om Lex Maria. Under éret har inga
allvarliga tillbud eller negativa hindelser som intriiffas pa enheterna rapporterats till medicinsk
ansvarig sjukskdterska. Enligt redovisning tas vardavvikelser regelbundet upp pé
resultatomridets ledningsgrupp som en lirandeprocess for att forebygga tillbud och negativa
handelser.

Vid granskning av data och avvikelser uppmérksammas svagheter i vardavvikelseprocessen
som behdver ses dver och systematiseras. Ansvar och roller for handldggningen behver
fortydligas, likasd dokumentation av analys och dtgérd. En annan del som uppmérksammats ir
da det inte finns koppling/kommunikation mellan journalsystemet Procapita och stodverktyget
Senior Alert iir att det som dokumenteras i stddverktyget Senior Alert inte alltid finns
dokumenterat i patientjournal och att avvikelse som rapporteras i Senior Alert inte rapporteras
digitalt. Verksamheten ska ha bittre rutin for att riskbedémningar och vérdplan journalftrs.
Likasé ska patientens samtycke alltid dokumenteras i patientjournal.

Rapporterade vardavvikelse

14 (19)

Liikeme | Hiilso- Infor Samver | Dokume | Medicin | Omvird
del och sjuk | mations kans ntation tekniska | nad
virdsupp | dverforin | rutiner produkte
gifter z r
2016 | 100 21 2 6 2 12 15
2015 | 162 26 115 9 1 19 9
2014 | 165 21 10 11 3 6 8

Kdlla! Provapita
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Insatser som verksamheten har genomfort under aret for att minska antalet vardavvikelser har
bl.a. varit 6versyn av rutiner, utbildning av olika slag och uppehéll i en del delegationer.

Likemedelsavvikelser fordelat pa hindelser

Utebliven Brist Tordningstiil | Fel Fel tid,
dos narkotika | lande likemedelso | forvixling,
. ' verforing | ordination
2016 62 13 10 11 9
2015 88 20 16 11 23
2014 99 10 18 8 27
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Kalla: Sentor Aleri

I dokumentationen fran Senior Alert gar det inte att utldsa om registrerade fall i senior Alert har
orsakats av bristande hilso- och sjukvird eller brister i omsorgen.

Antal fall som rapporteras digital i ProCapita, 4r enbart sju. D4 alla hilso- och
sjukvardsavvikelser ska rapporteras via vardavvikelsesystemet och inte fler &r rapporterade kan
ett morkertal finnas avseende fall. Alla fall som orsakas av bristande hilso- och sjukviérd ska

rapporteras i verksamhetens vardavvikelsehanteringssystem.
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Antal skador som orsakats av fall

2016 2015 2014
Hiftfrakturer 14 20 19
Armfraktur 4 6 *
Sarskada 130 72 &

Kdlla: Senior Alert

Patientnamnden

Ett klagomalsirende har gatt till patientnimnden, dér en forvaltare hade synpunkter pé ett vard-
och omsorgsboende som brustit i virden av en kvinna. Anmilaren ville ocksa veta hur man bér
sig at for att i ut journalanteckningar.

Inspektionen for vard och omsorg(IVO)

Tva drenden fran IVO har inkommit.

Anmalan enligt lex Maria

Inga allvarliga tillbud och negativ hdndelser har rapporterats till MAS.

Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

All personal ska rapportera risk, tillbud eller negativ héindelse. Verksamheten beh&ver tka
medvetenhet och forstielse for att patientsikerhetsarbetet dr en del av det systematiska
kvalitetsarbetet. Att rapportera risker och vardavvikelser &r en del i detta arbete.

Hantering av klagomal och synpunkter

Den enskilde och ev. anhérig till den enskilde kan framf6ra synpunkter och klagomal via
kommunens digitala system men ocks4 via brev, mail, telefon och direkt kontakt.

Klagomal ska hanteras skyndsamt med aterkoppling till rapportéren.

Patienter och anhériga ska ocksa informeras om att de kan viénda sig till Patientnimnden och
IVO.
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De klagomal och synpunkter som kommer till social-och omsorgskontoret eller via
Patientnimnden och IVO registreras och omhéindertas for vidare atgiird. P4 verksamheten kan
tillampningen variera, rutinen for det bor ses Gver och tillimpas.

Vid ett fatal tillfidllen har anhdriga haft direkt kontakt via telefon med MAS da de kiinde sig
oroade och patalade att de inte fétt tillriickligt stéd i sin oro. MAS har vid dessa tillféllen haft
kontakt med enheten som bertrts i syfte att diskutera ev. atgérder. Vid ett tillfille var
klagomalet allvarligt och d& har MAS anlyserat drendet och atggrdat. Aterkoppling skedde
genom triaff med anhérig och Gverlimnande av skriftlig yttrande. Klagomalet handlade om
brister i bemétande och kommunikation.

Enheterna uppvisar forhallandevis fa klagomal och synpunkter och det finns skél att undra om
det dr en underrapportering. Vid samtal med anhoriga sker inte sillan en omedelbar
aterkoppling och atgiird, vilket medfor att det kan finnas brister i analysen och di ocksd en
sviktande dokumentering. Det behévs dven 6kad information till brukare och nérstaende om hur
synpunkter och klagomadl ldmnas.

Verksamheten redovisar totalt 183 rapporterade synpunkter och klagomal. Frimst avser det
utférande av insatser och bemdtande. Verksamheten kan inte redogéra for hur manga av de 183
fallen som &r relaterade till hdlso-och sjukvard eller till omsorg.

Samverkan med patienter och narstdende

Nir en vardinsats pabdrjas ska kommunikation ha skett med patienten hur denna vill att
information ska ske bédde kring den aktuella varden och om nagot hdnder. Anhériga ska
involveras utifrin den enskildes dnskan. Patientlagen som tilltridde 1 januari 2015 stédrker och
tydliggtr patientens stiillning for att friimja patienters integritet, sjilvbestimmande och
delaktighet. Lagen fortydligar information till patienten, all information ska formed|as utifrén
varje patiens egna forutsittningar och férméga att ta till sig informationen. Kan hélso-och
sjukvérdspersonalen inte limna information till patienten sa kan information ldmnas till legal
stillforetridare.

Vid virdavvikelse ska patient och eventuellt nirstdende erbjudas delaktighet i
patientsiikerhetsarbetet under pagaende utredning som rr patienten. Verksamheten har
fortlépande dialog med patient och/eller nirstdende, men kan forbittras ytterligare.

Kommunikation om egenvardsbedémning, atgiird och uppféljning kan ytterligare forbiittras.

Overgripande mal och strategier for
kommande ar

e Att arbeta med att fSrbiittra dokumentationen.
e (Oka anvindningen av digitala verktyg i dokumentationen.
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e Forbittra och fortydliga processen avseende avvikelsehantering.

e Arbeta mer §vergripande och strukturellt vad avser analys av avvikelser.

e Analysera och uppritta atgirdsplan for att for forebygga fall i verksamheten.

e | samverkan med Legevisitten fortsitta arbetet med att f ned anvéindningen av
oldmpliga likemedel.

e Uthildning i psykisk ohilsa och psykiatriska sjukdomar.

e Fortsatt utbildning i, och forbéttrade rutiner avseende delegeringar

e Fortsatt arbete med kost och méltider for 6kad matglidje och for att forebygga
undernéring, fall och trycksar.

e Mer utbildning i Senior Alert och BPSD.

e Rutiner for klagomadl, synpunkter och avvikelser behtver fortydligas, vilket
resultatomridet arbetar for.

e Utbildning i samtal och kommunikation for att forbittra bemétande och forebygga
kommunikationsbrister.

e Utbildning till fler sjukské&terskor i forskrivningsriétt avseende inkontinenshjélpmedel.

e Kompletterande utbildningstillfillen i grundliggande munhélsa for all personal som inte
nyligen utbildats och utbildning i munhélsobedémning for nyanstillda leg.
sjukskdterskor och leg. arbetsterapeuter.

e Utbildning till personal fér att 8ka kunskaperna i IT och digitala verktyg.

» Fortsiitta utbildning i och forbittra egenkontrollen av basala hygienrutiner

e (Oka antalet medarbetare med spetsutbildning i hygienrutiner.

e Utveckla och dtgiirda de brister som framkommit vid journalgranskning.

= Patientsikerhetsarbetet bér lyftas vid méten med all personal da detta ska byggas pd en
tviirprofessionell samverkan.

e Vidta dtgirder enligt den dtgéirdsplan som farmaceuten limnat till enheterna efter
likemedelsgranskning.

e Delegeringsmaterial och utbildningsinsatser kommer att ses Gver.

o Kommunikation och information till delegerad personal ska forbéttras for att sékerstélla
utférandet pa ett patientsiikert sitt.

Fér att uppna resultat krévs att verksamheten fastséller ledningssystem for
patientsikerhetsarbetet och att all personal arbetar efter beslutade riktlinjer och rutiner samt
att riktlinjer och rutiner kontinuerligt ses &ver och revideras.

Patientsdkerhetsarbetet pa dagverksamhet

Under tiden patienten vistas pa dagverksamheten &r det kommunen som ansvarar {r hiilso-och
sjukvird. Utanfor dagverksamheten &r det primérvéarden som ansvarar

De hilso- och sjukvirdsinsatser som utfors pd dagverksamheten &r oftast likemedelshantering.
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Kommunen slutade utfra delegerade hilso-och sjukvardsuppgifter under oktober 2016. De
risker och avvikelser som uppmirksammats vid féréindringen #r att priméirvarden inte hann
triiffa patienten pd morgonen for att dverlimna likemedel da patienten hade hunnit dka ivig,
eller att patienten inte fick med sig ldkemedlen som den skulle ha med sig till dagverksamheten.

Resultatenhetschef for dagverksamheten har skapat en ny rutin for sikrare likemedelshantering.
Rutinen héller pi att implementeras pa samtliga enheter tillsammans med resultatenhetschefer
och sjukskaterska pa dagverksamhet. Rutinen beskriver var och hur likemedel, likemedelslista
samt signeringslista forvaras samt hur avvikelser dokumenteras och utreds. Kommunansvarig
sjukskdterska delegerar till personal pa dagverksamheten for 6verlimnande av likemedel till
patient under vistelse pd dagverksamhet. Sjukskéterska ansvarar dven for rid och stéd till
personal samt ev. akuta insatser. Personal rapporterar virdavvikelser till kommunansvarig
sjukskoterska, avvikelsen dokumenteras och rapporteras vidare till resultatenhetschef for atgérd.
Om héndelsen berdr primérvarden rapporterar resultatenhetschef avvikelsen dit.

Vid behov gérs riskbedémningar géllande t.ex. fallrisk. Akut rad och stéd kan begiras av
arbetsterapeut och sjukgymnast pé aktuella dagverksamheter. Vid behov kontaktar personal pa
dagverksamheten patientens arbetsterapeut inom primérvarden géllande frigor om ldmpliga
hjélpmedel samt arbetssiitt. Lokaler och mébler inom dagverksamheten #r anpassade i
forhallande till funktionsnedsatta si att fall eller annan skada ska undvikas i mdjligaste man.
Enheten har de hjdlpmedel som behvs och personalen #r utbildade i lyfiteknik och forflyttning.

Vid risk for undernéring kontaktar personal ansvarig distriktsskoterska inom primérvard samt
anhdriga.

Att samverka med nérstdende och patient &r viktigt. Innan patienten bérjar pa dagverksamheten
erbjuds vilkomstsamtal tillsammans med patient och nérstdende. Vid samtalet informeras det
bl.a. om vilka rutiner som géller for likemedelshantering pa dagverksamheten.
Brukarens/patientens kontaktperson hiller kontinuerlig kontakt med nérstaende.

Under 2016 har det varit en viktig del i arbetet att siikerstilla likemedelshanteringen.
Kommande ar kommer det att liggas mer fokus pi att kartligga och dokumentera
ledningssystemet for 6kad kvalitet.
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Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

Hilso- och sjukvardsansvar regleras i hilso- och sjukvardslagen (1982:763).

Inspektionen for vard och omsorg ansvarar for tillsyn éver hélso- och sjukviérd, hilso-
och sjukvardspersonal, socialtjinst och verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS).

Patientnamnden ir en del av landstinget men opartisk och fristiende frin de virdgivare
som méter patienter inom hélso- och sjukvarden. Patienten kan skicka in synpunkter eller
forslag till patientndmnden. Patientndimnden gér inga egna medicinska bedémningar och tar inte
heller stéllning till om vérdgivaren har gjort ritt eller fel. Den bidrar med att patienter och
virdgivare forstir varandra bittre genom att beskriva, informera, reda ut och forklara.

Ansvar och roller inom kommunen

Vardgivaren (ndmnden) ansvarar for att det finns ett ledningssystem for verksamheten
som anpassas till verksamhetens inriktning och omfattning. Vardgivaren bedriver verksamheten,
dvs. ska planera, leda och kontrollera verksamheten s att kravet pa god vard uppnés och
uppritthalls. Vardgivaren har sitt stod for patientsiikerhetsarbetet hos MAS. Vérdgivaren
faststiiller Gvergripande mal for systematisk patientsiikerhet, féljer upp och utvérderar mal.
Vardgivaren bestdimmer vilka uppgifter och skyldigheter verksamhetschefen ska ha inom sitt
verksamhetsomrade.

Socialdirektéren har ett dvergripande administrativt ansvar f&r att planera och leda hélso-
och sjukvardsarbetet. | ansvaret ingér fven att tillsitta verksamhetschef.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska(MAS) ansvarar fr att bevaka att patientsikerhet
uppritthills i den hemsjukvard som bedrivs inom kommunens ansvarsomrade. MAS ansvarar
for att se till att verksamheten uppritthaller sdker hélso- och sjukvard inom ramen for
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). MAS ska frimja en dppen
patientsikerhetskultur samt f6ljsamhet till lagar och forfattningar. MAS ansvarar for en siker
likemedelshantering, att delegeringar sker i enlighet med géllande forfattningar, att
patientjournaler fors i den omfattning som lagen anger och att det finns riktlinje for risk, tillbud
och negativ hdndelse. MAS initierar och anmiler om Lex Maria.

Verksamhetschef/resultatomradeschef har ansvar for kontinuerligt
utvecklingsarbete, forbiittra kvalitet och sikerhet {6r patienterna. Verksamhetschefen ar
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resultatansvarig och ansvarar for att leda verksamheten utifrin uppdrag/avtal.
Verksamhetschefen har det [6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav som MAS
stiller utifran att den enskilde ska tillforsiikras en god och siker vérd.

Ansvarar for att underlag inkommer till MAS inom angiven tidsram samt att till MAS anmiila
allvarliga tillbud och negativa hiindelser som skulle kunna franleda anmilan enligt Lex Maria.

Resultatenhetschef har ansvar for att det systematiska kvalitetsarbetet integreras i det
dagliga arbetet, dvs. planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utviirdera och forbéttra. Ansvarar for
att enheterna systematiskt arbetar med patientsikerhet och foljer riktlinjer. Ansvarar for att
risker for vardskador samt hiindelser som har medfrt eller hade kunnat medftra en véirdskada
rapporteras och handldggs. Att alla medarbetare samverkar, engageras, har riitt kompetens och
befogenheter.

Siikerstilla att lagar, férordningar, nationella och regionala vardprogram mm. efterlevs. Félja
upp och revidera lokala rutiner si att de &r aktuella.

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal har ett siirskilt yrkesansvar som foljer av
att arbetsuppgifterna tillhér verksamhetsomradet hilso- och sjukvird. Ansvarsférdelningen styrs
av utbildning och lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade.

Alla medarbetare har skyldighet att bidra till hdg patientsikerhet, folja de lagar, riktlinjer,
foreskrifter och lokala rutiner som styr hilso- och sjukvarden.

Medarbetare ska ocksé aktivt medverka i och frimja utvecklingen av det systematiska
kvalitetsarbetet. Medarbetarna ska rapportera risker for vardskador och héndelser som har
medfért eller hade kunnat medfora en vardskada samt engagera sig {6r enhetens mal och
uppnadda resultat.
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Beskrivning av patientsakerhetsarbetet under 2016

Avvikelser

Samtliga avvikelser registrerades och dokumenterades i foretagets kvalitetssystemet.
Avvikelserna hanterades enligt rutin for avvikelsehantering. Alla allvarliga avvikelser
rapporterades i Procapita, alla fall registrerades i Procapita och Senior Alert och
lakemedelsavvikelser rapporterades till MAS.

Varje manad samlas representanter fran samtliga avdelningar till ett gemensamt
kvalitetsmote i verksamheten dar incidenter och avvikelser tas upp och forbattringar
diskuteras som kan ligga till grund for en revidering av rutiner.

Synpunkter och klagomal

Vi uppmuntrar till att Iamna synpunkter pa verksamheten fran boende, narstaende och
ovriga som kommit i kontakt med var verksamhet. Detta kan goras skriftligt pa en av
foretaget framtaget underlag - "Hjalp oss att bli battre” som finns tillganglig i entrén samt
pa alla avdelningar och som ocksa finns med i det material som lamnas ut vid inflyttning.
Synpunkter och klagomal kan dven lamnas via foretagets hemsida www.ansvarochomsorg.se
eller muntligt direkt till avdelningschef/verksamhetschef. Synpunkterna hanteras enligt rutin
for synpunkter och klagomal och under 2016 har det inkommit tre skriftliga och nagra
muntliga synpunkter och samtliga har atgardats forutom tva som for narvarande behandlas.
Intern kvalitetsrevision

Intern kvalitetsrevision genomférdes den 30 mars 2016. Underlaget for den interna
kvalitetsrevisionen har féljande huvudrubriker: Boende, Livsrum och Personal med
underrubriker och fragestallningar kopplade till varje del. Den interna revisionen sker enligt
rutin for internrevision och renderar i en handlings- och atgardsplan.

Apotekets kontroll

Den 17 oktober 2016 genomfdrdes en kvalitetsgranskning av lakemedelshantering. En
apotekare kom till enheten och granskade lakemedelsforrad, hantering av lakemedel samt
lokala lakemedelsrutiner. Kontrollen utfors enligt apotekets rutin for detta och innebar att
verksamheten far vagledning i sitt utvecklingsarbete.

