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Hassleholms

kommun

Kallelse till Omsorgsnamnden

Tisdagen den 13 februari 2024, k1. 9:00-13.00
Stadshuset sammantridesrum 1

I tur att justera: Ann Persson (M)
Ersittare: Susanne Lottsfeldt (SD)
Tid och plats for justering: Digital justering

Foredragningslista

Arenden

Upprop

Protokollsjustering

Beslutsirenden

Foredragande

Godkiannande av dagordningen

Muntlig information Bokslut 2023
Handlingar
* Muntlig information Bokslut 2023

Fredrik
Carbonnier Ec

Organisationsférandring inom omsorgsforvaltningen
Handlingar

* Tjskr organisationsférindring inom omsorgsforvaltningen

Budget 2024
Handlingar

* Tjskr Budget 2024
* Bilaga 1 Budget

* Bilaga 2. Nimndplan och internbudget, omsorgsférvaltningen 2024.

Fredrik
Carbonnier Ec

Budgetreglering med anledning av maltidsorganisationen

Handlingar
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¢ Tjskr Budgetreglering med anledning av maltidsorganisationen

Investeringsbehov av hjilpmedelsverksamhet
Handlingar

¢ Tjskr Investeringsbehov hjilpmedelsverksamhet
* Bilaga 1. Protokollsutdrag frin Omsorgsnimndens sammantride
den 31

maj.

Granskningsrapport inter kontroll 2023
Handlingar

¢ Tjskr Granskningsrapport intern kontroll 2023
* Bilaga 1. Granskningsrapport 2023
* Bilaga 2. Avtalsuppfoljning IK 2023-utanfér ramavtal-rapport

Maria Persson
Verksamhetsutv
Ulf Jonsson,
utredare

10.

Intern kontrollplan 2024
Handlingar

* Tjskr Intern kontrollplan 2024
* Bilaga 1. Intern kontrollplan och granskningsrapport 2024.
* Bilaga 2. Risk- och visentlighetsanalys 2024.

Maria Persson,
Vetrksamhetsutv
Ulf Jénsson,
utredare

11.

Patientsikerhetsberittelse 2023
Handlingar

* Tjskr Patientsikerhetsberittelse 2023
* Bilaga 1. Patientsikerhetsberittelse - 2023

Birgitta
Ljungbeck,
MAS

12.

Remiss svar betinkande framtida pandemier
Handlingar

* Tjskr Remiss svar betinkande framtida pandemier

* Bilaga 1. Remissvar frin Hissleholms kommun

* Bilaga 2. Remissmissiv

* Bilaga 3. Slutbetinkande av utredning

* Bilaga 4.Utredningen om forfattningsberedskap infoér framtida
pandemier

13.

Uppsigning av lokal, FSS
Handlingar
* Tjskr Uppsigning av lokal, FSS

Omsorgsnamnden
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14.

Ovriga anmilningar
Handlingar

* Tjskr Ovriga anmilningar

* Bilaga 1. Protokoll FOS 2024-02-05

* Bilaga 2. Statistik

* Bilaga 3. Bestimmelser om ekonomisk ersittning till fortroendevalda

* Bilaga 4. Bilaga till Bestimmelser om ekonomisk ersittning till
tortroendevalda

* Bilaga 5. Uppfoljning jamstilldhetsplan f6r Him kommun KSAU o KS

* Bilaga 6. Milj6 och stadsbyggnad bostadstorsoérjning

* Bilaga 7. Kultur o fritidsndimnden

* Bilaga 8. Budgetreglering med anledning av maltidsorganisationen

* Bilaga 9. Protokollsutdrag socialnimnden

15.

Delegationsbeslut
Handlingar

* Tjskr Delegationsbeslut

* Protokoll Arbetsutskottet 2024-01-30

* Delegationsbeslut SoL. och LSS

* Delegationsprotokoll Avskrivningar och nedsittning av hyra

* Avtalsrapport, tillsv anst manad 12, 2023

* Avtalsrapport, alla tidsbegrinsade anstillningar manad 12 2023

16.

Aktuellt i verksamheten
Handlingar

e Aktuellt 1 verksamheten

Omsorgsnamnden

Christer Welinder (S) Helena Andersson
Ordfirande Sekreterare

Omsorgsnamnden
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TJANSTESKRIVELSE 1(2)
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Datum Diarienummer

RSP 2023-12-14 OF 2023/1187

£
Héssleholms
kommun
Omsorgsnimnden /Omsorgsnimndens
Handldggare arbetsutskott

Férvaltningschef Asa Ollerstam Lundh
Omsorgsférvaltningen

asa.a.ollerstam.lundh@hassleholm.se

Organisationsforandring inom omsorgsforvaltningen

Forslag till beslut
Omsorgsnamndens arbetsutskott foreslar Omsorgsnaimnden besluta att:

- Organisatoriskt flytta Lyckasa korttidsboende och dagverksamheten f6r
demenssjuka fran avdelningen Resurs till avdelningen Sirskilt boende
- Andra namn p4 avdelningen Resurs till avdelningen Hilso- och sjukvard.

Sammanfattning

Omsorgsforvaltningen har identifierat behov av att gora vissa forindringar
organisatoriskt for att mota framtida behov och skapa bittre forutsittningar for
verksamhetschef och enhetschefer 1 delar av omsorgens verksamhet.

Beskrivning av darendet

Omsorgstorvaltningen har en utmaning 1 att bereda kommuninvanare som ar
beviljade sirskilt boende plats i kommunens egna verksamheter. For att fa ekonomi
1 verksamheten behover ett boende ha betydligt fler platser an kommunen har
behov av antal korttidsplatser. I framtiden forvintas korttidsplatser,
vixelvardsplatser och ett antal sirskilt boendeplatser inrymmas i ett och samma hus.
Att samtliga verksamheter ir organiserade inom samma avdelning underlittar
samarbete, samordning och flexibilitet.

En organisatorisk flytt av dagverksamheten f6r demenssjuka till avdelningen Sérskilt
boende forvintas inte paverka verksamheten. Daremot kommer det inom
avdelningen Resurs att da endast vara hilso- och sjukvardsverksamhet organiserad,
vilket foranleder att se 6ver namnet pa avdelningen. Férvaltningen foreslar att
avdelningen byter namn till avdelningen f6r Halso-och sjukvard, vilket tydligt visar
avdelningens uppdrag och underlittar inte minst vid rekrytering av nya medarbetare.
Att renodla en avdelning for hilso- och sjukvard forvintas ocksa ge
verksamhetschefen och dennes ledningsgrupp storre mojlighet att tillsammans med

Hassleholms kommun / Omsorgsférvaltningen

Postadress: 281 80 Hissleholm Besoksadress: Lojtnant Granlunds vig 14 Telefon: 0451-26 70 00 Telefax:
E-post: omsorgsnamnden@hassleholm.se Bankgiro: 866-3494 Org. nr: 212000-0985 Webb: www.hassleholm.se



férvaltningens ledningsgrupp, MAS och kvalitetsutvecklare driva arbetet med

omstillningen till en nara vard 1 samarbete med slutenvarden och primarvarden.

Forslagets konsekvenser for verksamhetens brukare
Positiva

Barnperspektivet

Positiva

Miljokonsekvenser

Inga

Facklig samverkan

Dialog skedde vid FOS 231211, Samverkas infér beslut i ON vid FOS 240205.
Ekonomiska konsekvenser

Storre mojlighet till effektivt resursutnyttjande
Konsekvenser for kommunkoncernen

Inga

Omsorgsforvaltningen

Asa Ollerstam Lundh
Forvaltningschef
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Omsorgsnimndens arbetsutskott Protokoll

Sammantridesdatum:
2024-01-30

§2

Organisationsforandring inom omsorgsforvaltningen
Dnr: OF 2023/1187

Beslut
Omsorgsnamndens arbetsutskott foreslar Omsorgsnimnden besluta att:
1. Otganisatoriskt flytta Lyckasa korttidsboende och dagverksamheten f6r
demenssjuka frin avdelningen Resurs till avdelningen Sirskilt boende

2. Andra namn pi avdelningen Resurs till avdelningen Hilso- och sjukvard.

Ledamoter som avstar fran att delta i beslutet
Susanne Lottsfeldt (SD) deltar ej i beslutet

Beskrivning av arendet

Omsorgsforvaltningen har identifierat behov av att géra vissa forandringar
organisatoriskt for att mota framtida behov och skapa bittre forutsittningar f6r
verksamhetschef och enhetschefer 1 delar av omsorgens verksamhet.

Justerandes signatur Utdragsbestyrkande

5017
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Datum Diarienummer
EXFP 2024-01-10 OF 2024/42
:&:
Hissleholms
kommun
Omsorgsnimnden/Omsorgsnimndens
Handlzggare arbetsutskott

Fredrik Carbonnier
Omsorgsférvaltningen

fredrik.carbonnier@hassleholm.se

Budget 2024

Forslag till beslut
Omsorgsnamndens arbetsutskott foreslar omsorgsnamnden besluta att

1. Godkinna budget f6r omsorgsnimnden 2024
2. Oversinda budgeten till kommunfullmiktige

Sammanfattning

Arendet beskriver budgetramen och dess férdelning fér férvaltningens
verksamheter inom omsorgsnimnden utifrain KF-planen f6r 2024.

I forvaltningens forslag till budget 2024 édr hansyn tagen till f6rflyttning av
korttidsverksamheten och dagverksamheten f6r demenssjuka fran verksamhet
resurs till verksamhet sarskild boende. Detta dr beskrivet i drendet
”Organisationsférandring inom omsorgsforvaltningen” som ocksa dr uppe for
beslut innevarande nimnd.

Beskrivning av darendet

I bilaga 1 beskrivs budgeten som den ir lagd for verksamheterna pa respektive
verksamhetsomrade.

Forvaltningen har fatt till sig av stadsledningsforvaltningen om férindring av PO-
palagget, vilket gor att forvaltningen har valt att budgetera med ett hogre PO-palagg
(47,18%) an vad som dr beslutat i KF-planen (45,75%). Det ar i denna bilaga
kompenserat med en minuspost att totalen fortfarande éverensstimmer med KF-
planen. Anledningen till att vi redan nu har budgeterat med, 6ver aret korrekt PO,
ar att inte behéva rikna om hela budgeten nir det faktiska beslutet kommer i 6ver-
och underskottsregleringen fran KF i april.

Hassleholms kommun / Omsorgsférvaltningen

Postadress: 281 80 Hissleholm Besoksadress: Lojtnant Granlunds vig 14 Telefon: 0451-26 70 00 Telefax:
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I forvaltningens forslag till budget 2024 édr hansyn tagen till f6rflyttning av
korttidsverksamheten och dagverksamheten f6r demenssjuka fran verksamhet
resurs till verksamhet sarskild boende. Detta dr beskrivet i drendet
”Organisationsforindring inom omsorgsfoérvaltningen” som ocksa dr uppe for
beslut innevarande nimnd.

Statsbidrag redovisas inte i detta drende.
Forslagets konsekvenser for verksamhetens brukare

Forvaltningens forlag pa budget 2024 beraknas fylla behoven som verksamheten
har.

Barnperspektivet

Ingen paverkan

Miljokonsekvenser

Ingen paverkan

Facklig samverkan
Forvaltningsovergripande samverkan 240205
Ekonomiska konsekvenser

Omsorgsnimnden haller ramen som dr tilldelad enligt KF-plan

Bilagor
Bilaga 1 dr en detaljerad budget per verksamhetsomrade
Sandlista:

Kommunledningsforvaltningen

Omsorgsforvaltningen
Asa Ollerstam Lundh Fredrik Carbonnier

Forvaltningschef Enhetschef Ekonomi & System och Teknik
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£ & v
€ Omsorgsnamnden DRIFT
Hipedetuues Detaljerad verksamhetsbudget 2024
ommun
. . . Ovriga .
Ekonomi Budget 2023 KF-plan Kostnadskompensationer Tillskott/Avdrag . . Slutlig ram 2024
justeringar

Sarskilt boende 313933 24 115 900 32627 371575

Ordindrt boende 214 444 12523 570 4164 231701

Funktionsnedsattning stdd och service 335519 13 965 2133 53 351 670

Resurs 155 398 6 047 2273 -24 588 139 130

Myndighetsenheten 98 869 675 4 400 -184 103 760

Administration 58 938 -7 147 1632 -5126 48 297

Summa 1177 101 50178 11 908 6 946 1246 133

Sammanfattning av verksamhetsforandringar

Verksamhet Beskrivning Behov 2024

Sarskilt boende 57 642
Lénekompensation, omférdelningar mfl justeringar 29 483
Ovriga férdndringar ~ Korttidsverksamheten byter verksamhetesomrade 24 372
Identifierade behov  Uppstart Bjorksaters sista avdelning 4587
Féreslagna besparingsdtgdrder -800

Ordinart boende 17 257
Lénekompensation, omférdelningar mfl justeringar 18 107
Identifierade behov 0
Féreslagna besparingsdtgdrder -850

FSS 16 151
Lénekompensation, omférdelningar mfl justeringar 17 292
Identifierade behov 0
Féreslagna besparingsdtgdrder -1141

Resurs -16 268
Lénekompensation, omférdelningar mfl justeringar 6 047
Ovriga férdndringar ~ Korttidsverksamheten byter verksamhetsomrade -24 372
Identifierade behov  Hjdlpmedelsbudget, Likemedelsfrakt, mm 2273
Féreslagna besparingsdtgdrder -216

Myndighetskontoret 4891
Lénekompensation, omférdelningar mfl justeringar 875
Identifierade behov ~ Okade OPI-kostnader 4400
Féreslagna besparingsdtgdrder -384

Administration och gemensamma kostnader -10 641
Lénekompensation, omférdelningar mfl justeringar -3171
Ovriga férdndringar  Uppstart Bjorksiters sista avdelning -4 587
Identifierade behov ~ Systemférandringar, Spraktest, VC-FSS 6man 1252
Féreslagna besparingsdtgdrder -4 135