Likemedelsrutin
Enhetens lokala lakemedelsrutin revideras vid behov. Under aret har man reviderat rutin
for snabbinsulin.

Likemedelsgenomgangar
Lakare och omvardnadsansvarig sjukskoterska har reviderat samtliga boendes
lakemedelslistor enligt den rutin som ldkarorganisationen Legevisitten har.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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Forsta lakemedelsgenomgang gor man i samband med inflytten. Darefter skall en fordjupad
lakemedelsgenomgang och halsokontroll ske minst en gang per ar. Det vill sdga inom 364
dagar efter senaste ladkemedelsgenomgang.

Palliativt arbete

Lakarorganisationen Legevisitten genomfor enligt sin rutin ett avslutssamtal nar palliativ
omvardnad skall paborjas och sjukskoterska samt omvardnadspersonal planerar och
genomfor detta enligt kommunens vardprogram kring palliativ vard. En av verksamhetens
sjukskoterskor ar huvudhandledare samt ansvarig for att 6vriga sjukskoterskor foljer detta i
sin roll som omvardnadsansvariga och handledare till omvardnadspersonalen.
Informationsmaterial som brochyren ”Livets sista tid” och “Nér tiden stannar til
narstaende om de 6nskar.

Verksamheten ar ansluten till Palliativa registret och rapporterar/dokumenterar enlig detta
insatser vid vard i livets slut.

IlI

finns att ge

Senior Alert

Verksamheten ar ansluten till Senior Alert och anvander registret for att systematiskt
dokumentera férandringar som p&verkar omvardnadens genomférande. Aven hir pagar ett
forbattringsarbete som genom systematiska uppféljningar vid TEAM-mo6ten 6kar
mojligheten att forebygga och 6ka patientsdkerheten.

BPSD-registret

Verksamheten ar ansluten till BPSD-registret. Pa varje avdelning finns en administratér, dvs
sammanlagt 6 administratérer. Aven tva sjukskdterskor har genomgatt
administratorsutbildning.

Hygien

Avtal finns skrivet om vardhygienisk service med Vardhygien, Stockholms lan. Protokollet
med forslag till forbattringsatgarder har under aret atgardats . Det finns lokalrutin for
mottagning och fordelning av forradsvaror tillsammans med forradsansvariga.

All ordinarie personal uppmanas att genomfdra webb-utbildningen “Basala hygienrutiner”
och vikarier uppmuntras att géra detsamma. Utbildningsbeviset Iamnas i samband med
utvecklingssamtalet.

Att dispensdrer med handsprit finns uppsatta vid entrén till samtliga avdelningar upplevs ha
en forebyggande inverkan nar det galler spridning av bakterier vid férflyttning mellan
avdelningar och dven foér besdkare.

Tandvard

| samband med inflyttning till verksamheten erbjuds samtliga en kostnadsfri
munhélsobeddmning och en munhalsostatus skrivs och ett intyg for nodvandig tandvard.
Munhélsobedémning upprepas en gang per ar med munhalsostatus som vagleder
omvardnadspersonalen i sin kunskap om vad den boende behdver hjalp med for att
sakerstalla en fortsatt god munhalsa.

Omvardnadspersonalen fick utbildning géllande munvard under oktober 2016.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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Introduktion nyanstillda

En introduktionsrutin finns med checklista som féljs av fadder/handledare.
Informationsmaterial Iamnas ut till alla som blir nyanstalld eller skall finnas i verksamheten
som elev/student.

Samtliga sommarvikarier har fatt delta i en introduktionsdag innan semesterperiodernas
bdrjan och efter det utbildningsinsatser av sjukskoterska och sjukgymnast planerat efter
individuellt behov vad galler [akemedel och medicinsktekniska produkter. Var och en av alla
nyanstallda far tva handledda introduktionsdagar.

Digital rutinparm

| foretagets verksamhetsstod ligger rutiner digitalt under enhetens namn pa tva nivaer,
regional och lokal niva. Samtliga anstéllda i verksamheten har tillgang till dator och kan lasa i
digitala rutinparmen. Uppdateringar och tillagg meddelas personalen genom APT och
veckobrev.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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Beskrivning vad enheten gjort for att identifiera, analysera och sa
langt som mojligt reducera risker i varden och for att minska antalet

tillbud och negativa handelser.
Registrering i Senior Alert: Samtliga boende som gett sitt samtycke att registreras har lagts
in i systemet. Varje omvardnadsansvarig sjukskoterska ska folja upp resultaten och
registrera forandringar i status. En i sjukskoterskegruppen har 6vergripande ansvar att
vara uppdaterad i systemets anvdndbarhet och att handleda 6vriga kollegor.
e Risk for malnutrition: Viktkurvan foljs regelbundet och matbestéllningar ar
individuellt avpassade med skriftlig kommunikation till produktionskdket varje vecka.
Vid behov proteinberikas och energiberikas maten och om sa kravs ges naringsdryck
pa ordination efter lakarkontakt.
e Fallrisk: Varje boende foljs av REHAB-personal och har en genomgang av status
regelbundet samt far utskrivet hjdlpmedel efter behov.
e Risk for trycksar: Regelbunden genomgang av status av omvardnadsansvarig
sjukskoterska i kollegial samverkan med omvardnadspersonalen gor att risker
upptacks pa ett tidigt stadium och atgardas.

Varje avdelning har s.k. TEAM-mote (omvardnadspersonal, ssk och rehab) som halls
regelbundet varje manad dar en systematisk genomgang efter dagordning halls runt varje
boende. Det skapar en gemensam malbild och omvardnaden blir strukturerad sa som
Socialstyrelsen rekommenderar.

En riskinventering gors regelbundet for att eliminera tillbud i de boendes lagenheter som
kan innebéra tillbud och vard- eller arbetsmiljoskador.

For att starka personalens dokumentation i det sociala journalsystemet Safe Doc har vi en
dokumentationsombud pa varje avdelninng for att uppdatera kunskaperna i
socialtjanstlagen enligt de nya bestammelser som tradde i kraft 2015.
Dekumentationsombuden och dokumentationsansvarig sjukskoterska har regelbundna moéte
for att diskutera ev. brister samt forbattringar, samt sdkersalla att det finns “réd trad” finns
mellan social dokumentation och HSL-dokumentation. Dokumentationsombud genomfor
kontroller och ger stéd till 6vrig personal kring dokumentation. Genomfdrandeplan
uppdateras minst 2 ganger per ar.

Vid muntlig informationsoverféring mellan yrkeskategorier som galler de boende har en
lokal rutin implementerats i december. Den féreskriver anvandning av Socialstyrelsen
rekommenderad modell for att minimera risken for vardskada som benamns SBAR
(situation, background, assessment, recommendation) sa att informationen blir tydlig och
budskapet klart for mottagaren. Det gor att risken for missférstand minimeras och
vardskador forhindras.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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Beskrivning av hur och nédr enheten ska fullfélja de atgarder som vi
inte kunnat géora omedelbart.

Verksamheten har en forbattringsrutin som baseras pa en handlingsplan/atgardsplan
kopplat till ansvarig for varje punkt samt uppféljningsdatum.

Vad giéller specifika atgarder som beslutats runt en individ for att sakerstalla en god
patientsdkerhet foljs detta upp i de avdelningsvisa TEAM-moten som halls varje manad och

har enligt ovanstaende beskrivning en ansvarig namngiven.

Nar sa pakallas fors fragor vidare till en 6vergripande kvalitetsdiskussion inom féretagets
ledningsgrupp som halls varje manad eller direkt till VD for beslut.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB



Patientsakerhetsberattelse

Beskrivning av resultat

Fallskador — verksamheten har under aret arbetat aktivt med att férebygga fallskador
genom riskbedémning och skyddsatgarder insatta innan skador uppstatt. Det har
inneburit att 6,8 % av de fall som rapporterats varit foremal for kroppsskada och 4 %
av allvarligare art som lett till sjukhusvard. Totalt har 117 fall rapporterats under
2016 och journalforts vilket ar en betydlig minskning jamfért med 2015 da det
rapporterades 198 fall.

Lakemedelsavvikelser — verksamheten har varit mycket uppmarksam i uppfoéljning av
de Ikm-avvikelser som sker och rutiner ses 6ver med forbattringsatgarder. Den
vanligaste avvikelsen ar utebliven signering som ar 89 % av totalt 190 rapporterade
Ikm-avvikelser under aret. 9 procent av alla avvikelser &r doser som patienterna har
tackat nej till.

MTP-avvikelser — under aret har en systematisk uppféljning av samtliga MPT-
hjalpmedel genomforts for att 6ka verksamhetens kvalitet. Inga avvikelse som galler
MPT har rapporterats.

Ovriga avvikelser — klagomal och synpunkter har atgardats enligt den
forbattringsrutin som géller och en aterkoppling har lamnats till berérda sa snart
besked har kunnat ldmnas. Tva klagomal ar under hantering for tillfallet. Under aret
har samtal initierats bade pa individniva som med olika aktoérer utanfor
verksamheten for att nar sa har varit mojligt kunna se en forbattring.

Ingen avvikelse har lett till Lex Sarah anmalan.
Inga anmalningar till IVO under 2016.

Vardrelaterade infektioner — inga rapporter finns om uppkomna infektioner under
aret. Verksamheten ingar i den nationella matning som genomfors varje ar.

Skapade utbildningstillfdallen — Under aret har personalgruppen uppmanats till
webb- utbildning i Basala hygienrutiner, Mat for dldre, Arbetsmiljoverkets olika
kurser samt BPSD-utbildning. | verksamheten pagar dven standigt en uppdatering av
"Lyftkorkortet”. Alla kursbevis laggs till varje personalakt.

All personal har genomgatt munvardsutbildning.

Ovrigt — Ur ett patientsikerhetsperspektiv ingdr verksamheten i samverkansméten
med ldakarorganisationen Legevisitten och Sodertadlje kommun regelbundet.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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Sammanfattning av drendet

Den digitala utvecklingen ger nya forutsittningar for ett ekonomiskt- och socialt hallbart
samhille och ger kommunen nya forutsittningar till verksamhetsutveckling. Inom socialtjdnsten
finns stora mdojligheter att ka réttssékerheten, effektivisera processer och forbéttra individens
sjélvstindighet och trygghet med st6d av digitala 16sningar. Digitalisering inom socialtjénsten
har varit foremal for flera tidigare Sverenskommelser mellan staten och Sveriges kommuner och
landsting (SKL). Inom ramen for dessa har Kommunforbundet Stockholms l&n (KSL) haft en
viktig roll som samordnare och stéd for ldnets kommuner i digitaliseringsarbetet. I KSL:s
uppdrag ligger dven fortsittningsvis att stodja kommunerna i digitaliseringsarbetet, om &n
utifran fordndrade forutséttningar nér de sérskilda satsningarna upphért. SKL har ocksa en
fortsatt viktig roll i att ge stéd och végledning till kommunerna.

Foreliggande handlingsplan, som tagits fram av Social- och omsorgskontoret, &r en del av
Sédertiljes kommuns sammanhéllna satsning mot verksamhetsutveckling genom digitalisering.
Handlingsplanen sammanfattar pagéende och planerade aktiviteter f6r verksamheter inom
socialtjdnsten 2017-2018. Nagra viktiga utgangspunkter infor det fortsatta digitaliseringsarbetet
ar:

Aktiv omvérldsbevakning och féljsamhet i prioriteringar och planer
Tydlig ledning och uppfoljning av digitaliseringsarbetet

Nodvéndig infrastruktur

Fokus pa nytta och inkludering

Okad kompetens inom foréndringsledning med stdd av digitalisering

bl il el

Ansvariga politiska nimnder inom Sddertélje kommun har tidigare antagit egna handlingsplaner
for e-hilsa. Foreliggande plan dr omarbetad utifran den kommungemensamma handlingsplanen
for digitalisering och ersitter tidigare planer. Handlingsplanen foreslas revideras arligen.
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Beslutsunderlag
Handlingsplan for digitalisering inom socialtjansten 2017-2018

Social- och omsorgskontorets tjénsteskrivelse, daterad 2017-02-02

Ekonomiska konsekvenser och finansiering

Finansieringen av planerade digitaliseringsaktiviteter sker i huvudsak inom ndmndens
budgetram. I ett fall finansieras aktiviteten av centrala anslagna medel och i ett fall finansieras
aktiviteten av SKL.

Kontorets forslag till namnden:
1. Namnden godkénner kontorets forslag till handlingsplan for digitalisering inom socialtjdnsten

2017-2018
_ /]
/%,Z/ // g
Lenita Granlund Lisa Mattsson
Socialdirektor Strateg

Handldggare: Lisa Mattsson
Strateg

Stab

Telefon (direkt): 08-5230 3422
E-post: lisa.mattsson@sodertalje.se

Beslutet skickas till
Kommunstyrelsen

Kommunala Pensionérsradet
Kommunala handikappsradet

Akten
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1 Inledning och bakgrund

1.1 Dokumentinformation

Denna handlingsplan som omfattar 2017-2018 &r framtagen av Social- och omsorgskontoret och
ar en bilaga till det kommungemensamma dokumentet: Strategi for verksamhetsutveckling
genom digitalisering. Dokumentet ar en del av Sodertéljes kommuns sammanhallna satsning
mot verksamhetsutveckling genom digitalisering.

1.2 Kommunfullmaktiges langsiktiga inriktning
| Mal och Budget 2017-2019 fastslas foljande i kapitlet Hallbara Sodertélje:

Den digitala utvecklingen ger nya forutsattningar for ett ekonomiskt- och socialt hallbart
samhalle och ger kommunen nya forutsattningar till verksamhetsutveckling. Att Sodertalje
kommun pa béasta satt anvander digitaliseringens majligheter till nya arbetssatt och effektivare
processer ar helt nddvandigt for att i framtiden klara av att leverera den valfard som behovs
givet de demografiska forandringar samhéllet star infor.

Digitaliseringen bidrar till resurseffektivare verksamhet, battre underlag fér uppféljning och
rattssakra beslut. Hjalpmedel som utvecklats inom ramen for valfardsteknologi kan bidra till
okad trygghet samt ge mojlighet att bibehalla och utveckla sjalvstandighet. En 6kad
digitaliseringsgrad ska darfor vara utgangspunkten vid beslut om verksamhetsforbattrande
atgarder. En handlingsplan for digitalisering och anvandning av valfardsteknologi ska tas fram
for att sdkerstalla inriktningen.

| allt fler sammanhang byggs smart teknik in i bade ny och befintlig teknik sa som fastigheter,
transportsystem och stadsmiljon i stort. FOr att gora den ”smarta stad” som digitaliseringen ger
mojlighet till behover detta tas tillvara i bade den allménna planeringen av stadens utveckling
och i all kommunal verksamhets utvecklingsarbete. Framtidens smarta stad drar nytta av
modern teknik for att arbeta smartare och effektivare pa alla plan och for att méta medborgarnas
behov med god service, gott bemétande och hog kvalitet.

1.3 Digitalisering inom socialtjanstens verksamheter — strategier och
overenskommelser

Regeringen tog 2006 beslut om en nationell IT-strategi for vard och omsorg. Strategin
reviderades senare till en nationell strategi for e-hélsa. Som ett led i arbetet att foérbattra och
sakra kvaliteten i socialtjansten har regeringen och SKL gjort arliga 6verenskommelser, med
borjan 2010, om ”Stdd till en evidensbaserad praktik for god kvalitet inom socialtjansten”.
Syftet med dessa 6verenskommelser har varit att skapa nytta for invanare, personal och
beslutsfattare genom att utveckla insatser, verktyg och processer inom hela socialtjansten med
stdd av ny teknik. Kopplat till varje 6verenskommelse har regeringen via SKL betalat ut
stimulansmedel for definierade anvandningsomraden och mal. En betydande del av
dverenskommelserna har berdrt kommunernas arbete med e-halsa, kopplat till att uppna malen i
den Digitala agendan (Naringsdepartementet presenterade den 6 oktober 2011 "It i m&nniskans
tjanst - en digital agenda for Sverige"). Agendan ar en sammanhallen strategi som syftar till att
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statens befintliga resurser ska utnyttjas béattre. Sveriges kommuner och landsting (SKL) stottar i
digitaliseringsarbetet pa olika satt.

1.4 Ny nationell vision for e-halsa och kommande nationella strategier
inom digitalisering

2016 tog regeringen tillsammans med SKL beslut om en ny vision om e-halsa som tar sikte pa
2025 - Vision e-halsa 2025. Den nya visionen ersétter den nationella IT-strategin fran 2010. |
visionen tydliggors bland annat de olika begreppen digitalisering, vélfardsteknik och e-hélsa. |
visionen konstateras att for socialtjansten innebar digitaliseringen nya mojligheter till
sjalvstandighet, delaktighet och inflytande. Darutéver framhalls ocksa att digitaliseringen &r ett
verktyg for verksamhetsutveckling, som kan bidra till forbattrade informationsfloden och
effektivisering.

2012 tillsattes en digitaliseringskommission som skulle verka for att uppna det it-politiska malet
i den digitala agendan, d v s att Sverige ska vara béast i vérlden pa att anvanda digitaliseringens
mojligheter. Kommissionen ldmnade sitt slutbetdnkande i december 2016, med f6ljande
rekommendationer till regeringen:

1. Organisation for digitalisering — inrétta skyndsamt en ny myndighet med ansvar for att framja
digitaliseringen.

2. Strategi for digitalisering — anta en strategi som ger riktning och kraft at arbetet.
3. Ledarskap for digitalisering — stark ledarskapet sa att digitaliseringens majligheter anvands.

4. Kompetens for digitalisering — prioritera att bygga kompetens for att sakerstélla valfard och
tillvaxt i det digitala samhallet.
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1.5 Tidigare lokala handlingsplaner och arbetsformer

Inom ramen for tidigare statliga 6verenskommelser har kommunférbundet Stockholms lan
(KSL) haft en viktig roll som samordnare och stdd for lanets kommuner i digitaliseringsarbetet.
Arbetet med att stotta kommunerna fortsatter, om an utifran forandrade forutsattningar.
Ansvariga politiska ndmnder inom Sodertélje kommun har tidigare antagit egna handlingsplaner
for e-hélsa, med arlig revidering. Foreliggande plan ar omarbetad utifran en kommungemensam
handlingsplan for digitalisering. Nedan foljer en sammanstélining av hittills genomfdrda
aktiviteter i digitaliseringsarbetet:

Aktivitet Beskrivning

Digitalt stéd for ledningssystem (Ensolution) | System for att beskriva processer och samla
rutiner och mallar for gemensam atkomst.
Séakerstaller ledning och enhetlighet i
kvalitetsarbetet.

Dokumenthanteringssystem (Alfresco) System for att hantera dokument

Tvafaktorsinloggning (Fas 1, SITHS-kort) Séker roll- och behdrighetsidentifikation

Senior Alert Ett kvalitetsregister pa webb med syftet att
registrera riskbedémningar och atgarder och
forbattra det forebyggande arbetet. Anvénds
inom SABO.

Svenska palliativ registret Ett nationellt kvalitetsregister dar vardgivare
registrerar hur varden av en person i livets
slutskede varit

BPSD registret BPSD-registret stods av Sveriges Kommuner
och Landsting, SKL. Registret syftar till att
kvalitetssakra varden av personer med
demenssjukdom

Webcare WebCare &r en e-tjanst som anvands av
sjukhus, priméarvard och kommunernas
socialtjanst i Stockholms lan for att samordna
vardplaneringen for en patient.

Pascal Pascal ar en applikation for vardpersonal att
forskriva och bestélla lakemedel och
handelsvaror for patienter som far sina
mediciner fordelade i pasar (dospatienter).

NPO (konsumtion av information) Nationell patientoversikt, NPO, gor det
mojligt for behorig vardpersonal att med
patientens samtycke ta del av
journalinformation som registrerats hos andra




6 (14)

landsting, kommuner eller privata vardgivare.

SSBTEK - Informationstjanst ekonomiskt
bistand

En elektronisk tjanst som stddjer och
forenklar handlaggningen av &renden inom
ekonomiskt bistand.

Digital sjalvvérdering LIKA

Digitalt sjalvvarderingsverktyg for att mata
digitaliseringen inom socialtjansten

Journal digital

Analysverktyg inom verksamheten Barn och
ungdom

ASl.net

Handlaggningsverktyg inom missbruksvarden

E-tjanst: Ansokan till bemanningsservice

Digital tjanst for personal

E-tjanst: Intresseanmalan
kontaktperson/familj Socialpsykiatrin

Digital tjanst for att bli kontaktperson eller
kontaktfamilj

E-tjanst SKL: Intresseanmélan
familjehem/jourhem

Digital tjanst for att bli familjehem eller
jourhem

E-tjanst: Intresseanmalan kontaktperson (allm.

psyk)

Digital tjanst for att bli kontaktperson

E-tjanst: Intresseanmalan kontaktfamilj LSS

Digital tjanst for att bli kontaktfamilj
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2 Sjalvvardering av digitalisering med stod
av verktyget LIKA socialtjansten

Som en grund for fortsatt digitaliseringsarbete har kontoret genomfort sjélvvardering i SKL:s
verktyg LIKA socialtjansten, som tacker samtliga omraden (forvaltningsovergripande,
aldreomsorg, personer med funktionsnedséattning och individ- och familjeomsorg). LIKA bestar
av ett antal indikatorer som pa olika sétt speglar graden av digitalisering inom socialtjansten,
utifran fyra grundpelare: Ledning, infrastruktur, kompetens och anvandning. Indikatorerna
inom omradet ledning belyser olika insatser for att skapa en god grund att leda verksamheten
framat nar det galler digitalisering. Infrastruktur berér bade fungerande hardvara och mjukvara
och sakerhetsfragor. Omradet kompetens handlar om saval grundlaggande kunskaper som
forutsattningar for kompetensutveckling. Det finns nastan oandliga anvandningsomraden nar det
géller digitala verktyg. Indikatorerna inom anvéndning visar vad man bor arbeta med, men inte
hur. Socialtjansten behdver arbeta med samtliga dessa omraden for att lyckas med sitt
digitaliseringsarbete.

2.1 Resultat av varderingar gjorda av Social- och omsorgskontorets
verksamheter

Verksamhetsvarderingar

Omréade Ej planerad Planerad Paboérjad Nastan dar Uppnadd
Ledning 5 1 6 0 0
Infrastruktur 4 4 4 4 20
Kompetens 17 6 12 8 5
Anvandning 93 9 8 3 8

Varderingen som &r gjord pa verksamhetsniva (Aldreomsorg, Funktionsnedsittning och Individ-
och familjeomsorg) visar framst pa en lag uppfyllelsegrad inom omradet anvandning och en stor
spridning mellan ej planerade och uppnadda indikatorer inom omradet kompetens. Flest
uppnadda indikatorer finns inom omradet infrastruktur. Omradet ledning saknar uppnadda
indikatorer. For indikatorerna inom omradet anvandning ar det ocksa en viss spridning, men det
huvudsakliga resultatet visar att anvandning ar ett utvecklingsomrade. Respektive
resultatomradeschef ansvarar for att genomfara lampliga aktiviteter inom sitt
verksamhetsomrade for att 6ka graden av digitalisering, utifran den verksamhetsspecifika
varderingen.
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2.2 Resultat av forvaltningsovergripande vardering for Social- och

omsorgskontoret

Overgripande vardering

Omrade Ej planerad Planerad Paborjad Nastan dar
Ledning 2 6 7 1
Infrastruktur 0 0 2 0
Kompetens 2 4 0 0
Anvandning 1 1 4 1

Uppnéadd

4

Den forvaltningsovergripande varderingen visar ocksa pa hog grad av uppfyllelse inom omradet
infrastruktur och lagre grad inom dvriga omraden. Inom omradet kompetens finns inga
paborjade eller uppnadda aktiviteter. Nedanstaende sammanstallning utgérs av indikatorer fran
den forvaltningsovergripande vérderingen dar arbete pagar. En lagesbeskrivning for detta
arbete anges samt eventuell koppling till pagaende aktivitet:

Indikatorer Ledning

Status/Planering

Koppling till pAgaende
aktivitet i
handlingsplanen

Det finns politiskt antagna mal for
digitalisering som innefattar beskrivning av
langsiktig nytta.

Mal for digitalisering antas i
namndernas VP for 2017

Verksamhetsplan 2017

Forvaltningsledningen anger i dvergripande
styrdokument hur man vill ta tillvara
digitaliseringens mojligheter.

Handlingsplan for digitalisering

Handlingsplan for
digitalisering

Forvaltningen tillampar en modell for
forvaltning av IT-system och tjanster.

Fragan om modell kommer att
aktualiseras i samband med
framtagande av forvaltningsplanen

Forvaltningsplan for
Procapita

Forvaltningen gor externa utférare/parter
delaktiga i digitaliseringen.

For 2017 &r detta arbete fokuserat till
digitalisering inom omradet
hemtjanst

Digitalisering av
hemtjansten (Mobilt
schema/planering).
Digitalisering av
hemtjansten (Mobil
insatsrapportering)

Forvaltningsledningen agerar som forebilder
och anvénder sjalv digitala verktyg som ett
naturligt redskap i sitt arbete, natverkar och
fortbildar sig kontinuerligt, exempelvis via

Varje chef ansvarar for att fortbilda
sig inom ramen for sin budget och
verksamhet
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seminarier, studiebesok, kurser inom IT och
eHalsa.

Forvaltningen arbetar med
verksamhetsutveckling med stéd av IT i
samverkan med annan extern part - regionalt
eller nationellt. Exempelvis distansmote,
samordnad vardplanering, mobila team,
Nationell patientdversikt.

NPO som konsument infort

Majlighet till distansmote for
vardplanering genomfért men
anvands i liten utstrackning

Digital SIP

Videoteknik
vardplanering

Forvaltningen har en strategi for
informationssékerhet.

En strategi for kontoret ska tas fram i
samband med en forvaltningsplan for
Procapita samt i samband med
atgarder enligt Risk &
Sarbarhetsanalys av Procapita

Forvaltningsplan for
Procapita

Indikatorer Infrastruktur

Status/Planering

Koppling till pagdende
aktivitet i
handlingsplanen

Det finns en dvergripande strategi for fast
och/eller mobil tillgang till internet for
forvaltningens verksamheter.

Kommundvergripande planering

Utbyggnad av tradlosa nét
pa boendena

Forvaltningen har bestéllarkompetens och
ett samarbete med leverantérer kring vad
verksamheten behover.

Pabdrjat inom ramen for tidigare
projekt.

Planerade upphandlingar

Forstudie valfardsteknik

Indikatorer Anvandning

Status/Planering

Koppling till pagdende
aktivitet i
handlingsplanen

Forvaltningen anvénder sociala medier (ex
pa aktivitet: twitter,facebook. bloggar) for
interaktion och utbyte i sitt arbete.

Anvands i viss utstrdckning inom
ramen for rekryteringsarbetet

Forvaltningen arbetar aktivt med att skapa
e-tjanster for medborgarna.

Vissa e-tjanster i drift. For 2017 ar
tillstandsenhetens e-tjanster
prioriterade

E-tjanster for
tillstdndsenheten i Artvise

Politiker anvénder sig av digitala
hjalpmedel i sitt arbete.

Arbetet ar paborjat i och med
projektet digital signering.

Digital signering

Forvaltningen anvénder en intern digital
funktion for saker kommunikation mellan
enheter.

Arbetet ar paborjat i och med
projektet digital signering.

Digital signering
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3 Utgangspunkter och mal i det fortsatta
arbetet

Digitaliseringen &r pd manga satt redan val forankrad i samhallet. Inom socialtjansten finns
dock ytterligare stora mojligheter att 6ka rattssakerheten, effektivisera processer och forbéattra
individens sjalvstandighet och trygghet med stod av digitala lésningar. Viktiga fragestallningar
inom ramen for detta beror juridik, affarsmodeller, tekniska standarder, bestallarkompetens och
kompetens inom férandringsledning. Mot bakgrund av ovanstaende kan ett antal centrala
utgangspunkter for det fortsatta digitaliseringsarbetet inom socialtjansten formuleras:

Aktiv omvarldsbevakning och foljsamhet i prioriteringar och planer

Olika aktorer i samhallet ar involverade pa olika nivaer i digitaliseringsarbetet. Utvecklingen
gar fort och det ar viktigt att kunna stalla om prioriteringar efter en foranderlig varld. En aktiv
omvarldsbevakning och arbetsmetoder som &r féljsamma mot snabba férandringar &r dérfor en
viktig nyckelfaktor.

Tydlig ledning och uppfdljning av digitaliseringsarbetet

En central aspekt for att na langsiktig framgang ar att tydliga strukturer finns; planer, mal och
resurstilldelning i form av personal och budget. Visioner och planer for digitalisering ar viktiga
styrmedel for ledningen men ocksa en del av systematiska kvalitetsarbetet. Det handlar ocksa
om att skapa en organisation med tydliga roller och processer. Inte minst & samverkan saval
internt som externt en viktig nyckelfaktor.

Nodvandig infrastruktur

Tillgangen till infrastruktur ar en avgdrande faktor for takten i digitaliseringen. For att 6ka
anvandningen av digitala verktyg kravs hardvara och mjukvara men aven sakerhetsfragor
behover beaktas. Inte minst tillgang till fast och mobil uppkoppling &r centrala aspekter for att
kunna 6ka anvandningen av digitala tjanster.

Fokus pa nytta och inkludering

For att en digital 16sning ska anvédndas behdver den fylla ett tydligt behov hos den som anvénder
den. Inférande av nya digitala I6sningar bor beskrivas i form av nytta och potentiell
kostnadsreducering. Det &r ocksa viktigt att hantera risken for att enskilda eller grupper inte kan
ta del av de nya mojligheter som digitaliseringen medfér. Det kan handla exempelvis om
sprakbarriarer och olika typer av funktionsnedsattningar. Risk for exkludering i form av digitalt
utanforskap maste beaktas vid utformningen av digitala tjanster.
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Okad kompetens inom forandringsledning med stod av digitalisering

Viktiga forutsattningar for ett fortsatt digitaliseringsarbete &r god kompetens hos medarbetare,
chefer och politiker. Intresse for digitaliseringens mojligheter och acceptans for dess
nodvandighet, ar viktiga nycklar for att driva arbetet framat. Chefer behover ha kunskap kring
forandringsledning med stdd av digitalisering och medarbetare behéver kunskap for att kunna
delta i forandringsarbetet och kunna anvénda nya digitala verktyg.

3.1 Mal

Mal for 2017 for respektive namnd anges i verksamhetplanerna. Varje verksamhetsomrade
anger sina mal i respektive omradesplan.
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4 Sammanstallning av aktiviteter 2017-2018

For att lyckas med digitaliseringsarbetet behdver det struktureras och projekt och insatser
prioriteras sa att resurser kan fokusera pa i forvag planerade uppdrag. Som grund for

handlingsplanen har en inventering av pagaende och planerade aktiviteter inom

digitaliseringsomradet gjorts. Darutdver har en ytterligare aktivitet lagts till
(kompetensutvecklingsinsatser), som identifierats utifran resultat av varderingar gjorda i

sjalvvarderingsverktyget LIKA socialtjansten.

Fokus for arbetet 2017-2018 ér att slutféra paborjade aktiviteter. Aktiviteter som har

identifierats som viktiga men som i dagsléget saknar planering har bendmnts som Ej tidsatta
aktiviteter (finns i dokumentet Digitalisering inom socialtjansten-beskrivning av aktiviteter).
Nedan foljer en sammanstéllning av aktiviteter 2017-2018:

Aktivitet Namnd Beskrivning Finansiering/
Budget

Digitalisering av hemtjénsten AON Inforande av digitala verktyg Inom budgetram
(Mobilt schema/planering) for schema och planering inom

hemtjénsten
Digitalisering av hemtjénsten AON Inférande av digitala verktyg Inom budgetram
(Mobil insatsrapportering) for insats- och tidsregistrering

inom hemtjansten
Tvafaktorsinloggning till AON/SN/ Fortsatt utbyggnad av saker Inom budgetram
verksamhetssystem OMS roll- qch S

behorighetsidentifikation
Digitala trygghetslarm — AON Direktupphandling av 9 Igh Inom budgetram
upphandling SABO Wijbacken, 6ppen upphandling

for 6vriga SABO (550 Igh)
Digitala trygghetslarm — inférande | AON Inforande pa Wijbacken Inom budgetram
SABO Resterande boenden utifran

prioritering
Utbyggnad av tradlosa nét pa AON/OMS/ | Sarskilt boende &r prioriterat Finansieras av
boendena SN KSK
Digital SIP (vuxen) SN Pilot som bedrivs av SKL. Ska | Finanserias av

etablera ett gemensamt IT-stéd | SKL under

for landsting och kommuner. projekttid
Social dokumentation SABO och AON/ Digitalt uppréattad SoL- Inom budgetram
VFF OMS dokumentation i

utférarverksamheter
Digitalt stod for AON Projekt som har drivits pa Inom budgetram

genomforandeplan/insatsregistrering

Ljungbacken. Ska utvarderas.
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Forvaltningsplan for Procapita AON/SN/ Plan for hur Procapita ska Inom budgetram
OMS forvaltas avseende styrnllng,
roller och systemutveckling
Atgarder enligt Risk & AON/SN/ Atgarder som identifierats ska | Inom budgetram
Sarbarhetsanalys av Procapita OMS genomfdras
E-tjanster for tillstandsenheten i SN Inforande av e-tjanster riktade | Inom budgetram
Artvise till aktorer i néringslivet
Digital signering SN Generell 16sning som i forsta Inom budgetram
hand ska anvandas av
Socialjouren
Kompetensutvecklingsinsatser AON/SN/ Framtagande av analys av Inom budgetram
OMS behov och plan
Forstudie vélfardsteknik AON Utredning av forutséttningar Inom budgetram
och mdjligheter avseende
inforande av vélfardsteknik i
aldreomsorgen.
Videoteknik Vardplanering AON/SN/ Videoteknik for méten med Inom budgetram
OMS e>°<terna par_ter ar infort mom
vardplanering men ny teknisk
16sning ska inféras. Utreda
forutsattningar att inféra inom
fler verksamheter
Mobil atkomst till Procapita for AON Sjukskoterskor har testat mobil | Inom budgetram
legitimerad personal I6sning som ska utvérderas.
E-tjanst: Ansékan om ekonomiskt SN Digital tjanst for medborgare Inom budgetram
bistand
E-tjanst: Ansokan om insatser inom | OMS Digital tjanst for medborgare Inom budgetram
LSS
E-tjanst: Ansokan om insatser inom | AON/OMS | Digital tjanst for medborgare Inom budgetram
SoL
NPO steg 2 (producera information) | AON Produktion av hélso- och Inom budgetram

sjukvardsinformation fran
SABO till Nationell
patientoversikt
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4.1 Uppfoljning

Utvecklingen vidarerapporteras till Kommunledningsgruppen som gemensamt féljer upp status i
det kommungemensamma dokumentet. Uppféljning av aktiviteter ska ocksa goras i respektive
namnds arsbokslut. Handlingsplanen ska revideras arligen.

5 Fortsatt digitaliseringsarbete

Framtida beslut kring nya projekt bor tas med utgangspunkt fran tillgangliga resurser, krav fran
omvaérlden och lokala politiska beslut och malsattningar. Beslut angaende nya projekt ska tas av
Social- och omsorgskontorets ledningsgrupp.
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Kommunala pensionarsradet Omsorgsnamnden

Yttrande angdende Handlingsplan for digitalisering inom
socialtjansten 2017-2018

Dnr: AON16/062, SN 16/062, OMS 16/067

Kommunala pensionérsridet har tagit del av forslaget till handlingsplan for digitalisering inom
hemtjénsten. R&det vilkomnar detta som en nédvéndig och sjélvklar vidareutveckling av
tidigare paborjat arbete och en del av Sodertélje kommuns sammanhallna satsning pa
digitalisering.

Kommunala pensionérsridet upplever att planen tidcker viktiga verksamhetsomrédden inom
socialtjansten. Den &r vélstrukturerad och tydlig, &ven om den kan kénnas négot abstrakt for en
lekman. Det dr svért att till exempel se hur de olika aktiviteterna kommer att pdverka
vardtagarna/brukarna i praktiken.