Summa forandringar enligt omsorgsférvaltningens forslag 69 032

0




Verksamhetsomrade:

Ordiniirt boende
Detaljerad verksamhetsbudget 2024

Budget 2023 KF| Kostnadskompensati]  Forindring ay| Ram cnlig(
Ekonomi per vht ram| oner|

] |
Hemiinst 2448 1253 17257 217010
Summa 23444 12523 17257 21701

Forindring |

Specifikation av behov Beskriv

thr]

Tilskott inekompensatio 12523

Identifierade behov 0

Summer [

-850

Resursfirdel 570

Budgetpropositon 5015

Delsumma Firvalimingens forslag for ir 2024 4735

Summa 17257
Verksamhetsomride: Siirskilt boende

Detaljerad verksamhetsbudget 2024

Budget 2023 KF| Kostnadskompensati| — Forandring ay| A
Ekonomi per vht ram| oner| behov2024| _ forindrat behoy|
i ] e

rskilt boende. 313953 2115 7682 31575
Summa 313933 2115 s1602 31878
Forindring |

Specifikation av behov ne
hr]
Tilkott inekompensation, internhyra, mm 24115
Identiferade behoy. Biorksier 4587
4587
i1 Sibo 24372
Resursfordelning 900
Ehandelsprojket gir skarp inom sibo 800
Budgetpropositon 2022 4468
Delsumma Forvalmingens forslag fr ir 2024 33527
Summa 57642

Verksamhetsomride: Resurs

Detaljerad verksamhetsbudget 2024

Budget 2023 KF| Kostnadskompensati|  Forandring a| A
Ekonomi per vht ram| oner| behov2024| _ forindrat behoy|

e ] e e
Resurs 155398 6047 16268 139130
Summa 155398 G047 6268 139130

Specifikation av behov

Forindring |

]
Tiliskott lsnekompensation, internhyra, mm 6047
ldentferade behov
[ —— 1300
Okade rkikosiader lkemedel 500
Kalbeing v MTHH 1
2273
nsibo 24372
Utkoring v hot och knipket 216
24588
Detsumma Firvalingens fosag i i 2024 22318
Summa 16268
i il stid och service
Detaljerad verksamhetsbudget 2024
Budget 2023 K| Kowtmadskompensat]  Forandring av [
Ekonomi per vht ram| oner| 24}
] = e
Fss 25519 13965 16151 sstam0
Summ EXTE) o6 Totst e
Foramiring
Soeciation v behov Beskrivaing behov 2024
e
Tikkott Gnckompensation,interabyra, 13 965
ldentferade behov 0
730
Ta bort bemanring  recpetion Kansliusvagen 200
Budgproposiion 2022 1094
Resursodelning LSS 1403
Hojd sktvicsrsining 2 ke pe dsgoch brukare 100
kit il ssitns £
Detsumma Firvalingens fosag i i 2024 2186
Summ 16151
Detaljerad verksamhetsbudget 2024
Budget 2023 KF Forandring av Ram entg]
Ekonomi per vht ram| oner
= i e e
Myndighesenheten anse a5 I 103760
Summ s s Saor 03760
Foramdring
Soeciation v behov Beskrivaing behov 2024
o
Tikkott Bnckompensation,interabyra, 615
ldentferade behov
Arbetsrapet bistindsbedon 200
200
Foreslagna budgetanpassungar
i ) Simkin g
Kortidsvird 2 (6 laser
LSS-boende vusna 0 (10)pasr, prisckning
Solbocnde vuxna 28 25, prisokring 4400
4400
Rrenden omfstade hemginst ET)
Detsumma Firvalingens fosag i i 2024 4216
Summa 4801
ini och utveckling
Detaljerad verksamhetsbudget 2024
Budget 2023 K| Kowtmadskompensat]  Forandring av [
Ekonomi per vht ram| oner|
= = = =
Administrtion och uveckling sons 717 P 8297
Summ o KT EY) YT
Foramdring
Soeciation v behov Beskrivaing behov 2024
e
Tikkott Bnckompensatin,iternhyra, ma 7147
ldentferade behov skostnader Qiview PowerBl 162
skostnades Modvind 120
Sprkist 400
VC-FSS (6minader) s70
850
e Sibor 2500
Ovriga forindringar Uppstart Bjbrkséters sista avdelning. 4587
Administtionskostuade orcentalfordonsentet 755
Budstproposiionen 2022 1714
Resurstodel 226
1366
Detsumma Firvalingens fosag i i 2024 S
Summa EXTy




Namndplan och internbudget 2024

Omsorgsndmnden

» Hassleholm nasta.




Innehallsférteckning
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Livskvalitet och trygghet — hela Vet ...t nsneans
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NAMNAENS ULVECKINGSIMAL ...t tesseese s s eessssssess s ss s e s s ss s ssssssns
SA fOlJET Vi UPP MALEE . ceureeeeerseerseesseeesseeesseesssesssseesssesss s sss s ss s sss s s s s s s enesnees

3. Internbudget for omsorgsfOrValtiiNgen ... sssss s sessssssssssssesens

Faststallt den: [Ange datum]

Faststillt av: Asa Ollerstam Lundh

For revidering ansvarar: Sara Makboul
For uppféljning ansvarar: Sara Makboul
Dokumentet giller fér: omsorgsndmnden
Giltighetsperiod: 2024




1.

Namndens grunduppdrag

Grunduppdraget definieras huvudsakligen av SoL, LSS, HSL och PSL.
Verksamheten riktar sig till tre malgrupper:

1.
2.
3.

aldre manniskor,

barn och vuxna med fysisk och psykisk funktionsnedsattning, och

barn och vuxna med somatisk sjukdom.

Namndens verksamhet ska praglas av likvardighet i tillgangen till stéd och hjalp for
namndens malgrupper samt god service.

Namnden ska erbjuda stdd for att underlatta for de personer som vardar en narsta-
ende som ar aldre, ar vuxen och har en fysisk funktionsnedsattning eller ar vuxen
och langvarigt somatiskt sjuk.

Namnden ansvarar for att tillhandahalla forebyggande och uppsékande insatser av-
seende malgrupperna.

Namnden fullgér inom sitt omrade de uppgifter som ankommer pa vardgivaren for
kommunens halso- och sjukvard.

Namnden far tillhandahalla och ansvara fér métesplatser avseende namndens mal-
grupper.

Behoven hos dem vi finns till for
Tillgodose trygghet, livskvalité, kontinuitet, god och néara vard, delaktighet och omtanke hos
den enskilde

2,

Okning av den &ldre befolkningspopulation
Komplexa och omfattande behov 6kar

Hogre grad av medicinska insatser for kommunen till fljd av snabbare utskrivning
fran slutenvard

Samsjuklighet inom psykiatrin och LSS

Okat behov av samverkan mellan aktoérer, for att férebygga att medborgare hamnar
mellan stolarna

Utvecklingsmal

Kommunfullmaktige har tagit beslut om fyra strategiska utmaningar och sju 6vergripande mal
som kommunkoncernen ska prioritera under mandatperioden. De strategiska utmaningarna
utgar fran ett helhetsperspektiv och har arbetats fram med utgangspunkt i forvaltningarnas nu-
lagesanalyser och omvérldsanalys. Omvarldsanalysen bygger bland annat pa Sveriges Kommu-
ner och Regioners (SKR) material "Tio trender som paverkar det kommunala och regionala

Postadress: Hassleholms kommun, 281 80 Hassleholm Besoksadress: Nytorget 1 Telefon: 0451-26 70 00
E-post: kommunledningskontoret@hassleholm.se Org. nr: 212000-0985 Webb: www.hassleholm.se



uppdraget”, som identifierar de huvudsakliga trender vilka paverkar forutsiattningarna att leda
och styra inom det offentliga uppdraget.

Respektive ndmnd analyserar och varderar hur namnden kan bidra till att uppfylla de strate-
giska utmaningarna och 6vergripande mal och satter utvecklingsmal for detta arbete. Ndimnden
sater aven utvecklingsmal utifran behovet av att utveckla grunduppdraget i syfte att leverera
tjanster och service av hog kvalitet till dem som bor och verkar i Hassleholm.

Hallbar ekonomisk utveckling

Hallbar ekonomisk utveckling ar en av forutsdttningarna for att sikra manniskors jobb och so-
ciala trygghet. Vi har ett ansvar for kommande generationer genom att kostnaderna idag inte
ska vara storre dn intdkterna. Samtidigt ska vi skapa utrymme for kvalitetsforbattringar och in-
vestera i utvecklingen av Hassleholms kommun. Varje skattekrona ska anvindas pa ett effektivt
satt.

Overgripande mal for kommunkoncernen
Hassleholms kommunkoncern har tydliga finansiella mal for hela verksamheten som bidrar till
en langsiktigt god ekonomisk hushallning.

Na@mndens utvecklingsmal
Omsorgsnamnden har en ekonomi i balans med bibehallen kvalitet i insatserna
Sa foljer vi upp malet

Uppf6ljning av nyckeltal:

e Andel kopta platser inom sdbo
e Andel sski relation till bemannings ssk

Kvalitativ uppf6ljning av genomforda aktiviteter i verksamhetsplan

En attraktiv plats for medborgare och foretag

[ Hassleholms kommun erbjuds bade stad och landsbygd. Vi har néra till naturskéna miljoer,
samtidigt som omvarlden ar nara Hassleholm eftersom vi ar en knutpunkt. Vi vill starka at-
traktionskraften kring var plats och den gemensamma riktningen framat.

Overgripande mal for kommunkoncernen
Héassleholms kommun erbjuder attraktiva och héllbara livsmiljéer i hela kommunen

Hassleholms kommun ska vara en moéjliggorare som ger foretag forutsattningar for etablering,
expansion och utveckling och diarmed ett vilmdende foretagsklimat.

Héassleholms kommuns vision stakar ut den gemensamma riktningen framat.
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Namndens utvecklingsmal

Omsorgsnamnden ska sdkerstélla insatser av god kvalitet och hég kontinuitet i omstallningen
till en nara vard och omsorg

Sa foljer vi upp malet
Uppf6ljning av nyckeltal:

e Kontinuitet

Kvalitativ uppf6ljning av genomforda aktiviteter i verksamhetsplan

Livskvalitet och trygghet — hela livet

Tillit och trygghet gar hand i hand. Vi vill ha en utveckling dar bade tillit och trygghet 6kar i
samhallet. Mdnniskors siakerhet och trygghet handlar bade om den faktiska utsattheten for
brott och ytterst om den enskildes tillit till samhallet, medmanniskor, upplevelse av social till-
horighet och delaktighet. Sjalvforsorjning ar en nyckel till delaktighet i samhéllet och en forut-
sattning for individens sjalvstandighet. Samtidigt ser vi att de sociala skillnaderna i samhallet
Okar. Fler grupper star langt ifran arbetsmarknaden. Arbetslosheten dr hogst hos dem med lag
utbildningsniva. Vi vill vinda trenden. Hassleholm ska vara en trygg plats dar tilliten ar hog.

Overgripande mal for kommunkoncernen
[ Hassleholms kommun ska alla barn fa bli sitt basta och lagga grunden till ett sjalvstandigt liv.

I Hassleholms kommun ges forutsattningar for fler invanare att komma i arbete.

[ Hassleholms kommun upplevs utemiljon som vialkomnande och trygg.

Namndens utvecklingsmal
Omsorgsnamnden ska genom framjande och férebyggande insatser 6ka tilliten till nAmndens
verksamheter samt tillgodose den enskildes behov av trygghet, omtanke och livskvalitet

Sa foljer vi upp malet
Kvalitativ uppf6ljning av genomforda aktiviteter i verksamhetsplan.

Attraktiv arbetsgivare

Kompetensforsorjningen inom kommuner och regioner dr en utmaning kommande ar med
stora pensionsavgangar, brist pa utbildad personal och svarigheter att rekrytera vissa yrkes-
grupper. Hardare konkurrens om kompetens stiller 6kade krav pa Hassleholms kommun som
en attraktiv arbetsgivare. Vi ska erbjuda flexibla arbetssatt och en frisk, kreativ arbetsmiljo. Le-
dare och medarbetare ges forutsattningar att utveckla valfardsuppdraget.
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Overgripande mal for kommunkoncernen
[ Hassleholms kommunkoncern arbetar vi med tillit och medskapande dar medarbetarna ar
delaktiga i utvecklingen av de tjanster och den service vi levererar.

Na@mndens utvecklingsmal
Omsorgsnamnden ska sdkra kompetensforsérjningen genom att attrahera, utveckla och enga-
gera medarbetare och ledare i nimndens verksamheter

Sa foljer vi upp malet
Uppf6ljning av nyckeltal:

e Genomsnittlig sysselsattningsgrad
e Timavlonade

e Friskndrvaro

e Andel tv med adekvat utbildning

Kvalitativ uppféljning av genomfoérda aktiviteter i verksamhetsplan

3 Internbudget for omsorgsforvaltningen
Detaljerad verksamhetsbudget 2024
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Kostnads- Tillskott/ Ovriga
Ekonomi Budget 2023 KF-plan kompen- . .g Slutlig ram 2024
. Avdrag | justeringar
sationer
Sarskilt boende 313933 24115 900 32627 371575
Ordinart boende 214 444 12523 570 4164 231701
FSs 335519 13 965 2133 53 351670
Resurs 155 398 6047 2273 -24 588 139 130
Myndighetsenheten 98 869 675 4 400 -184 103 760
Administration 58938 -7 147 1632 -5126 48 297
Summa 1177 101 50178 | 11908 6 946 1246 133
Sammanfattning av verksamhetsforandringar
Verksamhet Beskrivning Behov 2024
Sarskilt boende 57 642
Lénekompensation, omférdelningar mfl juste- 29 483
ringar
Ovriga féréndringar Korttidsverksamheten byter verk- 24 372
samhetsomrade
Identifierade behov Uppstart Bjorksaters 4587
sista avdelning
Foéreslagna besparingsdtgdrder -800
Ordindrt boende 17 257
Lénekompensation, omférdelningar mfl juste- 18 107
ringar
Identifierade behov 0
Féreslagna besparingsdtgdrder -850
FSS 16 151
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Lénekompensation, omférdelningar mfl juste- 17 292
ringar
Identifierade behov 0
Foreslagna besparingsdtgdrder -1141
Resurs -16 268
Lénekompensation, omférdelningar mfl juste- 6 047
ringar
Ovriga féréndringar Korttidsverksamheten byter verk- -24 372
samhetsomrade
Identifierade behov Okad hjilpmedels- 2273
budget, Likemedels-
frakt, mm
Féreslagna besparingsdtgdrder -216
Myndighetskon- 4891
toret
Lénekompensation, omférdelningar mfl juste- 875
ringar
Identifierade behov Okade 4 400
OPI-kost-
nader
Féreslagna besparingsdtgdrder -384
Administration och gemensamma kost- -10 641
nader
Lénekompensation, omférdelningar mfl juste- -3171
ringar
Ovriga féréndringar Uppstart Bjorksaters -4 587
sista avdelning
Identifierade behov Systemférandringar, Spraktest, VC- 1252
FSS 6man
Féreslagna besparingsdtgdrder -4 135
Summa forandringar enligt omsorgsfor- 69 032

valtningens férslag
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Datum Diarienummer
&i& 2024-01-16 OF 2024/59
N
Hassleholms
kommun

Omsorgsnimnden/omsorgsnimndens

Handlzggare arbetsutskott

Fredrik Carbonnier
Omsorgsférvaltningen

fredrik.carbonnier@hassleholm.se

Budgetreglering med anledning av
maltidsorganisationen

Forslag till beslut

Omsorgsnimndens arbetsutskott beslutar att féresla tekniska nimnden besluta att
foresla kommunstyrelsen besluta att budgetreglering mellan tekniska nimnden och
omsorgsnamnden genomfors enligt foljande:

1. Belopp motsvarande 2 176 000 kr regleras fran omsorgsnimndens
budgetram och tillf6rs tekniska nimndens budgetram fran och med 2024.

Sammanfattning

Da budgetram f6r maltidsverksamheten, exklusive dess ledningsfunktion, finns hos
omsorgsnimnden samt barn- och utbildningsnimnden ar det beslutat fran KF 29
mars 2021 att aven budget avseende effektiviseringar avriknas dit dar budget
aterfinns. Detta drende reglerar budgeten enligt ovan till tekniska nimnden.

Den 29 mars 2021 beslutade Kommunfullmiktige att med start frain och med 2022
inritta en samordnad maltidsorganisation under tekniska nimndens ansvar.

Intentionen med en samlad maltidsorganisation var att moéjliggora effektiviseringar
genom att optimera nyttjandet av lokaler och maskiner, skapa en enhetlighet med
inkop och menyer samt att 6ka medarbetares kompetens, forbittra arbetsmiljo och
underlitta personalforsorining.

Beskrivning av darendet

Forslagets konsekvenser for verksamhetens brukare
Ej aktuell

Barnperspektivet

Ej aktuell

Hassleholms kommun / Omsorgsférvaltningen
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Miljokonsekvenser

Ej aktuell

Facklig samverkan

Ej aktuell

Ekonomiska konsekvenser

Befintlig budgetram férdelas mellan nimnderna

Konsekvenser for kommunkoncernen

En effektivare maltidsorganisation

Sandlista:

Kommunstyrelsen

Omsorgsforvaltningen

Asa Ollerstam Lundh Fredrik Carbonnier

Forvaltningschef Enhetschef Ekonomi och system och teknik
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Datum Diarienummer
SRS 2024-01-17 OF 2024/41
:&:
Hissleholms
kommun
Omsorgsnimnden/Omsorgsnimndens
Handlzggare arbetsutskott
Ulrika Bengtsson

Omsorgsférvaltningen

ulrika.bengtsson@hassleholm.se

Investeringsbehov Hjalpmedelsverksamheten

Forslag till beslut

Omsorgsnimndens arbetsutskott foreslar omsorgsnimnden besluta att anséka om
utokad investeringsbudget med 1 400 000 kr f6r 2024 med anledning av flytt av
hjalpmedelsverksamheten.

Sammanfattning

I samband med flytt av hjilpmedelsverksamheten planeras det att inférskaffas en
kabinettdiskdesinfektor. Investeringen f6r denna behover goras pa 2024 ars
investeringsbudget. Kostnaden beriknas tillsammans med installationskostnad och
flyttkostnad uppga till 1 400 000 kr. Omsorgsférvaltningen foreslar darfor
omsorgsnamnden att anséka om utdkad investeringsbudget pa motsvarande belopp.

Beskrivning av darendet

20220531 tog omsorgsnimnden beslut om att f6rhyra lokal till
hjilpmedelsverksamheten pa Persedelvigen 3 (bil. 1).

I samband med flytt av hjilpmedelsverksamheten planeras det att inférskaffas en
kabinettdiskdesinfektor. Investeringen for denna behéver goras pa 2024 érs
investeringsbudget. Kostnaden beriknas tillsammans med installationskostnad och
flyttkostnad uppga till 1 400 000 kr. Omsorgsférvaltningen foreslar darfor
omsorgsnimnden att ans6ka om utékad investeringsbudget pa motsvarande belopp.

Med kabinettdiskdesinfektorn kan hjilpmedel som idag kastas rekonditioneras och
ateranvindas. Detta giller B-hjilpmedel som till exempel duschpallar,
toalettforhojningar, kryckkdppar, kippar, vissa handtraningsredskap,
strumppadragare, fristaiende toalettforhojningar, toalettsitsar, 16sa och fasta tillsatser
till toalettforhojningar, fyrpunktsstod, glidbridor, glidmattor, vridplattor,
sangbord/lidsbord, stéd och vindhandtag, f6rhojningsklossar med mera.

Hassleholms kommun / Omsorgsforvaltningen
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Kristianstads kommun sparade under 2023 6ver 2 miljoner kronor genom att
rekonditionera hjilpmedel.

Forslagets konsekvenser for verksamhetens brukare
Bedoms ej aktuellt

Barnperspektivet

Bedoms ej aktuellt

Miljokonsekvenser

Med en storre andel B-hjilpmedel som kan rekonditioneras och ater komma i bruk
kommer detta att minska svinnet och dirmed miljépaverkan vid tillverkning av nya
samt omhindertagandet av kasserade, fullt brukbara hjilpmedel.

Facklig samverkan

Information kommer att ges pa LOK 240124.

Ekonomiska konsekvenser

Positiva konsekvenser da uttag av nya B-hjilpmedel kommer att minska.
Konsekvenser for kommunkoncernen

Positiva, minskade kostnader f6r B-hjilpmedel.

Bilagor

Protokollsutdrag frain Omsorgsnimnden den 31 maj.