P4 sid 12 anges som aktivitet Digitalisering av hemtjénsten (Mobilt schema/planering) samt
(Mobil insatsrapportering).

Radet forutsitter att dessa atgdrder kommer att innebéra en forbattring av hemtjénstpersonalens
arbetssituation, inbegripet rimliga schablontider for utférande av olika uppgifter samt tid for
forflyttning mellan vérdtagarna.

P4 sid 4 hinvisas det till regeringens och SKL:s nya nationella vision for E-hélsa dér man
konstaterar att ”for socialtjidnsten innebér digitaliseringen nya mdjligheter till sjélvstindighet,
delaktighet och inflytande.”

Rédet antar att man inkluderar savil personal som vardtagare/brukare i detta sammanhang och
anser att de tre begreppen borde vara vigledande i planen.

Social- och omsorgskontoret har tillsvidare skjutit arbetet med IBIC, individens behov i
centrum, tidigare ABIC, Aldres behov i centrum, pa framtiden men hér finns tydliga kopplingar
till foreliggande planférslag och kommunala pensiondrsradet anser att det &r viktigt att arbetet
snarast aterupptas.

Sédertdlje kommun | Stab | 151 89 Sodertélje | Organisationsnr: 212000-0159 | www.sodertalje.se
Bestksadress: Campusgatan 26, Sodertélje | Véaxel: 08-523 010 00
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Avsnitt 3, Utgdngspunkter och mal i det fortsatta arbetet podngterar digitaliseringens
mojligheter att 5ka vidden av sjdlvstédndighet och trygghet. I slutet av avsnittet antyds dock
risker for exkludering av utsatta grupper, dér sprakbarridrer och funktionsnedséttningar kan
utgora hinder att ta del av de nya mdjligheterna.

Kommunala pensionérsrédet menar att de riskerna giller manga av de &ldre och 6nskar att det
framgar i planen hur man kan minimera riskerna for exkludering och undanrdja osikerhet infor
det som kan kénnas nytt och frimmande.

De tva illustrationerna pa sid 7 och 8 blir inte helt tydliga da det inte framkommer vad de olika
siffrorna i tabellerna star for.

Avslutningsvis vill pensionérsradet podngtera att det &r bra att handlingsplanen ska revideras
arligen, d utvecklingen inom detta omrade gér snabbt, och forutsétter att radet far ta del av de
kommande revideringarna.

Vi % '
2/0(6‘; Lefarm
Ulla Rygin (S)

Ordforande kommunala pensionérsradet

Handldggare: Elin Malmqvist
Samordnare kommunala pensionérsradet
Kommunstyrelsens kontor

Telefon (direkt): 08-523 049 79

E-post: elin.malmqvist@sodertalje.se
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Sammanfattning av drendet

Aldreomsorgsndmnden visar ett positivt resultat fér 2016 pa 14,3 mnkr. Den
positiva avvikelsen beror framst pa att det finns budget avsatt for
hemtjanstprojektet och digitala funktioner inom hemtjansten, som inte forbrukats.

Forvaltning foreslar att dldreomsorgsndmnden godkanner &rsbokslutet for 2016
och éverlamnar den till kommunstyrelsen.

Beslutsunderlag
Social- och omsorgskontorets tjansteskrivelse daterad 2017-02-16

Arsbokslut 2016 med bilagor.

Arendet

Resultatet uppgar till en positiv budgetavvikelse pd 14,3 mnkr. Detta beror framst
pd att det finns budget fér morgondagens hemtjénst och inférandet av digitala
funktioner med totalt 10,8 mnkr, som inte forbrukats. Vidare finns ett positivt
resultat for kép av timmar inom hemtjénst i extern regi samt kdp av placeringar pa
korttidsvard och vard-och omsorgsboende i extern regi. Halso- och sjukvarden
redovisar ett negativit resultat pa grund av 6kade kostnader fér inhyrd personal
via bemanningsféretag. Resultatet paverkas ocksd negativt pa grund av en
kostnad fér en upphandlingsskadeavgift p& 2,0 mnkr fran Konkurrensverket
avseende upphandlingen av driften for Oxbackshemmet.

Nettokostnaderna uppgar till 572,4 mnkr, vilket &r pa samma niva som féregaende
ar (- 0,3 %). Personalkostnaderna har 6kat med tre procent, vilket frémst beror pd
att Cederstromska garden stdngdes ned under hosten 2015 och verksamheten
togs over till Solgldntan i egen regi, samt att alla platser p& Mariekallgdrden nu &r i
drift. Kostnaderna for kop av verksamhet har minskat med tre procent, vilket
framst beror pd farre hemtjansttimmar, farre kop av varddygn pa korttidsboenden
och farre kdop av boendeplaceringar. Intdakterna har ékat med nio procent.
Okningen beror pa att namnden fatt medel fran Socialstyrelsen i syfte att skapa
dkad trygghet och kvalitet fér den enskilda, samt intékter fran omsorgsndmnden
for halso- och sjukvard &t omsorgsnamndens verksamhet. En foérklaring &r ocksa
hégre intakter efter férandringen av avgiftssystemet 2015.

Den sammanfattande bedémningen enligt GEH (God Ekonomisk Hushallning) av
kommunfullmaktiges mal bedéms ok. Ett av kommunfullméktiges mal far
bedémningen bra, Fler brukare f8r ett sammanhéllet stéd utifr8n individuella behov
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och ett av kommunfullméktigesmal far bedémningen ok, Brukarinflytandet ska
6ka. Malet att Kompetensen fér medarbetaren ska 6ka for att kunna se brukaren i
ett helhetsperspektiv far bedémningen har brister. Anledningen till bedémningen
har brister &r att malet inte uppnas avseende andel personal som har adekvat
utbildning inom hemtjénsten och inom vard- och omsorgsboende pa grund av att
det i dagsléget saknas statistik kring métetalet. Malet om minskad sjukfranvaro far
bedémningen har brister. Sjukfr&nvaron ligger fér en tolvm&nadersperiod pa 9,6
procent, vilket &r hégre &n namndens malniva pa 8,0 procent.

Ekonomiska konsekvenser

Aldreomsorgsnamnden redovisar ett positivt resultat for 2016 pa 14,3 mnkr.
Overskottet beror framst pa att medel fér morgondagens hemtjénst samt medel
for digitalisering av hemtjansten inte har gatt at.

Kontorets/forvaltningens forslag till namnden:
godkénner arsbokslutet 2016 samt éverlamnar rapporten till kommunstyrelsen.

/ :// / ‘ A
VS s ad LA () W L/\,*/V“y('_
Lenita Granlund i Maria Johansson

Socialdirektor Verksamhetscontroller

Handlédggare: Maria Johansson
Verksamhetscontroller

Social- och omsorgskontoret

Telefon (direkt): 08-523 037 29

E-post: maria.d.johansson@sodertalje.se

Beslutet skickas till
Kommunstyrelsen

Akten

Kommunstyrelsens Kontor ekonomi
Kommunfullmaktige
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Sammanfattning

Resultatet uppgar till en positiv budgetavvikelse pa 14,3 mnkr. Detta
beror framst p& att det finns budget for morgondagens hemtjanst och
inforandet av digitala funktioner med totalt 10,8 mnkr, som inte
forbrukats. Vidare finns ett positivt resultat for kop av timmar inom
hemtjanst i extern regi samt kdp av placeringar pa korttidsvard och
vard-och omsorgsboende i extern regi. Halso- och sjukvarden redovisar
ett negativit resultat pa grund av tkade kostnader for inhyrd personal
via bemanningsforetag. Resultatet paverkas ocksa negativt pa grund av
en kostnad for en upphandlingsskadeavgift pa 2,0 mnkr fran
Konkurrensverket avseende upphandlingen av driften for
Oxbackshemmet.

Nettokostnaderna uppgar till 572,4 mnkr, vilket ar pa samma niva som
foregaende ar (- 0,3 %). Personalkostnaderna har dkat med tre
procent, vilket framst beror pa att Cederstromska garden stangdes ned
under hosten 2015 och verksamheten togs over till Solglantan i egen
regi, samt att alla platser pa Mariekallgarden nu ar i drift. Kostnaderna
for kop av verksamhet har minskat med tre procent, vilket framst beror
pa farre hemtjansttimmar, farre kop av varddygn pa korttidsboenden
och farre kop av boendeplaceringar. Intakterna har 6kat med nio
procent. Okningen beror p& att namnden fatt medel fran Socialstyrelsen
I syfte att skapa 6kad trygghet och kvalitet for den enskilda, samt
intakter fran omsorgsnamnden for halso- och sjukvard at
omsorgsnamndens verksamhet. En forklaring ar ocksa hogre intakter
efter forandringen av avgiftssystemet 2015.

Den sammanfattande bedémningen enligt GEH (God Ekonomisk
Hushallning) av kommunfullmaktiges mal bedéms ok. Ett av
kommunfullméaktiges mal far bedomningen bra, Fler brukare far ett
sammanhallet stod utifran individuella behov och ett av
kommunfullmaktigesmal far bedomningen ok, Brukarinflytandet ska
Oka. Malet att Kompetensen for medarbetaren ska oka for att kunna se
brukaren i ett helhetsperspektiv far bedomningen har brister.
Anledningen till bedomningen har brister ar att malet inte uppnas
avseende andel personal som har adekvat utbildning inom hemtjansten
och inom vard- och omsorgsboende pa grund av att det i dagslaget
saknas statistik kring matetalet. Malet om minskad sjukfranvaro far
bedomningen har brister. Sjukfranvaron ligger for en
tolvmanadersperiod pa 9,6 procent, vilket ar hogre an namndens
malniva pa 8,0 procent.
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1. EkKonomi

1.1 Resultat for namnden 2016

RESULTATRAKNING (tkr) Budget Utfall Budget- Utfall Nettokostn-
2016 2016 avvikelse 2015 avvikelse
INTAKTER
Avgifter och taxor 41894 45742 3848 43934 1808
Hyror och arrenden 29424 30081 657 29008 1073
Driftbidrag 21722 34965 13 243 28220 6745
Ovriga intakter 53545 56 571 3026 52014 4557
SUMMA INTAKTER 146 585 167 359 20774 153 176 14 183
KOSTNADER
Personal 375384 391124 -15 740 378 079 13 045
Lokaler och anlaggningar 88039 88711 -672 89 715 -1 004
Material och tjanster 54 900 48 108 6792 42 513 5595
Kop av prim verksamhet 206 606 200 501 6 105 206 462 -5 961
Bidrag och transfereringar 5508 8199 -2 691 6 581 1618
Ovriga kostnader 0 -1 1 143 -144
SUMMA KOSTNADER 730437 736642  -6205 723493 13 149
Avskrivningar 2 845 3097 -252 3585 -488
VERKSAMHETENS "
NETTOKOSTNAD 586 697 572 380 14 317 573902
Rantenetto 0 8 -8 372 -364
Resultat fore kommunbidrag 586 697 572 388 " 14309 574274 -1 886
Kommunbidrag 586 697 586 697 0 563 181
RESULTAT 0 14 309 14 309 -11 093

Det positiva resultatet for 2016 beror framst pa, att det finns budget for
morgondagens hemtjanst och inférandet av digitala funktioner med
totalt 10,8 mnkr, som inte forbrukats, da tidplanen for inféorandet har
forskjutits mer an ett ar. Upphandlingen 6verklagades och inforandet
beraknas vara klart 1 juni 2017.

Resultatet paverkas negativt pa grund av en kostnad for en
upphandlingsskadeavgift pa 2,0 mnkr fran Konkurrensverket avseende
upphandlingen av driften for Oxbackshemmet.

Intakterna ar hogre an budgeterat, vilket beror pa hogre intakter an
budgeterat fran Socialstyrelsen avseende dkad bemanning med totalt
11,4 mnkr. Verksamheten i extern regi har anvant 2,3 mnkr och
verksamheten i egen regi har anvant 9,1 mnkr. Vidare beror det pa
hogre brukarintédkter med totalt 1,8 mnkr mer &n budgeterat, vilket
framst beror pa forandringen av avgiftssystemet som gjordes 2015 dar
alla brukare nu ska betala sin matavgift oavsett avgiftsutrymme samt
Okade volymer. Fran och med hosten 2015 bedriver verksamheten
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halso- och sjukvardsinsatser &t omsorgsnamnden inom verksamheten
for funktionshindrade, vilket har generarat 6,8 mnkr mer i intédkter an
budgeterat.

Kostnaderna ar 6,2 mnkr hogre an budgeterat, vilket framst avser
hogre 16ne- och vikariekostnader samt sjukléner inom hemtjansten och
inom vard- och omsorgsboende. Detta framst pa grund av fler tjanster i
och med att kommunen fick 15 mnkr av Socialstyrelsen i syfte att
skapa o6kad trygghet och kvalitet for den enskilde samt den extra
I6nesatsning som gjordes pa underskoterskor.

Kostnader for kop av verksamhet ar lagre an budgeterat. Detta dels pa
grund av farre hemtjansttimmar i och med att myndigheten arbetar
kontinuerligt med att folja upp besluten i tid for att alla brukare ska fa
ratt beslut. Vidare beror det pa farre kop av varddygn pa
korttidsboende och farre kop av boendeplaceringar i extern regi. Det
har under aret funnits i snitt en ko till vard- och omsorgsboende pa 30
brukare/manad. Det har varit svart att fa tag pa boendeplatser samt
platser pa korttidsboende, vilket medfor att brukare istallet ar hemma
med hemtjanstbeslut i avvaktande pa en plats pa ett boende.
Kostnaderna uppvisar aven en positiv avvikelse jamfort med budget pa
grund av att den budget som avsattes for hemtjanstprojektet och
digitala funktioner inom hemtjansten, inte hann forbrukas.

Resultatet ar 7,8 mnkr battre &n prognosen i augusti, vilket framst
beror pa att budget for hemtjanstprojektet och digitala funktioner inom
hemtjansten inte forbrukades i enlighet med tidigare prognos. Vidare
beror det pa ett hogre 6verskott inom verksamhetsomradet vard- och
omsorgsboende, dels p& grund av farre kop av boendeplatser an
tidigare prognos och dels pa grund av ett 6verskott pa vard- och
omsorgsboendena i egen regi.

Arsbokslut 2016 aldreomsorgsnamnden Sida 5 av 29



1.2 Verksamhetsutfall 2016

N&mndbidrag Nettokostnad Nettokostnad

Verksamhetsutfall (tkr) 2016 2016 Resultat 2015

Gemensamt 65 780 69 091 -3311 64 040
Hemtjanst 176 977 171 068 5908 179 820
Korttidsvard 40 201 37413 2788 42 822
Utskrivningsklara 1000 173 827 803
Dagverksamhet 24 547 24 057 491 21761
Summa ordinért boende 242 725 232711 10 014 245 206
Servicehus 5058 3441 1617 5387
Vard- och omsorgshoende 268 061 261 475 6 586 254 458
Summa sarksilt boende 273119 264 916 8 203 259 845
Forebyggande 3534 3493 41 2629
Tillagningskok 282 990 -708 1391
Namnd 1177 1136 41 1094
Summa 6vrig verksamh 1459 2126 -667 2 485
Riksfardstjanst 80 51 29 70
Totalt néamnden 586 697 572 388 14 309 574 275
Kommunbidrag ndmnden 586 697 586 697 563 181
Resultat némnden 0 14 309 14 309 -11 094

Det negativa resultatet for omradet gemensamt beror till storsta del pa
ett underskott inom halso- och sjukvarden. Det ar svart att rekrytera
personal, vilket gor att verksamheten har varit tvungen att hyra in
personal via bemanningsforetag. Vidare finns ett litet underskott pa
grund av hogre kostnader for bostadsanpassningen.

1.2.1 Hemtjansten

Hemtjansten redovisar ett positivt resultat, vilket framst beror pa att
alla medel som avsatts for morgondagens hemtjanst och
digitaliseringen inte har gatt at med 10,8 mnkr. Vidare redovisas ett
positivt resultat for brukarintakterna med 1,2 mnkr. Myndigheten
arbetar med att félja upp alla hemtjanstbeslut, vilket medfor ett positivt
resultat pa 12,6 mnkr. Det positiva resultatet tacker delar av
hemtjansten i egen regi som redovisar ett underskott pa -18,7 mnkr, pa
grund av att de har hogre kostnader an vad intakterna tacker. Detta
beror pa att verksamheten har svart att bemanna sin personal pa ett
kostnadseffektivt satt. Intdkterna minskar pa grund av farre
hemtjansttimmar samtidigt som personalkostnaderna inte foljer
minskningen av intdkterna. Arbete har skett med att se dver scheman,
sjukskrivningar och andra kostnadsdrivande poster. Arbetet har dock
inte rackt till for att méta de minskade volymerna.
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1.2.2 Korttidsvard och servicehus

Omradet redovisar ett dverskott pa 2,8 mnkr pa grund av farre
varddygn pa korttidsboende &n budgeterat. Eftersom verksamheten
arbetar pa ett bra satt med att fa hem brukare fran sjukhuset, sa
redovisas aven ett 6verskott pa 0,8 mnkr. Timmarna for servicehusen
ar farre &n budgeterat, vilket medfor ett positivt resultat.

1.2.3 Vard- och omsorgsboende

Det positiva resultatet beror pa hogre intakter fran brukarna an
budgeterat med 2,5 mnkr och lagre kostnader for kop av
boendeplaceringar an budgeterat med 4,0 mnkr. | budgeten finns det
budgeterat for nio nya platser pa Wijbacken. Tills Wijbacken star pa
plats har delar av medlen anvants till att kbpa placeringar i extern regi.
Brist pa boendeplatser medfor att brukare som véantar pa en plats pa ett
vard- och omsorgsboende placeras pa korttidsboende eller hemma med
hemtjanst tills en ledig plats uppstar. Vidare redovisar egen regi ett
positivt resultat pa 2,1 mnkr, vilket beror pa att alla pengar for
samordnad varutransport samt utbildning inte har gatt at. Resultatet
paverkas negativt av upphandlingsavgiften pa 2,0 mnkr fran
Kokurrensverket. Tillagningskdken redovisar ett negativt resultat pa 0,8
mnkr. Det bestar av ett underskott pa Bergviks vardshus, vilket till viss
del tacks av ett Overskott pa Glasbergas tillagningskok.