Sandlista:

Kommunledningsforvaltningen

Omsorgsforvaltningen

Ulrika Bengtsson



Omsorgsnimnden Protokoll

Sammantridesdatum:
2022-05-31

§ 53

Slutgiltigt hyreskontrakt Hjalpmedelscentralen

Dnr: OF 2022/344

Beslut
Omsorgsnamnden beslutar féljande:
1. Forhyra lokal pa Persedelsvigen 3, Hissleholm, f6r omsorgsférvaltningens
hjalpmedelsverksamhet.
2. Begira full kompensation for hyresékningen genom internhyressystemet.

Beskrivning av arendet

Omsorgsnimnden antog 210601 lokalrevision och lokalbehovsplanen for 2022-
2026 som underlag till kommunens 6vergripande lokalf6rsorjningsplan.

Tekniska forvaltningen fick, utifrin lokalbehovsplanen, att inventera limpliga
lokaler till omsorgstérvaltningens hjidlpmedelsverksamhet. Verksamheten har behov
av storre lokaler for att mota de 6kade kraven pad hygien och det forvintat 6kade
behovet av hjilpmedel inom bade dldreomsorg och funktionsnedsittning stéd och
setrvice.

Arendets tidigare behandling
Omsorgsnamndens arbetsutskott beslutade 2022-05-16, § 43, foljande:

Omsorgsnimndens arbetsutskott foreslar omsorgsnimnden besluta att:

1. Forhyra lokal pa Persedelsvagen 3, Hissleholm, f6r omsorgsforvaltningens
hjalpmedelsverksamhet.

2. Begira full kompensation for hyresékningen genom internhyressystemet.

Sant tll:
Tekniska forvaltningen
Kommunledningsforvaltningen

Justerandes signatur Utdragsbestyrkande

20 (35)
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Datum Diarienummer
&X;ﬁ' 2023-12-15 OF 2023/1216

Hassleholms
kommun

Omsorgsnimnden/omsorgsnimndens

Handlzggare arbetsutskott

Maria Persson
Omsorgsférvaltningen

maria.c.persson@hassleholm.se

Granskningsrapport intern kontroll 2023

Forslag till beslut
Omsorgsnamndens arbetsutskott foreslar omsorgsnimnden besluta att:

1. Godkinna granskningsrapport intern kontroll f6r omsorgsférvaltningen
2023
2. Opversinda rapporten till kommunstyrelsen och kommunens revisorer

Sammanfattning

Den interna kontrollen syftar till att sikerstilla att verksamheten bedrivs
indamalsenligt, att verksamheten ir tillforlitlig samt att sidkerstalla att lagar,
foreskrifter, policys och riktlinjer f6ljs. Internkontroll ska géras enligt regler for
internkontroll, KF 2015/342 049. Kontroll har utgatt frin de av omsorgsnimnden
beslutade nio granskningsomradena omfattande: Verksamhetssystem, I'T
systemavbrott, hantering av privata medel, attesthantering, basal vardhygien,
genomférandeplan, loggkontroller, ohanterade avvikelser samt uppféljning
verksamhetsavtal.

Beskrivning av arendet

Internkontroll ska goras enligt regler for intern kontroll: ’Till de kontrollmoment
som finns med i den interna kontrollplanen ska det finnas aktuella
rutinbeskrivningar". Nagot som framgitt tydligare i intern kontroll 2023.

Gillande hantering kring privata medel ser forvaltningen att verksamheten arbetar
utifran gillande rutiner, det kommer vara ett fortsatt kontrollmoment 2024. Under
2023 har kontrollmomenten gillt verksamhetssystemet kring hantering och
verkstillighet, (Procapita). Kontrollerna har genomférts bade utifran funktionalitet
(IT -systemavbrott) samt rutiner f6r anvindande (medarbetarnas aktiviteter i
verksamhetssystemet). Kontroll kring genomférandeplan visar att forvaltningen
beho6ver fortsitta arbetet med implementering samt fortydligande. Kontroll kring

Hassleholms kommun / Omsorgsforvaltningen
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loggar utifran bland annat Patientdatalagen visar pa féljsamhet och kontroll. Arbetet
med basalvardhygien visar pa forbattrat, men inte tillrickligt bra resultat och
kommer darfor att fortsitta under 2024. Uppfoljning verksamhetsavtal utanfor
Skanes ramavtal visar att alla privata utférare uppfyller kraven i avtalen.

Forslagets konsekvenser for verksamhetens brukare

Granskning inom omsorgsnaimndens ansvarsomrade gynnar de personer som
erhéller insatser da internkontroll syftar till forbéttringsatgirder.

Barnperspektivet

Barnperspektivet vigs in i helheten och beaktas utifrin de omraden som granskats.
Miljokonsekvenser

Inga miljckonsekvenser har identifierats.

Facklig samverkan

Information vid férvaltningsévergripande samverkan 2024-02-05
Ekonomiska konsekvenser

Inga uttalade ekonomiska konsekvenser har identifierats.
Konsekvenser for kommunkoncernen

En stabil intern kontroll frimjar en robust organisation.

Bilagor

1. Granskningsrapport intern kontroll 2023

Sandlista:

Kommunstyrelsen
Revisionen

Omsorgsforvaltningen

Maria Persson

22



Granskningsrapport

AR: 2023

Omsorgsforvaltningen

Sammanfattning av ndmndens interna kontrollarbete:
Sammanfattning av ndmndens interna kontrollarbete:

Intern kontroll ska goras enligt regler for intern kontroll, KF 2015/342 049: "Till de kontrollmoment som finns med i den interna kontrollplanen ska det finnas aktuella rutinbeskrivningar'. Nagot
som framgar tydligare i internkontroll 2023. Kontroll har utgatt frdn de av namnden beslutade nio granskningsomradena.

Gallande hantering kring privata medel ser forvaltningen att verksamheten arbetar utifrdn gallande rutiner, det kommer vara ett fortsatt kontrollmoment 2024. Under 2023 har
kontrollmomenten gallt verksamhetssystemet kring hantering och verkstallighet, (Procapita). Kontrollerna har genomférts bade utifran funktionalitet (IT -systemavbrott) samt rutiner for
anvandande (medarbetarnas aktiviteter i verksamhetssystemet). Kontroll kring genomférandeplan visar att férvaltningen behoéver fortsatta arbetet med implementering samt fértydligande.
Kontroll kring loggar utifrdn bland annat Patientdatalagen visar pa féljsamhet och kontroll. Arbetet med basalvardhygien visar pa forbattrat, men inte tillrackligt bra resultat och kommer darfor
att fortsatta under 2024. Uppféljning verksamhetsavtal utanfér Skanes ramavtal visar att alla privata utférare uppfyller kraven i avtalen.