1.3 Nettokostnadsutveckling

Nettokostnaderna ligger pa ungefar samma niva som foregaende ar (-
0,3 %). Personalkostnaderna har 6kat med tre procent, vilket framst
beror pa att Cederstromska garden stangdes ned under hosten 2015
och verksamheten togs over till Solglantan i egen regi, samt att alla
platser pa Mariekallgarden nu ar i drift. Nettokostnaderna paverkats
aven negativt jamfort med foregaende ar pa grund av den
upphandlingsskadeavgift, som betalades till Konkurrensverket pa grund
av upphandlingen av Oxbackshemmet.

Kostnaderna for kdp av verksamhet har minskat med tre procent, vilket
framst beror pa farre hemtjansttimmar, farre kop av varddygn pa
korttidsboenden och farre kop av boendeplaceringar.

Intakterna har okat med nio procent. Okningen beror pa att namnden
fatt medel fran Socialstyrelsen for 6kad bemanning, samt intékter fran
omsorgsnamnden for halso- och sjukvard at omsorgsnamndens
verksamhet. Vidare beror det pa hogre brukarintakter pa grund av
forandringen av avgiftssystemet, som gjordes 2015, samt att alla
platser pa Mariekallgarden nu ar i drift efter ombyggnationen.
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Diagram 1: nettokostnadsutveckling per verksamhet

Tkr

Gemensamt

Hemtjanst
Kortidsboende
Utskrivningsklara
Dagverksamhet

Summa ordindrt boende

Servicehus

Vard- och omsorgsboende
Summa sarskilt boende
Forebyggande
Tillagningskok

Namnd

Summa o6vrig verksamhet

Riksfardstjanst

Summa

1.3.1 Hemtjanst

Nettokostnad

2014
57 049

191 648
31652
988

22 878
247 166

3 349

245 047

248 396

2931

2 355

1004

3359

31

558 932

Nettokostnad
2015

64 040

179 819
42 822
803
21761
245 205

5387

254 458

259 845

2 629

1391

1094

2 485

70

574 274

Nettokostnad
2016

69 091

171 068
37 413
173

24 057
232711

3441

261475

264 916

3493

990
1136
2126

51

572 388

Nettokostnaderna for hemtjansten har minskat med 8,8 mnkr, eller fem

procent. Det beror framst pa lagre personalkostnader och lagre

kostnader for kop av hemtjanst. Antalet timmar uppgar till 518 494!
timmar, vilket har minskat med 55 713 timmar jamfort med ar 2015.
Det motsvarar en minskning med tio procent. Det beror framst p4a, att
myndigheten arbetar med att brukarna, ska ha ratt beslut genom tata
uppfoljningar. Vidare beror det aven pa att Trygg och saker hemgang
startade under varen 2015, som arbetar med att brukarna ska ha ratt

stod vid hemgang fran sjukhuset.

1 Avser alla interna hemtjansttimmar bade inom &aldreomsorgsnamnden och inom kommundelarna samt de
externa hemtjansttimar som aldreomsorgsndmnden koper av externa utforare.
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Diagram 2: kostnadsutveckling och volymer hemtjanst i egen och extern regi 2014-
2016
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Kostnaderna for hemtjansten i egen regi ligger pa samma niva som ar
2015 (+0,3 %), medan timmarna i egen regi har minskat med 37 322
timmar, vilket motsvarar 11 procent. Verksamheten har arbetat med att
se Over sjukskrivningar, overtidskostnader, vikariekostnader och
effektiv planering av scheman. Arbetet har dock inte rackt till for att
mota de minskade volymerna. Kostnaderna var nagot lagre jamfort
med 2015 under forsta delen av aret, men den extra l6nesatsning som
betalades ut under hosten 6kade kostnaderna igen. Kostnaderna for kép
av verksamhet har minskat med atta procent jamfort med 2015. Det
beror pa att antalet timmar har minskat med 18 391 timmar, eller atta
procent.

1.3.2 Korttidsvard

Nettokostnaderna for korttidsvarden har minskat med 5,4 mnkr eller 13
procent, vilket till storsta del beror pa lagre kostnader for kop av dygn
pa korttidsboenden i extern regi. Totalt uppgar antalet dygn pa
korttidsboende till 18 3992, vilket har minskat med 505 dygn. Det
motsvarar tre procent. Intdkterna har dkat med 2,6 mnkr, vilket beror
pa att korttidsboendet i egen regi séljer fler platser till kommundelarna
och till omsorgsnamnden jamfort med ar 2015

2 Avser alla interna dygn pa korttidsboende bade inom &aldreomsorgsnamnden och inom kommundelarna
samt de externa korttidsdygn som aldreomsorgsnamnden kodper externt.
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Diagram 3: Kostnadsutveckling och volymer korttidsvard i egen och extern regi
2015-2016
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Kostnaderna for korttidsvarden i egen regi har 6kat med sex procent.
Dygnen pa korttidsvarden i egen regi har okat med 897 dygn, vilket
motsvarar sju procent. Anledningen till att kostnaderna har okat, ar att
boendet 6ppnade fyra nya platser under hoésten 2015 och personal
anstalldes. Verksamheten hade lagre belaggning pa platserna i egen
regi under forsta delen av 2015, men efter omarbetade rutiner har
beldggningen okat.

1.3.3 Verksamhet i extern regi

Kostnaderna for kop av verksamhet i extern regi har minskat med 32
procent jamfort med ar 2015. Antalet dygn i extern regi har minskat
med 1 402 dygn, vilket motsvarar 22 procent eller fyra
helarsplaceringar. Flera av de, som bor pa korttidsboenden, vantar pa
en plats pa ett vard- och omsorgsboende. Verksamheten arbetar
kontinuerligt med att hitta platser pa sarskilt boende istallet for en plats
pa korttidsboende. Snittpriset under perioden ar 2 300 kr/ dygn, vilket
ar 100 kr/dygn dyrare an ar 2015. Detta beror pd att priset har hojts pa
grund av nya avtal fran och med april 2015.

1.2.4 Vard-och omsorgsboende

Nettokostnaderna for vard- och omsorgsboende har 6kat med 7,0 mnkr
eller tre procent. Okningen beror till storsta del pa
upphandlingsskadeavgiften, samt hégre kostnader for personal. Antalet
boendeplaceringar uppgar i snitt till 503°, vilket har minskat med

en placering jamfort med foregadende ar. Det ar fortfarande svart att fa
tag pa boendeplatser och under aret har det i snitt varit 16 brukare,
som har placerats pa korttidsboende och 14 brukare, som & hemma
med hemtjanstbeslut i avvaktan pa en boendeplats. | borjan av 2017

3 Avser alla placeringar som finns inom boenden inom &dldreomsorgsnamnden samt de externa
boendeplaceringar som aldreomsorgsnamnden képer externt.
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kommer utbyggnaden av Wijbackens nio platser vara klart for inflytt.
Ett nytt boende i Bjorkmossen planeras till &r 2018.

Diagram 4: kostnadsutveckling och volymer vard- och omsorgsboende i egen och
extern regi 2015-2016
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Placeringar egen regi === Placeringar extern regi

Kostnaderna for vard- och omsorgsboende i egen regi har 6kat med
atta procent. Det beror pa upphandlingsskadeavgiften och en 6kning av
personalkostnaderna i samband med kommunens 6vertagande av
verksamhet i egen regi, nar Cederstromska garden stangdes ned.
Antalet placeringar i snitt pa boenden i egen regi har 6kat med 13
placeringar, vilket motsvarar tre procent. Det beror framst pa att alla
platser pa Mariekallgarden har kunnat nyttjas fran och med mars 2015,
samt att Solglantan startade under hdosten 2015 med totalt 18 platser.

Kostnaderna for vard- och omsorgsboende i extern regi har minskat
med 16 procent. Det beror pa farre placeringar, bland annat pa grund
av att Cederstromska gardens brukare 6vergick till Solglantan i egen
regi. Antalet placeringar har minskat i snitt med 14 stycken sedan ar
2015, vilket motsvarar 15 procent. Snittpriset under aret ar 2 200 kr/
dygn, vilket &r 100 kr/dygn dyrare an 2015. Detta beror pa att priset
har hojts pa grund av nya avtal fran och med juli 2015.

1.3 Sarskilda uppfoljningar

Kommunstyrelsen beslutade den 28/10-17 § 186 att ge
aldreomsorgsnamnden i uppdrag att i samband med arsbokslutet 2016
redovisa de effekter kommunals nya avtal far pA namndens ekonomi
framat och om nodvandigt vilka atgarder som vidtas for att ga in med
en budget i balans for 2017.
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Totalt blev kostnads6kningen for kommunals avtal cirka 6,1 mnkr for
2016. Kommunals avtal for 2017 ar &nnu inte klart, vilket medfor
svarigheter att se hur det kommer paverka ar 2017.
Aldreomsorgsnamnden har for 2017 lagt en budget i balans.

1.4 Investeringar

For 2016 finns 0,8 mnkr KF/KS beslutade investeringar avsatta till
aldreomsorgsnamnden i mal och budget. Inga medel ar hittills
forbrukade. Det finns totalt 3,6 mnkr i nAmnds beslutade
investeringsmedel. Verksamheten har gjort av med 1,4 mnkr per sista
december. Redovisning av investeringarna finns i bilaga 1.

Lagesbeddbmning for namndens ekonomi: Bra
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2. KF-mal och inriktning
2.1 KF-mal 1 Brukarinflytande ska O0ka

Malet att brukarinflytandet ska 0ka far bedémningen: Ok

Malet mats genom att myndigheten for aldre och personer med
funktionsnedsattning samt vard- och omsorgsboende och hemtjanst i
egen regi féljer upp hur val de lokala vardighetsgarantierna foljs
avseende trygghet och delaktighet. Hemtjanst och vard- och
omsorgsboende nar upp till malet men myndigheten nar inte riktigt upp
till malnivan. Pa vard- och omsorgsboende i egen regi méats aven om
brukarna erbjuds utevistelse, individuella aktiviteter och social samvaro
i enlighet med upprattad genomforandeplan. Malnivan uppnas inte for
utevistelse och individuella aktiviteter men for social samvaro.

Samtliga hemtjanstbrukare med hemtjanst i egen regi har 2016 varit
delaktiga i upprattandet av sin genomforandeplan.

Hemtjansten, bade i egen regi och privat regi nar upp till malnivan att
brukare, med omfattande omvardnadsbehov, bara ska méta 11
personer pa 14 dagar.

Bade hemtjanst och vard-och omsorgsboende i egen och privat regi
mater upplevd delaktighet med resultaten fran socialstyrelsens
nationella brukarundersékning ”Sa tycker de aldre om &aldreomsorgen”.
Resultaten for 2016 nar inte riktigt upp till malnivan.

Atgarder for att 6ka maluppfyllelsen: Manga handlaggare pa
myndigheten &ar relativt nyanstallda. Verksamheten har darfor arbetat
med fornyad implementering av vardighetsgarantierna och dessa ar
alltid en del av introduktionen som ges till nyanstallda. De sista
manaderna 2016 uppvisade myndigheten battre resultat &n 6vriga
delen av aret, vilket indikerar att implementeringsinsatserna givit
resultat.

Inom vard- och omsorgsboende pagar kontinuerligt arbetet med att
forbattra genomfoérandeplanerna och tillse att dessa anvands och f6ljs.
Det har, under aret, aven genomforts utbildningsinsatser for att
forbattra dokumentationen sa att de insatser som utforts verkligen
dokumenteras.

Under 2017 kommer hemtjanst i egen regi, med hjalp av det nya
planeringssystemet, fa lattare att kontrollera kontinuiteten.
Kontinuiteten kommer att kunna matas fortlopande hos samtliga
brukare.
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Inriktning

Aldre personer som behdver kommunens stod ska bemotas utifran sina
individuella behov. Genom att aldreomsorgen arbetar enligt den lokala
vardighetsgarantin ska de aldre ges majlighet till sjalvbestammande,
delaktighet, trygghet och integritet. Anhdriga som hjalper en
narstaende ska fa stod. Vard— och omsorgsboenden och hemtjanst ska
sakra god livskvalité for de aldre, exempelvis genom social samvaro och

valfrihet i hemtjansternas innehall.

En av dldreomsorgens viktiga uppgifter ar att forebygga ensamhet och
isolering genom ett forebyggande arbete. Detta kan exempelvis ske
genom olika aktiviteter sdsom Kultur 365, att kunna ata tillsammans,

anhorigstdd samt vardhundar.

2.1.1 Namndens mal

Namndmal: Den lokala vardighetsgarantin ska uppnas

Matetal Utgangslage | Resultat | Malniva
2015 * 2016 2016

Delaktighet enligt vardighetsgarantin - 99 % 90-100 %

for vard- och omsorgsboende skall

uppnas (egen regi)

Trygghet enligt vardighetsgarantin - 100 % | 90-100 %

for vard- och omsorgsboende skall

uppnas (egen regi)

Delaktighet enligt vardighetsgarantin - 94 % 80-100 %

for hemtjansten skall uppnas (egen

regi)

Trygghet enligt vardighetsgarantin - 96 % 80-100 %

for hemtjansten skall uppnas (egen

regi)

Delaktighet enligt vardighetsgarantin - 92 % 95-100 %

for bistandshandlaggningen skall
uppnas

Kommunens vard- och omsorgsboenden i egen regi genomfor

regelbundet méatningar for att sdkerstalla att den lokala
vardighetsgarantin f6ljs. Bland annat har matningar gjorts avseende
erbjudande om kontaktperson, uppféljda och dokumenterade
genomférandeplaner, brukare som haft personal vid sin sida vid livets

slutskede samt férekomst av vardplan for att forebygga ohélsa.

4 Méatetalet mats annorlunda &n tidigare &r s inget utgdngslage fér 2015 finns.
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Hemtjanst i egen regi mater brukarnas upplevelse av delaktighet och
trygghet genom regelbundna telefonintervjuer med brukarna.
Telefonintervjuerna innehaller ett antal fragor kopplade till
vardighetsgarantin. Matningarna som genomforts pa sa val boenden
som i hemtjanst visar att dessa verksamheter uppnar malnivan for bade
delaktighet som trygghet.

Myndigheten genomfor standardiserade telefonintervjuer med ett antal
brukare som valjs ut slumpvis varje manad. Fragorna handlar om
delkatighet enligt vardighetsgarantin. De telefonintervjuer som
genomforts under 2016 visar att malnivan inte riktigt uppnas for
verksamheten.

Atgarder for att malnivan ska uppnas: Manga handlaggare pa
myndigheten &ar relativt nyanstallda. Verksamheten har darfor arbetat
med en fornyad implementering av vardighetsgarantierna och dessa ar
alltid en del av introduktionen som ges till nyanstallda. De sista
manaderna 2016 uppvisade myndigheten battre resultat an ovriga aret,
vilket indikerar att implementeringsinsatserna gett resultat.

Beddmning av namndmalet i bokslutet 2016: Ok

Namndmal: Vard— och omsorgsboenden och hemtjansten ska sakra
god livskvalitet for aldre

Matetal vard- och omsorgsboende Utgangslage | Resultat © | Malniva
2015 ° 2016 2016

Brukare ska erbjudas utevistelse - 81 % 90-100

utifran 6verenskommelse i %

genomférandeplanen. (egen regi)

Brukare ska erbjudas individuell - 76 % 90-100

aktivitet utifran 6verenskommelse i %

genomfoérandeplanen. (egen reqi)

Brukare ska veckans alla dagar - 98 % 90-100

erbjudas minst tva tillfallen av social %

samvaro/aktiviteters om dagen.

(egen reqi)

Andel aldre som uppgivit att 80 % 82 % 85 %

personalen alltid eller oftast tar

hansyn till deras asikter och

onskemal. (egen och privat regi)

5 Matetalet &r nytt s& inget utgangslage fér 2015 finns.
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Andelen utforda aktiviteter ar ndgot hégre an matetalet visar, vilket
beror pd att forutsattningar for dokumentation gor att vissa aktiviteter
som utforts, inte dokumenteras pa ett korrekt satt.

Atgarder for att forbattra maluppfyllelse: Inom véard- och
omsorgsboende i egen regi pagar ett kontinuerligt arbete med att
forbattra genomférandeplanerna och tillse att dessa anvands och foljs.
Det har, under aret, aven genomforts utbildningsinsatser for att
forbattra dokumentationen sa att de insatser som utforts verkligen
dokumenteras.

Bedbmning av namndmalet i bokslutet 2016: Har brister

Matetal hemtjansten Utgangslage | Resultat | Malniva
2015 2016 2016
Andel brukare som ar delaktiga i 80-85% 100 % | 90-100 %

upprattande av sin
genomférandeplan (egen regi)

Andel aldre som uppgivit att 78 % 78 % 85 %
personalen alltid eller oftast tar
hansyn till deras asikter och
onskemal. (egen och privat regi)

Kommentar: Hemtjanstens brukare ar alltid delaktiga i upprattandet
av genomforandeplanen, men enligt den nationella
brukarundersokningen sa nar hemtjansten inte riktigt upp till malnivan
avseende andelen aldre som upplever att personalen alltid eller oftast
tar hansyn till deras asikter och dnskemal.

Bedomning av namndmalet i bokslutet 2016: Ok

Namndmal: Ge stod som mojliggor trygghet och integritet for brukaren

Matetal Utgangslage | Resultat | Malniva
2015 2016 2016
Medelvardet av antal olika personal 13,26 11 11’

som en brukare med hemtjanst
moter under en 14 dagars period.
Mattet avser de personer, 65 ar eller
aldre, som har tva eller fler besok av
hemtjansten varje dag. (egen och
privat regi)

7 Antalet inkluderar daven dubbelbemanning enligt socialstyrelsens definition.
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Resultatet hamtas frdn kommun och landstingsdatabasen (Kolada) och
avser samtliga hemtjanstutférare i kommunen (egen och privat regi)
Resultatet uppfyller malnivan for 2016 och ar en klar forbattring fran
2015 da resultatet var 13,26. Under 2017 kommer hemtjanst i egen
regi, med hjalp av det nya planeringssystemet, fa lattare att kontrollera
kontinuiteten. Kontinuiteten kommer att kunna méatas fortlopande hos
samtliga brukare.

Bedomning av namndmalet i bokslutet 2016: Bra

Strategiska utvecklingsuppdrag for verksamhetsomradet
e Utvardera om vardhunden kan utgora ett komplement i vard- och
omsorgsverksamheten.
En utvardering av vardhunden har genomforts och utvarderingen har
visat pa overvagande positiva resultat. Arbetet med vardhund inom
aldreomsorgen kommer att fortsatta under 2017.

2.2 KF-mal 2 Fler brukare far ett sammanhallet stod utifran
individuella behov

Malet att fler brukare far ett sammanhallet stod utifran individuella
behov far bedomningen: Bra

96 % av de boende pa kommunens vard- och omsorgsboenden i egen
regi har en teambaserad riskbedomning och har fatt planerade atgarder
utforda, vilket ligger inom ramen fér 2016 ars malniva.

Strukturen for vardplaneringsmotet ar val implementerad och foljs
dagligen pa myndighetens drifttavlior. Verksamheten har aven ett val
fungerande samarbete med Sddertalje sjukhus och samverkansmoéten
halls regelbundet.

Inriktning

Antalet aldre med flera sjukdomar 6kar och allt fler av dessa bor kvar
hemma. For de multisjuka aldre som har behov av stod fran olika
aktorer behovs en sammanhallen vard och omsorg och darfor behéver
samverkan med bland annat landstinget och berdrda enheter inom
socialtjanst fortsatta att utvecklas

Aldreomsorgen ska utvecklas for att i hogre grad bemota behoven hos
aldre personer med social problematik, som till exempel missbruk eller
psykisk funktionsnedséattning.

Aldreomsorgen ska folja aktuell forskning inom omradet for att

implementera ny kunskap. Utifran de nationella riktlinjerna behtver
sarskilda atgarder vidtas for att mota en dkande grupp av personer med
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demensproblematik och insatserna ska sa langt som mojligt baseras pa
evidens.

2.2.1 Namndens mal

Namndmal: Alla brukare, som bor pa vard- och omsorgsboende, ska fa
en riskbedomning gallande munhaélsa, fall, trycksar, nutrition och
inkontinens ®

Matetal Utgangslage | Resultat | Malniva
2015 2016 2016

Andel brukare som har en teambaserad | 88 % 96 % 95-100 %

riskbedémning (egen regi)

Andel brukare som har fatt planerad 92 % 96 % 95-100%

atgard utford (egen regi)

96 % av de boende pa kommunens vard- och omsorgsboenden (egen
regi) har en teambaserad riskbedomning och har fatt planerade
atgarder utforda, vilket ligger inom ramen for 2016 ars malniva.
Bedomning av namndmalet i bokslutet 2016: Bra

Namndmal: God samsyn och kommunikation med andra aktorer

Matetal Utgangslage | Resultat | Malniva
2015 2016 2016

Andel brukare som ar n6jda med 90 % 96 % 95 %

vardplaneringsmotet

Andel vardplaneringsmoten som 100 % 99 % 100 %

genomfors enligt rutin

Strukturen for vardplaneringsmotet ar val implementerad och foljs
dagligen pa Myndighetens drifttavior. Myndigheten har ett val
fungerande samarbete med Sddertalje sjukhus och samverkansmoéten
halls regelbundet.

Bedobmning av namndmalet i bokslutet 2016: Bra

Strategiska utvecklingsuppdrag for verksamhetsomradet
e Utveckla arbetsformer, till exempel SVEA-projektet och
videotekniken for att 6ka samverkan mellan olika huvudman for
att forbattra vard- och omsorg gallande aldre multisjuka.

8 Alla brukare erbjuds att delta i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert (avser munhélsa, fall, trycksar
nutrition och inkontinens). For de som tackar nej till att vara med i registret dokumenteras samma atgarder
i Procapita.
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Myndigheten ingar i ett projekt tillsammans med Sddertalje sjukhus,
under ledning av Nestor, gallande vardplaneringsprocessen. Nestor
leder aven ett projekt runt SIP:ar dar kommun och primarvard deltar.

Myndigheten har méjlighet att anvanda sig av videoteknik vid
vardplaneringsmoten, men da flera sjukhus saknar de tekniska
forutsattningarna, eller har valt teknikldsningar som inte &r kompatibla
med den videteknik som myndigheten anvander sig av, behodver arbetet
med att bygga upp en fungerande struktur for nyttjandet av videoteknik
fortsatta. Verksamheten behdver ocksa okat tekniskt support for att
kunna fortsatta arbetet.

e Implementering av lokalt vard- och omsorgsprogram for
demenssjuka.

Nestor FoU har under 2016 stottat aldreomsorgen vid implementering
av det lokala vard- och omsorgsprogrammet for demenssjuka. Ett antal
aktiviteteter har genomforts, bland annat de utbildningar som
kommunens egna demensteam haller i samt cafémoten, for
medarbetare, i Nestors regi. Arbetet med BPSD registret stodjer ocksa
forankringen av demensriktlinjerna och det lokala vardprogrammet.
Resultatomradena kommer under hdosten 2016 att gora en kartlaggning
for att se pa vilket satt arbetet kan vidareutvecklas.

e Utveckla det personcentrerade arbetssattet fér personer med
demenssjukdom genom teambaserat arbete utifran den
evidensbaserade arbetsmodellen BPSD

Kommunens vard- och omsorgsboenden i egen regi registrerar i BPSD-
registret men de har kommit olika langt i arbetet med att anvanda
vardatgarder enligt den evidensbaserade arbetsmodellen. Arbetet med
BPSD fortsatter och demensteamet utgor ett fortsatt stod for
verksamheterna. Ytterligare utbildningar for BPSD-administratorer ska
hallas under 2017 och sarskilt fokus kommer att laggas pa demens och
maltider.

e Starta ytterligare ett hemtagningsteam “Trygg och séker
hemgang”.
Teamet for trygg och sdker hemgang har under aret utokat antalet
tjanster. Utokningen har dock inte inneburit att det blivit tva team utan
istéllet ett storre team som arbetar flexibelt med brukare dver hela
Sdodertalje.

e Utveckla specialistkompetens hos en del bistandshandlaggare for
att battre mota aldre med social problematik som missbruk eller
psykisk funktionsnedséattning.

Pa myndigheten arbetar tva handlaggare som ar specialiserade mot
social problematik som missbruk eller psykisk funktionsnedsattning.
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Dessa tva handlaggare har arbetat lange och har stor erfarenhet av
malgruppen. Nya arenden med social problematik fordelas direkt till
dessa tva handlaggare.

2.3 KF-mal 3 Kompetensen for medarbetaren ska oka for att kunna se
brukaren i ett helhetsperspektiv

Malet att kompetensen for medarbetaren ska O0ka for att kunna se
brukaren i ett helhetsperspektiv far bedomningen: Har brister

I och med inférandet av det nya I6nesystemet finns det i dagslaget
ingen mojlighet att ta fram uppgifter om hur stor andel av
medarbetarna inom hemtjanst och vard- och omsorgsboende som har
adekvat utbildning.

Medarbetarna pa kommunens vard- och omsorgsboenden och
hemtjanst i egen regi har under aret gatt saval grundutbildning som
fordjupningsutbildning inom omradet hot och vald i nara relation. Alla
bistandshandlaggare, utom en, har genomgatt webbutbildningen
Demens-ABC. Inga medarbetare kommer under aret att ga utbildningar
i ABIC da myndigheten prioriterat arbetet med ratt beslut utifrdn behov.

Atgarder for att 6ka maluppfyllelsen: Det ar angelaget att en
inventering av antalet medarbetare med adekvat utbildning genomfors
da verksamheterna maste kunna sakerstalla att tillrackligt manga
medarbetare har den kompetens som uppdraget kraver.

Inriktning

Att ha ratt kompetens ar viktigt och nédvandigt for den personal som
ska ge stod, service och omsorg i verksamheter. Aldreomsorgen star
infor en tuff utmaning att hitta och rekrytera personal med ratt
kompetens. Arbetet ska inriktas mot att ytterligare hdja personalens
kompetens.

2.3.1 Namndens mal
Namndmal: Personalen inom aldreomsorgen ska ha ratt kompetens.

Matetal Utgangslage | Resultat | Malniva
2015 T2 2016
2016
Medarbetare inom vard- och 0 % 100 % | 90-100 %

omsorgsboende ska fa
grundkompetens inom omradet hot
och vald i nara relation. (egen regi)

Medarbetare inom vard- och 0 % 100 % | 90-100 %
omsorgsboende ska fa fordjupad
kompetens inom omradet hot och
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vald i nara relation. (egen regi)

Medarbetare inom hemtjansten ska fa | 0 % 100 % | 90-100 %
fordjupad kompetens inom omradet
hot och vald i nara relation. (egen

regi)

Andel medarbetare pa vard- och 83 % - 90-100 %
omsorgsboende som har adekvat
utbildning. (egen regi)

Andel medarbetare inom hemtjanst 69 % - 80-100 %
som har adekvat utbildning. (egen

regi)

Andelen bistandshandlaggare som 80 % 94 % 90-100 %
genomfort Demens ABC plus
utbildning.

Medarbetare inom vard- och ° - 60-100%
omsorgsboende ska ha gatt IBIC
utbildning. (egen regi)

Medarbetare inom hemtjanst ska ha | *° - 60-100%
gatt IBIC utbildning. (egen regi)

Medarbetarna pa kommunens vard- och omsorgsboenden och
hemtjanst i egen regi har under aret gatt saval grundutbildning som
fordjupningsutbildning inom omradet hot och vald i nara relation. Alla
bistandshandlaggare, utom en, har genomgatt webbutbildningen
Demens ABC. Inga medarbetare kommer under aret att ga utbildningar
i IBIC da& implementeringsprojektet pausats under 2016.

I och med inférandet av det nya Ionesystemet finns det i dagslaget
ingen mojlighet att ta fram uppgifter om hur stor andel av
medarbetarna inom hemtjanst och vard- och omsorgsboende i egen
regi som har adekvat utbildning.

Atgarder for att uppnd malnivan: Det &r angeléaget att en inventering av
antalet medarbetare med adekvat utbildning genomfors da
verksamheterna maste kunna sakerstalla att tillrackligt manga
medarbetare har den kompetens som uppdraget kraver.

Lagesbeddmning i bokslutet per augusti 2016 for namndmalet: Har
brister

Strategiskt utvecklingsuppdrag
e FOr att fa en effektiv och kvalitetssakrad process fran ansokan till
utforande for varje individ ska IBIC implementeras som
utredningsmodell hos varje bistandshandlaggare 2016.
Arbetet med att implementera IBIC har under 2016 pausats.

9 Matetalet ar nytt sd inget utgangslage for 2015 finns.
1% 1bid
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2.4 Ovriga namndmal/Zinriktningar

Valfardsteknologin kommer att behéva utvecklas for att klara den
Okande efterfragan pa aldrevard.

Namndmal: En okad digitalisering inom namndens verksamheter for
att klara den dkande efterfragan pa aldrevard.

Strategiska utvecklingsuppdrag
e Delta i utvecklingsarbete genom projektet Stockholm Digital Care,
med syfte att pa sikt fa fram digitala bra hjalpmedel samt att bli
battre bestallare av dessa.
Kommunen har dragit sig ur projektet Stockholm Digital Care da
projektet inte gav de forvantade effekterna.

¢ Inférande av mobil digital dokumentation for legitimerad
personal.
Under 2016 har arbetet med att infora mobil, digital dokumentation for
legitimerad personal fortgatt. Tester for att legitimerad personal ska
kunna komma at Procapita mobilt, pa surfplatta, har paborjats.
Testerna har forsenats, framfor allt, pa grund av tekniska problem.

¢ Inférande av digitala stodsystem inom hemtjansten (digital
rapportering och planeringssystem for hemtjanst)

Avtal med Tieto om att inféra planeringssystem och tid- och
insatsregistrering tecknades under hdsten. Avtalet innehaller en
planering som omfattar bade de privata och de kommunala utforarnas
utbildning och inférande av digitaliseringen. Inférandet paborjades i
november 2016 och kommer att paga under varen 2017. Telefoner ar
inkdpta och kommer att fordelas i verksamheterna utifran en
fordelningsnyckel.

All personal inom hemtjansten i egen regi dokumenterar social journal
direkt i verksamhetssystemet ProCapita med hjalp av dator i
hemtjanstlokalen. Nar inforandet av digitala stodsystem &ar klart
kommer de att kunna dokumentera direkt pa plats hos brukaren.

Namndmal: Atgarder for en budget i balans och atgarder for att
motverka fusk och korruption

Strategiska utvecklingsuppdrag

e GoOra en genomlysning av aldreomsorgens kostnader.
En genomlysning av hemtjanstens kostander genomfoérdes i slutet av
2015 och utgor grund for 2016 ars forbattringsarbete.
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e Utveckla metoder for att kontrollera och folja upp beslut samt
skapa medvetenhet hos personalen om risker.

Nya riktlinjer och en rutin- Stéd for berakning av tid for
hemtjanstinsatser enligt AON:s riktlinjer har utvecklats och inforts i
november 2016. For att framja en mer likstallig bedémning har
ledningen pa bistandsenheten tillsammans med handlaggarna gatt
igenom flera beslut och byggt upp en struktur for att starka
rattssakerheten. Regelbundna méten har inforts dar samtal om hur
riktlinjerna anvands i olika bedémningarna diskuterats. Den
verktygslada/utredningsmetod som anvands i bistandsbeddmningen har
uppdaterats for att det ska vara lattare att gora ratt.

Bistandshandlaggarna pa Myndigheten har gatt SKLs utbildning om

mutor och korruption. Information om fusk bedréageri har lagts in som
en del av introduktionen till nyanstallda.
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3. Personal — Sédertalje kommun som arbetsgivare

KF-mal 4: Den héallbara arbetshalsan ska oka och leda till att fler

medarbetare ar friska och i arbete.

Namndmal: Sjukfranvaron inom aldreomsorgsnamndens omrade ska

minska

Matetal Bokslut Bokslut Malniva
2015 2016 2016

Den totala sjukfr@nvaron ska | 10,5 % ** 9,6 % 2 8,00 %

minska

Sjukfranvaron ligger for en tolvmanaders period per december pa 9,6
procent. Av den totala sjukfranvaron ar 44,37 procent sjuka langre an
60 dagar. Namndens mal pa 8,0 procent har darmed inte uppfylits.

Lagesbeddmning i bokslutet 2016 for KF-malet: Har brister

Atgarder: Verksamheterna fortsatter arbeta med de handlingsplaner for
att minska sjukfranvaron, som verksamheterna har tagit fram. Vidare
arbetar verksamheterna i ett flerarigt projekt, "Hallbar arbetshalsa i

Sddertalje kommun™ tillsammans med HR-avdelningen.

11 Sjukfrénvaron fér bokslut 2016 innehéller statistik exklusive timanstallda, medan sjukfranvaron bokslut
2015 innehaller statistik inklusive timanstéllda. Detta medfor att jamforelse med foregaende ar inte kan

goras.
2 1bid
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4. Sammanfattande GEH-beddmning for namnden

Ekonomi Bra
Namndens verksamhetsmal Ok
Personalmal Har brister
Namndens sammanfattande bedémning Ok
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5. Framtida utveckling

5.1 Nytt vard- och omsorgsboende

Under 2017 ska Wijbacken utokas med nio platser och under 2018
kommer det nya boendet i Bjorkmossen att fardigstallas med 54
platser. | dagslaget ar det svart att fa tag pa externa boendeplatser
darfor placerar kommunen brukare pa korttidsboende eller hemma med
hemtjanstbeslut. Under aret har det funnits i snitt 30 brukare, som
vantar pa en sarskild boendeplats.

5.2 Betalningsansvarslagen

Betalningsansvarslagen reglerar nar och hur mycket kommunerna ska
betala till landstingen for utskrivningsklara patienter, som ligger kvar pa
sjukhus. Nu foreslas att lagen ersatts. Den nya lagen syftar till att
astadkomma en god vard, dar ledtiderna mellan sluten vard och vard
och omsorg i hemmet kan hallas sa korta som mdjligt samt att onodig
vistelse pa sjukhus sa langt mojligt kan undvikas. Eftersom lagen
innebar att betalningsansvaret for kommunen &andras fran 5 dagar till 3
dagar blir det viktigt att arbeta hem personer snabbare med hjalp av
teamen Trygg och saker hemgang for att slippa 6kade kostnader. Lagen
planerades att trada i kraft i juli 2016, men ar foérsenad.

5.3 Lagre antal hemtjansttimmar

Totalt uppgar antalet hemtjansttimmar for hela aldreomsorgen inklusive
kommundelar till 534 295 timmar, vilket ar 56 986 farre an ar 2015.
Detta beror pa att myndigheten nu arbetar systematiskt med att folja
upp alla beslut i tid. Inom ramen for morgondagens hemtjanst pagar
aven aktiviteter i syfte att fa den beviljade tiden att battre
overrensstdmma med brukarnas egentliga behov av omsorg. Detta har
medfort ett overskott hos myndigheten. Overskottet som genererats,
behovs for att hoja timersattning till utférarna i samband med att
digitala system for tid- och insatsregisterings ska inféras i juni 2017.

5.4 Stimulansbidrag for okad bemanning

Regeringen avsatter 2 miljarder kronor per ar 2016-2018 for att hoja
kvalitén i aldreomsorgen. For 2016 fick &ldreomsorgen totalt 14,7 mnkr,
som fordelades bade till interna och externa aktorer. Totalt har 11,4
mnkr anvants, varav de externa aktorerna inom hemtjanst och sarskilt
boende anvant 2,3 mnkr och kommunen 9,1 mnkr. Pengarna har
anvants till att forstarka inom hemtjansten, vard- och
omsorgsboendena, korttidsvarden samt halso- och sjukvarden. For
2017 kommer aldreomsorgsnamnden att fa 15,0 mnkr. Pengarna
kommer bland annat att nyttjas till anstallning av underskoterskor,
sjukskoterskor samt dietist.
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5.5 Bemanning pa aldreboenden

Regeringen beslutade 2016 om en andring i socialtjanstférordningen. |
forordningen fortydligas att den enskildes behov ska vara styrande, och
om det behdvs ska personal finnas tillganglig dygnet runt. For att
ytterligare stotta kommunernas arbete med 6kad kvalitet nattetid i
sarskilt boende for aldre har SKL tagit fram denna rekommendation. |
rekommendationen anges de omraden som kraver ett sarskilt fokus i
fornyelse- och forbattringsarbete. Rekommendationen antogs av SKLs
styrelse den 20 januari 2017. SKL rekommenderar kommunerna att
anta rekommendationen.