Kontroll- Rutin Kontrollmoment Metod 2 Resultat/avvikelser Atgirder och tidplan
omriden "vilka regler, "vad ska granskas?" "Beskrivning av hur granskningen har "vad blev resultatet efter granskningen" "vilka eventuella 3tgérder &r aktuella
policys, system osv utforts" (kolumn till granskningsrapporten) och nér i tiden kommer detta att ske?
som ligger till grund (kolumn till granskningsrapporten) Ska momentet vidare till nasta 8rs
for granskningen?" plan?"
H olumn till granskningsrapporten
N (kol ill kni )
FIJOLARETS
MOMENT
1 |Hantering av Hantering av Att hantering av privata |Intern kontroll utférts digitalt av FSS Kvarstar till kommande &r.

privata medel

privata medel

"Riktlinjer for
hantering av
privata medel
inom FSS ”
Diarienr:
2014/543

Rutin
"Bokféringsanvisni
ngar for

privata medel i
kassabok SoL

och LSS”
Dokument ID
0041.

Rutin

"Hantering av
privata medel
SoL” Dokument ID
0042.

medel sker enligt
faststallda rutiner

ekonomiadministratérer med hjélp
av personal som finns pa plats.
Detta har fungerat bra, men det ar
svart att ga djupare i kontrollen om
behov for detta skulle finnas.Detta
innebar att faktiska pengar inte har
kontrollerats av administratérer.
Ekonomiadministratérererna hade

tillg@ng till brukares kontanta medel,

kassabok och inkdpskvitton.

Kontroll genomférdes digitalt vid
bada tillfallena.

I samtliga granskade kassabdcker p8 tio enheter saknas
signatur om att legal foretradare har kontrollerat redovisningen.

Sdbo

I varens granskning av fyra enheter foljdes riktlinjer och rutiner
forutom pa specifik enhet. Denna enhet fick uppdrag att justera
felaktigehterna och kommer att kontrolleras vid hostens
kontroll. Kontroll p& specifik enhet att &tgarder genomforts har
inte kontrollerats i héstens granskning.

I 6vrigt foljs riktlinjer och rutiner pa sju granskade enheter.

Utifrén rutin genomfar enhetschef kontroll av privata medel tva
ggr per ar. Rutinerna &r vél kdnda i verksamheten

Genomfors fysikt pd plats med
mdojlighet att rékna pengar.




.|Verksamhetssystem

avslutade drenden

SolL, LSS,
handbok och
riktlinjer

Kontrollera att drenden
enligt SoL och LSS
avslutas i
verksamhetssystem
efter avslutade insatser |
b&de beslut och
verkstallighet

Utifrén sokverktyg VoO beslut i
Procapita. Sékning pa samtliga
brukare med beslut inom 230101-
230930. Slumpade fram brukare
samt beslut. Granskning av
framslumpade beslut och
kontrollerade att beslut hanterade
korrekt.

Arets utfall:
SoL 5% é&r inte avslutade. (4 arende av 75)
LSS 8% é&r inte avslutade. (2 arende av 25)

2022
Sol - 8% &r inte avslutade (6 arende av 75)
LSS - 16% é&r inte avslutade (4 arenden av 25)

Resultatet for 2023 visar pa forbattrat resultat sedan 2022.
Atgarder 2022 gallande rutin kring hantering vid verkstallighet
samt checklista ar genomférda och implementerade i alla
verksamheter. Ett fértydligande utifrén ansvar finns i kommande
rutin for social dokumetation.

Tas bort till kommande 8r d& rutin

for verkstallighet &r implementerad
i samtliga verksamheter och visar

pd ett forbattrat resultat.

IT systemavbrott

OFs rutiner kring
systemavbrott

Direktatgard: Oversyn
av géllande rutiner

IT utvecklare har arbetsgrupps méte
ec frén respektive verksamhet i
syfte att inventera befintliga rutiner.

1) Befintliga rutiner som finns &r inte implementerade i
verksamheterna. Den arbetsgrupp som arbetar med att plocka
fram rutiner har sett svarigheter i att f8 fram lokla rutiner som
underlag till arbetet. Vilket innebér att arbetet har inte fortskridit
enligt plan. Troligtvis utifrén hég arbetsbelastning i samband
med inférandet av LifeCare.

2) Gemensam rutin fér systemavbrott.
Arbetet berédknas vara klart under kvartal 1 2024.

Hanterades som direktatgéard
under 2023.
Tas bort till kommande 3r.

Attesthantering Rutin for attest Kontrollera att Ekonomichef har genomfért Samtliga chefers registrerade attester och behérigheter foljer Tas bort till kommande ar d8
fakturor registrerade attester stickkontroll av samtliga attester och|beslutsunderlag och reglemente och &ar aktuella. beslutsunderlag och reglemente &r
och behdérigheter foljer |behérigheter inom OF under aktuella.
beslutsunderlag och september som galler for perioden |Resultatet visar att registrerade attester och behérigheter foljer
reglemente och att januari-augusti. beslutsunderlag och reglemente och att upplagda behdérigheter
upplagda behoérigheter ar aktuella.
ar aktuella
PPM - HSL och géllande [Kontroll av efterlevnad [Var 2023 Jamférelse tidigare resultat, PPM Basala hygien och kladrutiner |Tas med till kommande ar.

Punktprevalens -
matning, basal
vardhygien

rutin

av basala hygienrutiner,
jamfort med resultat i
2022 &rs matning.

501 observationer
Rehab 10

SSK 17

Ordbo 74

Sabo 247

FSS 153

Var 2019 19,9%
Var 2020 28,6%
Host 2022 56,8%
Var 2023 65,9%

Atgérderna frdn 2022 har genomférts under 2023.

Resultatet visar pa forbattring till féljsamhet.

Enligt SKR kravs det langsiktighet (utbildning, uppfoljning m.m.)
och i riket hade det sjunkit i kommunerna fr&n 71% (2022) till
65,56%(2023). Viktigt att se att var trend haller i sig och stiger.




Upprattande av
genomférandepla
n

Rutin for
dokumentation
enligt
socialtjanstlagen -
SolL och lagen om
stod och service
till vissa
funktionsnedsatta
LSS.

Kontroll av upprattade
genomfdrandeplaner i
forhallande till beslut

Fattade beslut i
verksamhetssystemet under
perioden 220701-230630 i
verksamhetssystem.
Slumpgenerering av 100 beslut.
Manuell jdmforelse av datum for
beslut och datum for upprattad
genomférandeplan.

LSS gruppbostad har férre antal
fattade beslut &n granskningen pd
20, vilket innebar att samtliga
beslut, 2, fér egen regi granskades.

Upprattade genomforandeplaner inom 3 veckor

Ordbo
35%

Sabo
45%

LSS gruppbostad
50%

2022
Ordbo
33%

Sabo
50%

LSS bostad
20%

Resultatet av tidsspannet vid upprattandet av

genomférandeplaner i forhéllande till fattat beslut ar fortsatt

/&tgérd:

For att forbattra resultatet blir
atgarden ett riktat
egenkontrollsarbete for
verksamheterna under 2024. Detta
innebér att kontroller kring
genomférandeplanen genomfors
ndrmare utférarna for att sékra
kvaliteten. Foljer rutinen for
egenkontroller.

Tas bort till kommande ar dd
egenkontroller laggs i utforarledet.
Redovisas i kvalitetsberattelsen for
2024.