Rekommendationens fyra delar:

1. Koll pa laget: Ledningen behover i storre utstrackning ta reda pa
hur arbetet bedrivs nattetid.

2. Individens behov: En planering behdver genomféras med den
aldre och den aldres anhériga vad galler omsorgsinsatser och
tillsyn aven nattetid.

3. Strategi for ny teknik: Kommunen bor ta fram en teknikstrategi
som omfattar saval infrastruktur, informationssékerhet,
tillampning av lagstiftning.

4. Ledarskap: Ledarskapet inom sarskilt boende for aldre behdver
starkas for att forandringsarbetet med att identifiera och inféra
nya arbetssatt

5.6 Nationell kvalitetsplan for aldreomsorg

En sarskild utredare ska ta fram forslag till en nationell kvalitetsplan for
aldreomsorgen. Uppdraget ska redovisas senast den 31 mars 2017.
Utredaren ska foresla atgarder som syftar till:

= Hogre kvalitet och effektivitet

» Battre forebyggande och rehabiliterande insatser

e Tryggad personalforsorjning

- Oversyn av sarskilda boendeformer

» Flexibla former for beslut om aldreomsorg

e Anvandning av valfardsteknologi

5.7 Digitalisering

Kontoret kommer under 2017 att infora ett digitalt system for tid- och
insatsregistrering samt ett planeringssystem inom hemtjansten. Malet
ar att sakerstalla att ratt insatser utfors till ratt kostnad. Inférandet
innebar att kontorets driftkostnader for system 6kar. For 2017 finns 5,0
mnkr avsatta i namndens budget.
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6. Internkontroll

6.1 Kvalitet
Process Kontrollmal Ansvarig for att Kontrollmetod | Rapport Nar sker
kontroll utféres (inkl till rapportering
frekvens)
Handlaggning Alla beslut Myndighetschef AO | Stickprov 5 Kontorschef | Delarsbokslut
och foljs upp % SLU pa 31/8
dokumentation: | minst 1 gang uppféljningar
Uppfoljning per ar arligen senast
i augusti.

Teknikstod, Rutiner finns |Resultatomradeschef | Uppfdljning Kontorschef | Delarsbokslut
Stodprocess: IT | for att av att rutiner 31/8

hantera finns for att

driftstérningar sakerstéalla

inom IT och brukarens

telefoni trygghet
Kompetens- Alla Myndighetschef AO | Andel Kontorschef | Delarsbokslut
forsorjning: medarbetare handlaggare 31/8
Myndighet ska ha som har

adekvat socionom-

utbildning for utbildning

sitt uppdrag

Kommentarer till kontrollmalen:

Alla beslut foljs upp minst 1 gang per ar: Under 2016 foljdes 93 procent
av alla beslut upp. Kontrollmalet foljs upp pa enhetens drifttavla.

Rutiner finns for att hantera driftstorningar inom IT och telefoni: Vissa

rutiner saknas och andra behover ses 6ver och utvecklas. Rutiner for

telefoni finns, men IT-rutiner behdver tas fram.

Alla medarbetare ska ha adekvat utbildning for sitt uppdrag: 17 stycken
handlaggare ar socionomer, varav en ar foraldraledig. 3 stycken
handlaggare ar jurister och en foraldraledig handlaggare ar

beteendevetare
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6.2 Atkomstkontroll av journal inom kommunal Halso- och

sjukvard

Vardgivaren (namnden) ska gora systematisk aterkommande
loggkontroll med syfte att avhalla personal fran att lasa patientuppgifter
som de inte behover ha i sitt arbete.

Process Kontrollm | Ansvarig for att Kontrollmeto | Rapport Nar sker
al kontroll utféres d till rapportering
(inkl
frekvens)
HSL: Loggninge | Resultatomradesch | SLU och Kontorsch | Delarsboksl
Riktlinje for | n ef antalet ef ut 31/8
logghanterin | granskas anstéllda
g och kvartalsvis som
atkomst- under kontrolleras
kontroll minst 48 bor omfatta
timmar sd manga
(utforts till att det
100 %) motsvarar
sannolikhete
n att varje
anvandare
blir granskad
minst en

gang per ar.

Kommentarer till kontrollmalen:

Loggningen granskas kvartalsvis under minst 48 timmar: Detta gors
regelbundet av resultatenhetschefen for Halso- och sjukvardsenheten. |
dagslaget finns inga anmarkningar.

Riskbedémning Atkomstkontroll HSL journal
A= allvarlig konsekvens
K= Kannbar konsekvens

L= Lindrig konsekvens
Sannolika fel som kan uppsta Lag Medel Hog Konsekv
risk risk risk ens
Obehoriga kommer at patientuppgifter ° K+
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Bilaga 2

Helarsbokslut 2016 - Investeringssammanstallning, namnd: Aldreomsorgsnamnden Bilaga 1
(tkr)
KF/KS beslutade investeringar
Avrékning mot projektanslag Arets investeringsbudget
Pagéaende (totalt)
Totalt Total utg/ink Prognos fér Avvikelse Invest. Avslutas Prognos investeringar som
Projekt projekt-  tom 2016-12- hela for budget Forbrukn detta slutdatum inte har aktiverats
nr Projektnamn anslag 31 projektet projektet 2016 2016  Avvikelse bokslut  (&r/manad) 31/12 2016
Mariekallgardens kok 300 0 300 0 300 0 300 Nej 2017/12
Bjorkmossen 500 0 500 0 500 0 500 Nej 2017
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
Summa KF/KS beslutade invest 800 0 800 0 800 0 800 0 2 017
Namndbeslutade investeringar 3600 1400 2200
S:ainvesteringar totalt 800 0 800 0O 4400 1400 3 000
Avskrivningar (tkr)
2016 2017 2018
utfall prognos prognos

3097 3 500 4000



Bilaga 2

Kommentarer:
» Mariekallgardens kok avser inventarier till ombyggnationen av Mariekallgardens kok. Ombyggnationen kommer vara klart forst 2017, vilket innebér att inga medel kommer

forbrukas under 2016.
« Bjorkmossen avser inventarier till nytt vard- och omsorgshoende. Eftersom boendet inte kommer att vara klart under 2016 kommer dessa medel inte att forbrukas under detta ar.
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RESULTAT OCH BALANSRAKNING

Text
RESULTATRAKNING (tkr)

INTAKTER

Avgifter och taxor
Hyror och arrenden
Driftbidrag

Ovriga intakter
SUMMA INTAKTER

KOSTNADER

Personal

Lokaler och anlaggningar
Material och tjanster

Kop av prim verksamhet
Bidrag och transfereringar
Ovriga kostnader
SUMMA KOSTNADER

Avskrivningar

VERKSAMHETENS NETTOKOSTNAD

Rantenetto

Resultat fére kommunbidrag
Kommunbidrag
Foérmedlingsbidag (kto 79)

RESULTAT

Budget

Jan 16 - Dec 16

41 894
29424
21722
53 545
146 585

-375 384
-88 039
-54 900

-206 606

-5 508
0
-730 437

-2 845
-586 697

0

586 697
586 697

1173393

Utfall

Jan 16 - Dec 16

45 742
30081
34 965
56 571
167 359

-391 124
-88 711
-48 108

-200 501

-8 199
1
-736 642

-3 097
-572 380

-8

572 388
586 697

-14 309

Bilaga 2 1(2)

Budget-
avvikelse

3848
657

13 243
3026
20774

-15740
-672
6792

6 105
-2 691

-6 205
-252

14 317

-14 309



Text
BALANSRAKNING (tkr)

TILLGANGAR
Anlaggningstillg.
Omsattningstillg.
Fordran internbank
S:A TILLGANGAR

EGET KAPITAL
Ingaende balans
Arets resultat

SKULDER

Kortfristiga skulder
Skuld till internbank
Langfristiga |an/skulder

S:A SKULD O EGET KAP.

Diff. tillg / skulder

Bokslut

Jan15-Man 13 15

11 027
12 659

23 686

17 331
11093

-60 498
8388

-23 686

Bokslut

Jan 16 - Man 13 16

9321
8 655

17 976

28424
-14 309

-58 139
26 048

-17 976
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"l Sodertdlje

Social- och omsorgskontoret |. kommun

Bilaga 3
Personalbokslut 2016

Social- och omsorgskontoret



Inledning

Personalbild

Social o omsorgskontoret 2041 2087 2028
Totalt kommunen 5478 5545 5556
Social- o omsorgskontoret  11% 13% 16%
Totalt kommunen 10% 12%0 15%0

Arbetad tid av timavi6nade,
Omraknat till antal arsarbetare

322 356 390
Antal annonserade tjanster
478 519 570

De timavltnade fortsatter att Oka. Att vara
timavlonad innebér en otrygghet for
medarbetaren, men dven for arbetsgivaren.
En medarbetare har rétt att tacka nej till ett
uppdrag vilket kan medfora svarigheter for
arbetsgivaren att planera sin bemanning. Ett
visst antal timavlonade krdavs som en buffert
I personalintensiva verksamheter dar
verksamhetens volym snabbt kan andras.
FoOr att kunna minimera antal medarbetare
som varje brukare tréaffar, och for att fa
stabilitet i personalgrupperna, bér dock
antalet timavl6nade ses 6ver sa att nyttan
med en sadan anstallningsform optimeras.

Personalomséttningen inom kontoret ar
nagot hogre an snittet i kommunen.
Omsattningen ar dock sarskilt stor for
sjukskoterskor (65,45 %),
bistandsbeddmare (52,94 %)
socialsekreterare (35,23 %) och
arbetsterapeuter (35 %)

Personalomséttningen for dessa grupper har
Okat sedan 2015.

Att antalet utannonserade tjanster okar ar
antagligen ett resultat av den hogre
personalomsattningen.
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Mangfald

(* avser jamforelse med Sodertdlje kommuns befolkning)

Kvinnor 43,5 43,8 45,1
Man 44,8 44,7 44,4
Totalt 43,7 44,0 45,0

Andel medarbetare per aldersgrupp

-29 16% 15% 16%
30-39 21% 21% 21%
40-49 26% 26% 26%
50-59 26% 27% 27%
60- 10% 10% 11%
Kvinnor 85% 85% 84% 49%
Man 15% 15% 16% 51%

Andel medarbetare med utlandsk bakgrund

Medarbetare 42% 44% 45% 57%
Chefer 23% 25% 29% -

Personalkostnader
Totala personalkostnader (tkr)
1058910 1118097 1157951
Totala Ibnekostnader (tkr)
1017634 1084738 1121681
Overtid och fyllnadstid (tkr)
9 273 8 330 9101
Sjukldén dag 1-14 (tkr)
10 720 12 025 12 386
Sjuklodn dag 14- (tkr)

1477 1437 1751



Medellon for tillsvidareanstalld personal

Sk 25 768 26 577 27 398
Totalt kommunen 28 018 28 870 30 008

Sjuktal

(* avser jamforelse med kommuns medarbetare totalt)

Kon

Kvinnor 9,49 10,05 8,92 7,99
Man 5,58 5,60 4,61 4,08
Alder

-29 ar 7,43 9,70 5,93 5,65
30-49 ar 9,24 9,04 7,96 6,66
50- ar 8,83 9,48 9,42 8,22
Totalt 8,83 9,31 8,23 7,18

Andel langtidssjukfranvaro, 6ver 60 dagar

52,02 51,49 45,32 43,70

Andel korttidssjukfranvaro, dag 1-14

32,38 32,97 35,96 37,19

Arbetsmiljo

Indexvarde HME

72 75 74

Anmaélda olycksfall och tillbud
545 625 900

Sjukfranvaron minskar pa Social- och
omsorgskontoret, precis som i sa gott som
hela kommen, medan den okar i landet.
Sjukfranvaron bland de yngre har minskat
sarskilt mycket och &r nastan nere pa
kommungenomsnittet.

Under aret har projektet Hallbar arbetshalsa
pagatt och flera aktiviteter och utbildningar
har rort omradena arbetsmiljo och hélsa.
Nya rutiner for sjukrapportering och tidiga
insatser i sjukperioden, s.k. Aktiv
sjukskrivning, har inforts under hosten. Alla
chefer har fatt utbildning i de nya rutinerna.
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Den nya foreskriften fran Arbetsmiljoverket
”Organisatorisk och social arbetsmiljé” har
fatt sarskild uppmarksamhet i kommunen.
Alla chefer och arbetsmiljéombud har
erbjudits utbildning i foreskriften och de
flesta har gatt utbildningen.

Under hosten har en ny riktlinje om rokfri
arbetsmiljé implementerats i hela
kommunen. Alla intresserade medarbetare
har haft mojlighet att anmaéla intresse for att
delta i rokavvanjningsgrupp.
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Sammanfattning av maluppfyllelse

O Den hallbara arbetshalsan ska oka och leda till att fler medarbetare ar friska
och i arbete

Atgarder for att forbattra maluppfyllelsen (i de fall maluppfyllelsen har brister)

Lagesbeddomning av malet for kontoret:
Har brister

Sjukfranvaron har gatt ner men samtidigt har personalomsattningen okat inom vissa svarrekryterade
yrkesgrupper, vilket kan innebéra att arbetshalsan inte okat.

O Index for hallbart medarbetarengagemang ska bibehallas eller 6ka for
verksamheter med laga varden.

Atgarder som gjorts for att férbattra maluppfyllelsen (i de fall m&luppfyllelsen har brister)

Lagesbedomning av malet for kontoret: Bra, Ok eller Har brister
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2017-02-09 Omsorgsnamnden

Social- och omsorgskontoret

Arende 16
Revidering av riktlinjer for avgifter inom aldreomsorgen

och omsorgen om personer med funktionsnedsattning

Dnr: OMS 16/098
AON 16/090

Sammanfattning av darendet

Vid nimndernas sammantréden 2016-01-31 (AON) och 2016-02-02 (OMS) antog nimnderna
social- och omsorgskontorets férslag till reviderade riktlinjer for avgifter inom &ldreomsorgen
och omsorgen om personer med funktionsnedséttning.

En viss justering av dessa foreslas nu efter att avgiftshandldggare pa myndigheten for dldre- och
personer med funktionsnedsittning gatt igenom en kammarréttsdom fran 2005. I domen fastslar
kammarrétten att kommunen alltid ska ta hansyn till dubbla boendekostnader vid flytt till
sérskilt boende. Vid avgiftsberdkning anses tre manader vara en rimlig dvergangstid fér den
enskilde att undanhélla medel avseende hyra for en tidigare bostad. Denna ritt anses foreligga
oberoende av den enskildes eventuella férmdgenhet.

Social- och omsorgskontoret forslar att nimnden antar kontorets forslag till reviderade riktlinjer
for avgifter inom dldreomsorgen och omsorgen om personer med funktionsnedséttning.

Beslutsunderlag
Tjénsteskrivelse, daterad 2017-02-09

Forslag till reviderade riktlinjer for avgifter inom dldreomsorgen och omsorgen om personer
med funktionsnedséittning.

Arendet :

Vid nimndernas sammanstriden 2016-01-31 (AON) och 2016-02-02 (OMS) antog nimnderna
social- och omsorgskontorets f6rslag till reviderade riktlinjer for avgifter inom &ldreomsorgen
och omsorgen om personer med funktionsnedséttning.

En viss justering av dessa foreslas nu efter att avgiftshandldggare pa myndigheten for éldre- och
personer med funktionsnedsittning gatt igenom en kammarréttsdom fran 2005. I domen fastslér
kammarritten att kommunen alltid ska ta hansyn till dubbla boendekostnader vid flytt till
sérskilt boende. Vid avgiftsberdkning anses tre manader vara en rimlig 6vergangstid for den
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enskilde att undanhélla medel avseende hyra for en tidigare bostad. Denna rétt anses foreligga
oberoende av den enskildes eventuella formogenhet.

Mot bakgrund av kammarrattsdomen har féljande stycke strukits under listan av individuella
tillagg som kréver en ansokan fran den enskilde.

”Kostnader for dubbla hyror i samband med avyttring av hyresrétt eller vid provboende f6r den
som beviljats parboende.” (sid 6)

Utover detta har ytterligare ett stycke har strukits.

I vissa fall &r det inte mgjligt for den enskilde att sdga upp hyreskontrakt for sin tidigare bostad
1 direkt anslutning till inflytt till sérskilt boende med hyreskontrakt.

Den enskilde kan dé ans6ka om jamkning av omsorgsavgiften i maximalt tre manader. Det
giller endast om den enskilde inte har kontanter eller l4tt realiserbara tillgangar (aktier, fonder,
obligationer mm) som &verstiger tva prisbasbelopp.” (sid 9)

Detta stycke har ersatts med texten:

I vissa fall &r det inte mojligt for den enskilde att sdga upp sitt hyreskontrakt/sélja sin tidigare
bostad i direkt anslutning till inflytt till sérskilt boende med hyreskontrakt.

Den enskilde kan da fa jamkning av omsorgsavgiften i maximalt tre ménader.”
Social- och omsorgskontoret forslar att nimnden antar kontorets forslag till reviderade riktlinjer

for avgifter inom dldreomsorgen och omsorgen om personer med funktionsnedséttning.

Ekonomiska konsekvenser och finansiering
Forslaget medfor inga ekonomiska konsekvenser.

Kontorets forslag till namnden:
Némnden antar kontorets forslag till reviderade riktlinjer for avgifter inom &ldreomsorgen och
omsorgen om personer med funktionsnedséttning.

L2 Gume

Lemta Granlund \ Tove Bergek

Socialdirektor \Kv}ahtets tvecklare

Handléggare: Tove Bergek
Kvalitetsutvecklare

Telefon (direkt): 08-523 03 592
E-post: tove.bergek@sodertalje.se

Beslutet skickas till
Akten

Myndigheten for dldre och personer med funktionsnedséttning
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Allmant

Dessa riktlinjer behandlar avgifter for insatser som beviljats enligt SoL for dldre personer (65 ar
och &ldre) och personer med funktionshinder (yngre &n 65 ar). Avgifterna regleras i 8 kap.
Socialtjanstlagen (SoL).

Av lagen framgar att:

avgifterna ska vara skiliga,

avgifterna far inte 6verstiga kommunens sjélvkostnader,

avgifterna ska differentieras med hénsyn till den enskildes ekonomiska forhéllanden,
den enskilde ska forbehéllas tillrdckliga medel for sina normala levnadsomkostnader
(forbehéllsbelopp).

Avgiftsbeslut

Ett avgiftsbeslut enligt SoL baseras pa en individuell ekonomisk utredning med syfte att
faststélla den enskildes avgiftsunderlag, faktiska boendekostnad, minimibelopp, med hénsyn
tagen till eventuella individuella tilldgg och/ eller avdrag, samt férbehéllsbelopp.

Ett avgiftsbeslut enligt 8 kap SoL &r ett myndighetsbeslut (ex. bistdnd enl. 4 kap. SoL). Beslut
om avgift ska fattas i samtliga drenden som ror insatser enligt SoL. och som é&r avgiftsbelagda
enligt kommunens avgiftssystem. Den enskilde ska alltid fa ett beslut om sin individuella avgift.
Om insatserna eller andra faktorer som péverkar avgiftens storlek, foréndras fattas nytt
avgiftsbeslut. Beslut om avgift fattas enligt 8 kap 2-9 §§ SoL i enlighet med dessa riktlinjer.

Den enskilde kan 6verklaga beslut om avgift, berdkning av avgiftsunderlag, boendekostnad eller
minimibelopp till férvaltningsritten (16 kap 3 § SoL).

Beslut om avgift enligt 8 kap 2-9 §§ SoL fattas av delegat enligt delegationsordning.

Beslutsunderlag

Vid handléggning av nya drenden inhdmtar handldggare uppgifter fran Forsékringskassan,
Pensionsmyndigheten och i vissa fall skattemyndigheterna men den enskilde ska inkomma med
underlag i form av uppgifter om aktuella inkomster och aktuell boendekostnad. Det &r dven den
enskildes skyldighet att inkomma med nytt underlag vid foréndring av de ekonomiska
forutsittningarna.

Samtliga avgiftsbeslut for pdgdende avgiftsbelagda insatser revideras arligen. Nya avgiftbeslut
fattas efter att systemet uppdateras med hénsyn till nytt prisbasbelopp, nya avgifter och ny
inkomstuppgifter frdn Forsdkringskassan och Pensionsmyndigheterna

Uppgiftsvagran

Den enskilde som inte ldmnar uppgifter for avgiftsprovningen debiteras hogsta avgift till dess
att inkomst och uppgiftblanketten ldamnats. Den enskilde har 10 dagar pa sig att inkomma med
uppgifter. Inkommer den enskidle med uppgifterna senare registreras de da och den enskildes
avgift kan komma att &ndras fran och med den manad de inkommer till myndigheten.
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Avgiftsunderlag

Berdakning av inkomst

Med avgiftsunderlag avses den inkomst den enskilde kan antas komma att fa under de nirmaste
tolv manaderna, fordelad med lika belopp per ménad. Inkomsten ska enligt 8 kap 4 § SoLL
berdknas med tillimpning av 102 kap 29 § 1, 2, 4 och 5 socialforsékringsbalken (SFB).

Inkomster

Med inkomst avses alla former av pensioner sdsom garantipension, tjédnstepension,
tillaggspension, och privata pensionsforsdkringar m.fl. Vidare beaktas aktuella inkomster av
tjénst, ndringsverksamhet, kapitalinkomster och livréanta vid avgiftsunderlaget. Inkomsten
berdknas fore skatt.

Aven vissa skattefria inkomster rdknas som inkomst och ska tas med i avgiftsunderlaget.
Bostadsbidrag, bostadstilldgg for pensiondrer (BTP) och sérskilt bostadstilldgg for pensionérer
(SBTP), kommunalt bostadsbidrag fér handikappade (KBH), #ldreférsérjningsstod (AFS) och
andra ménadsvis regelbundna bidrag raknas som inkomst (dock inte; handikappersittning,
forsorjningsstod, assistanserséttning, barnbidrag samt erséttning som betalas ut fran
kapitalforsakringar).

I de fall den enskilde s6kt men dnnu inte fatt beslut om bostadsbidrag, bostadstilligg eller KBH
kan detta inte medréknas i avgiftsunderlaget. Om den enskilde senare beviljas bostadsbidrag
eller bostadstilldgg retroaktivt, kan detta rdknas med som en inkomst fran den dag uppgiften
inkommer till myndigheten.

Utlandska pensioner och ersiattningar till krigsinvalider mm.

I regel ridknas utldndska pensioner som inkomst. Omkostnader for vard, omsorg och boende
med heldygnsomsorg kan under vissa forutsittningar debiteras finska staten genom
Statskontoret i Helsingfors (SKL Cirkuldr 2001:86).

Skadestdnd som betalas ut av svenska staten rdknas inte som inkomst. Detsamma giller dven
erséttning till offer for nationalsocialistisk forféljelse. (SFS 1956:29)

Inkomst av kapital

Kapitalvinster avser alla typer av skattepliktiga ranteinkomster, utdelningar och kapitalvinster
vid f6rsédljning av tillgangar. Det framgar av den enskildes deklaration vad som &r
kapitalinkomster. Ett eventuellt underskott av kapital minskar inte avgiftsunderlaget storlek.

Berdkning av makars inkomster
Som huvudregel rdknas makars inkomster samman och fordelas med hilften vardera. Andra
sammanboendes inkomster rdknas var for sig.

Berakning av inkomst vid utmatning och skuldsanering

Vid utmétning och skuldsanering ser Kronofogdemyndigheten till att den enskilde forbehalls
utrymme att kunna betala sin avgift fér hemtjénst eller andra insatser till kommunen. Saledes sé
ska den enskildes beréknade inkomst fore utmétning av 16n eller skuldsanering hos
Kronofogdemyndigheten ligga till grund for avgiftberdkningen.
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Forbehallsbelopp

Med forbehéllsbelopp avses det belopp som den enskilde ska forbehéllas av sina egna medel
innan individuell avgift fér hemtjanst, dagverksamhet och kommunal hélso- och sjukvérd
faststills. Den enskildes forbehallsbelopp uppgér till summan av den enskildes minimibelopp
och dennes boendekostnad.

Minimibelopp
Minimibeloppets niva bestdms utifran prisbasbeloppet som arligen faststélls av regeringen,
enligt lagen om allmén forsékring (1962:381). Minimibeloppet ska tédcka normalkostnader f6r:

livsmedel, alla maltider,
klader, skor, fritid och hygien,
forbrukningsvaror,
dagstidning, telefon,
Radio- och TV-avgift,
mobler och husgerad,
hemforsakring,

hushallsel,

resor (inkl. fardtjanst)
tandvard,

Oppen hilso- och sjukvard,
lakemedel

Kostnaderna for dessa poster utgér fran konsumentverkets berdkningar av skéliga
levnadskostnader.

Lagstadgade minimibelopp i socialtjanstlagen
Minimibeloppet ska enligt 8 kap 7 § SoL utgora lagst en tolftedel av

e 1,3546 ginger prisbasbeloppet fér ensamstéende eller :
e 1,1446 ginger prisbasbeloppet for var och en sa sammanlevande makar eller sambor.

Vid ber#kning av avgifter for personer som &r under 65 ar d&r minimibeloppet 10 % hogre.

Minimibeloppet for makar som inte delar hushall beréknas pé samma sétt som for
ensamstéende.

Individuellt tillagg

Det kan finnas sérskilda omsténdigheter nér den enskilde har férdyrade levnadsomkostnader
inom ramen for de poster som det lagstadgade minimibeloppet ska técka. Det kan ocksé
forekomma att den enskilde dédrutover, av olika skél, har andra levnadsomkostnader @n dessa (8

kap. 8 § SoL).
I dessa fall ska nivan pa minimibeloppet hojas i skélig omfattning under férutséttningar att:

e Kostnaden dr av den karaktéren att den bor tillgodoses inom ramen f6r minimibeloppet
e Kostnaden dr av varaktig karaktér

5 (10)
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e Kostnaden far ej understiga 200 kr/ ménad

En forutséttning for att individuellt tilldgg ska bli aktuellt &r att den enskilde lamnat uppgifter
for avgiftsprovning.

Individuellt tillagg gors som regel nér:

e Mat erhalls via hemtjénst, i sérskilt boende, i korttidsboende eller i dagverksamhet
e Hushall med barn under 18 ar

Det finns ocksa individuella tilligg som kraver en ansokan fran den enskilde. Dessa tilldgg gors
efter provning av handlédggare:

e Kostnader for god man och forvaltare

e Underhallsbidrag som betalas ut till den enskildes barn: Kostanden ska alltid styrkas av
intyg fran forsikringskassan.

e Fordyrad kost pa grund av specialkost (om detta inte tdcks av handikapperséttning eller
ingar i hogkostnadsskyddet). Kostnaderna ska alltid styrkas med lékarintyg och kvitton.

e Kostnader for personliga hjdlpmedel (om detta inte tdcks av handikapperséttning eller ingér i
hogkostnadsskyddet). Kostnaderna ska alltid styrkas med ldkarintyg och kvitton.

e Kostnader till f6ljd av funktionsnedséttning (om detta inte tdcks av handikapperséttning eller

ingér i hogkostnadsskyddet). Kostnaderna ska alltid styrkas med lékarintyg och kvitton.

Individuellt tillagg for mat
Individuellt tilldgg gors som regel om den enskilde &r beviljad:

matalador som levereras i ordinért boende
korrtidsboende
sérskilt boende
dagverksamhet

Det individuella tilldgget ska kompensera for de férdyrade matkostnader som insatserna medfor.
Tillagget gors utifran ett schablonbelopp och oberoende av kostnadens storlek, dvs. den kan
vara ldagre &n 200 kr per ménad.

Individuellt tillagg for god man eller forvaltare

Om den enskilde sjdlv betalar arvode/omkostnad for god man eller forvaltare gors ett
individuellt tilligg som motsvarar den enskildes faktiska kostnad for arvodet/ omkostnaden
(dvs. arskostnaden dividerat med 12). Den enskilde maste styrka kostnaden genom att limna
kopia pé utdrag fran 6verformyndarndmnden.

Berakning av boendekostnaden

Boendekostnaden &r en del av den enskildes forbehallsbelopp och kan ha stor betydelse for den
enskildes avgift. Det dr darfor viktigt att uppgift om boendekostnaden stimmer. Vid berékning
av den enskildes boendekostnad tillimpas Pensionsmyndighetens regler for bostadstillagg till
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pensiondrer m fl. Vid berdkning av kostnader f6r uppvéarmning av bostad och vatten samt &vrig
drift tillampas i forsta hand Pensionsmyndighetens schablonbelopp (PFS 2015:6).

Om det kan verifieras att den enskildes faktiska boendekostnad inte dverensstammer med
utrdkning i enlighet med Pensionsmyndighetens schablonbelopp, ska den enskildes faktiska
boendekostnad ligga till grund f6r berdkning av dennes férbehallsbelopp. Som huvudregel ingér
uppvarmning av bostad och vatten i hyran eller manadsavgiften, medan kostnaden for hushéllsel
normalt inte ingér. Undantag frén huvudregeln férekommer dock. Da den enskilde har lan for
sin bostad riknas 70 % av riantekostnaden som ménadsavgift.

Olika berékningar av boendekostnaden gors for:

e Hyresritt
e Bostadsritt
e Villa

Berdkning av boendekostnad for makar och andra sammanboende
Boendekostnaden fordelas lika mellan den enskilde och 6vriga vuxna personer som denne
eventuellt delar bostaden med (t.ex. make/maka, sambo eller andra vuxna personer).

Jamkning med anledning av dubbla hyreskostnader

da aalal & Ar dan an da o Ny aglran

[ vissa fall &r det inte mojligt f6r den enskilde att sédga upp sitt hyreskontrakt/sélja sin tidigare
bostad i direkt anslutning till inflytt till sérskilt boende med hyreskontrakt.

Den enskilde kan da fa jamkning av omsorgsavgiften i maximalt tre manader.

Jamkning med anledning av dubbla boendekostnader
I vissa fall 4r det inte m6jligt for den enskilde att séga upp sitt hyreskontrakt/sélja sin tidigare
bostad i direkt anslutning till inflytt till sérskilt boende med hyreskontrakt.

Om den enskilde beviljats plats pa sarskilt boende och dennes make/ maka/ sambo, i enlighet
med 4 kap 1c § beretts mojlighet att flytta med kan maken/ makan/ sambon viélja att provbo pa
boendet under maximalt sex manader. Under denna tidsperiod gors ett tilldgg for dubbla hyror.
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Avgiftsutrymme

Genom att ldgga ihop bostadskostnaden, det lagstadgade minimibeloppet samt i forekommande
fall individuellt tilldgg och/ eller avdrag far man fram forbehallsbeloppet. Forbehéllsbeloppet
dras sedan av frdn den sammanlagda inkomsten efter skatt, kyrkoskatt, begravningsavgift samt
eventuellt bostadstilligg. Den aterstdende summan utgér den enskildes avgiftstutrymme och
bestammer vilken avgift som kan tas ut av den enskilde.

Utrakning av avgiftsutrymme
+nettoinkomst (efter skatt) per manad
+nettoinkomst(efter skatt) av kapital per manad +minimibelopp

+ev. bostadstilldgg +ev. individuellt tilldgg

+ev. andra skattefria inkomster +bostadskostnad

Summa = avgiftsunderlag Summa = forbehallsbelopp
avgiftsunderlag

-férbehallsbelopp

Summa = avgiftsutrymme

Inget eller negativt avgiftsutrymme

I de fall den enskilde har 0 kronor eller ett negativt avgiftsutrymme, innebér det att ingen
omsorgsavgift kan tas ut. Avgiften for mat paverkas inte av avgiftsutrymmet. Handldggaren ar
da skyldig att informera den enskilde om mgjligheten att s6ka forsorjningsstdd enligt SoL eller
dldreforsorjningsstod (AFS) hos Pensionsmyndigheten.

Avgifter

Maxavgift

I 8 kap. 5 § SoL, regleras en hogsta avgift for hemtjénst i ordinért och sérskilt boende,
dagverksamhet och kommunal hélso- och sjukvérd. Avgifterna baseras i lagen pa andel av
prisbasbeloppet. I SoL finns ocksa ett hogkostnadsskydd i form av hogsta avgift for boende
som far debiteras i de fall boendekostnaden inte ska faststdllas som hyra, dvs. bostad som inte
omfattas av hyreslagen.

Avgiftsbelagda insatser
Avgift debiteras for foljande bistandsbedémda insatser:

o Trygghetslarm

e Hemtjénst

Leverans av matlador

Dagverksamhet

Korttidsboende

Hjélp i hemmet i form av personligt utformat stod
e Avlosarservice for personer 65 ar och éldre
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e Boendeavgift om eget hyreskontrakt inte finns
e Snoskottning/ halkbekémpning

Oavsett insatsernas omfattning kan den enskilde aldrig debiteras hogre avgift for insatserna an
den lagstadgade maxtaxan. Det finns dock avgifter som undantas detta. Dessa ér:

Fardiglagade matportioner

Mat pé sérskilt boende

Forbrukningsarticklar i permanent vard- och omsorgsboende

Mat pa korttidsboende

Vid dodsfall pé sérskilt boende eller korttidsboende debiteras dodsboet f6r bartransport.

Avgiften for ovanstédende insatser faststélls arligen av kommunfullmaiktige 1 beslut om Mél och
Budget.

F6ljande bistandsbedomda insatser ar avgiftsfria:

e Ledsagning (om detta &r enda insatsen)

e Avlosarservice upp till 8 timmar per manad (for personer 6ver 65 ar)
e Boendestdd inom psykiatrin

e Digitalt trygghetsstod

Regler vid start, avslut och uppehadll av insatser
For trygghetslarm och snoskottning/ halkbekdmpning betalas hel ménadsavgift oavsett nér i
manaden insatsen pabdrjas eller avslutas.

Den enskilde betalar alltid for utford tid. Om den enskilde 4r borta delar av en méanad eller av
annan anledning inte far beviljade insatser utforda kan detta innebéra att avgiften reduceras.
Reduktion sker enbart om kostnaderna for de utférda insatserna inte 6verskrider kommunens
maxtaxa eller den enskildes avgiftsutrymme.

Kostnaden f6r mat reduceras alltid vid sjukhusvistelse och dven vid 6vrig bortovaro, under
forutséttning att den enskilde anméler bortovaron till handlaggare minst sju dagar i forvag.

Regler for andring av avgifter

Nér avgiften beslutas ska alltid minimibeloppet bevakas. Om minimibeloppet inte uppnas ska
avgiften sinkas. Det d&r kommunens skyldighet att besluta omnedséttning av avgiften. Den
enskilde har ritt att fa en individuell provning. Skélen till individuell prévning kan exempelvis
vara dubbla bostadskostander och hénsyn till kvarboende makes ekonomi.

Den enskilde &r skyldig att anméla fordndrade inkomst- formogenhets- och bostadsférhallanden.
Kommunen kan kontrollera de uppgifter som é&r offentliga hos andra myndigheter. Efter kontroll
kan avgiften &ndras.

Andring av avgiften sker manaden efter det att forhallandena som paverkat avgiften foréndras.

Debitering

Alla avgifter debiteras ménadsvis i efterskott utom hyror som debiteras ménadsvis i forskott.
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Debitering av mat och hemtjénstavgifter sker manadsvis i efterskott. Kommunen fattar arligen
beslut om vilken som &r den ldgsta avgift som kan faktureras per manad. Vid sma avgiftsbelopp
kan fakturering goras for en lédngre period.

Avgift for betalningspdminnelse tas ut enligt géllande forordning. Vid forsenad betalning utgar
dréjsmaélsrénta enligt réntelagen.
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