1&gt.
EKONOMI,
PERSONAL
Loggkontroll Informationssaker |Att loggkontroll sker Loggkontrollerna har genomfors Loggkontroll SoL/LSS. Genomforda direktatgarder:

het enligt PDL

enligt lagkraven
avseende inre och yttre
sekretess

genom att granska 1 % av
verksamhetens genomférda
loggkontroller utifrén respektive
funktions ansvarsomrade. MAS/SAS
inhamtar loggprotokoll i Public 360
och vid ev uppméarksammad
kvalitetsbrist kontaktas ansvarig
VC.Personuppgifter for
kvalitetskontroll hamtas i P360.
Dessa finns att hitta under d-nr A
2023/142 samt 2023/142

Var - Stickprovskontroll pd sju loggkontroller genomférda enligt

lagkrav.

Loggkontroller HSL.

19 maj Stickprovskontroll genomférd pa sex loggkontroller,

utférda enligt lagkrav.

Resultatet visar att loggkontroller sker enligt lagkrav.

1) Utoka omfattningen av
verksamheternas loggkontroller
frén 1 % till 10 % samt inkludera
signeringssystemet APPVA.
2)Revidering av
granskningsprotokoll.

3) Ny rutin for loggkontroller dar
ansvaret fér vem som ansvarar for
vad tydligare framkommer.

Tas bort till kommande &r.




VERKSAMHET

Ohanterade
avvikelser

SOFS 2011:9,
Kvalitetsledningss
ystemet

Att avvikelser hanteras
och avslutas enligt
lagkrav och géllande
rutiner

Sékning i verksamhetssystemet pa
oavslutade avvikelser for respektive
verksamhetsomrade 2023.
Sammanstallning pé oavslutade
avvikelser skickas till VC for
sdkerstallande av hantering av
ansvarig chef. I sammanstallningen
visas dven de avvikelser som &r nya
och inte hanterade.

Resultatet gar inte att bedéma utifran att det saknas
beddmningsgrund fér vad som ses som rimlig % i att ha som
pdgdende 6ppna avvikelser.

SoL/LSS har 13% oavslutade kvalitetsrapporter under perioden
230101-231130.

Jamférelse med 2022 &r inte mdjlig pga
rapporteringsforfarandet.

HSL

Antal avvikelser vardskada (230101 - 231215)
1640

Ej avslutade 217

Ej avslutade i %: 13 %

Antal fallrapporter
2848

Ej avslutade 352

Ej avslutade i %: 12 %

2022:

Antal avvikelser vrdskada (220101 - 221215)
1589

Ej avslutade 54

Ej avslutade i %: 3 %

Antal fallrapporter
2744

Ej avslutade 25

Ej avslutade i %: 1 %

Tas bort till kommande ar. Behover
inte foljas upp inom intern kontroll,
hanteras genom regelbundern
uppféljning pa kvalitetsrad.
Hantering kommer att redovisas i
patientsékehetsberattelse och
kvalitetsberattelse for 2024.




Uppfdljning
verksamhetsavtal
utanfér Skanes
ramavtal

Program
omsorgsnamnden -
Upphandling, avtal
och uppfdljning
privata vardgivare

Sakerstalla foljsamhet
till verksamhetsavtal
utanfor Skanes
kommuners ramavtal
genom avtals- och
kvalitetsuppféljning av
privata vardgivare
utanfor ramavtal

Basen i uppfdljningen ar de olika
avtalen med de privata vdrdgivarna
samt Skanes Kommuners
uppféljningsmall av privata
v%rdgivare inom upphandlat
ramavtal.

Med uppféljningsmallen som
utgdngspunkt anpassas
uppféljningen beroende pa vilken
typ av verksamhet som skall féljas
upp och vad som star i avtalet.
Verksamhetsbesok och intervju
enligt mall. Rundvandring med chef
samt intervju med personal. Ifall det
passar och samtycke foreligger dven
intervju med den enskilde och i
forekommande fall legal foretréadare
samt efter inhdmtat material.
Underlaget skickas for godkannande
till chef som blivit intervjuad
avseende fakta.

De avtalsuppfdljningar avseende privata utforare utanfor
ramavtal som meddelades i mars ar klara. I september/oktober
tillkom ytterligare verksamheter som inte tidigare hade
rapporterats. Samtliga 14 verksamheter har besokts.

Resultatet visar att alla &r godkanda och uppfyller kraven i
avtalen.
Ingen 8tgard

Tas bort till kommande &r. Var god
se drende OF 2023/224
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Intern kontroll 2023

Utredare UIf J6nsson
Hassleholms kommun
Omsorgsforvaltningen

0451-26 74 80

ulf.jonsson@hassleholm.se

Avtalsuppfoljning privata utforare
utanfor ramavtal-Intern kontroll 2023

Inledning

Kommunfullméktige ska for varje mandatperiod! anta ett program med mal och
riktlinjer for sddana kommunala angeldgenheter som utfors av privata utforare. [
programmet ska det ocksa anges hur fullmaktiges mal och riktlinjer ska foljas
upp och hur allmédnhetens insyn ska tillgodoses.

Varje ndmnd ansvarar for att sdkerstélla att alla utforare, savil kommunala som
privata, inom namndens ansvarsomrade bedriver verksamheten enligt de lagar,
forordningar och foreskrifter samt mal som galler.

Omsorgsndmnden beslutade i november 2022 att privata utférare upphandlade
utanfor ramavtalet ska foljas upp arligen.2

I mars 2023 blev de privata utférarna informerade om beslutet.

[ augusti skickades en underrattelse med mer information om kommande
verksamhetsbesok under hosten med en begiran att senast den 5 september
inkomma med styrande dokument for verksamheten.

Metod

Uppfoéljningen utgar fran de olika avtalen som ar tecknade med de privata
utférarna. Avtalen ar oftast standardavtal framtagna av Skdnes Kommuner, finns
dven andra typer av enklare avtal dir insatsen inte ar sd omfattande.

Skanes kommuner har tagit fram en anpassad uppfoljningsmall till avtalen som
anvants vid verksamhetsbesok men har kompletterats med vissa tilligg. Mallen
har tre graderingar.3 En enklare uppféljningsmall har tagits fram mer anpassad
for mindre verksamheter dar det dr andra typer av avtal.

1 KLF 2022/58

2 OF 2022/1461 Upphandling, avtal och uppfoljning privata utforare.

3 Resultatet 6verensstaimmer helt med kravet, Resultatet 6verensstimmer delvis med kravet,
Resultatet Gverensstimmer inte alls med kravet.

Hassleholms kommun / Omsorgsférvaltningen
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Vid verksamhetsbesok intervjuas ansvarig chef, personal och besdket avslutas
med att titta pa lokalerna och omgivningen.

Kvalitetskrav

[ Socialtjanstlagen (2001:453) 3kap 3§ stadgas att "Insatser inom socialtjansten
ska vara av god kvalitet” och att "Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och
fortlopande utvecklas och sidkras”.

[ Halso- och sjukvardslag (2017:30) 5kap 1 § (p1) stadgas att "Vara av god
kvalitet med en god hygienisk standard” och (p2) "tillgodose patientens behov av
trygghet, kontinuitet och sdkerhet”.

[lag (1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade i 6 § stadgas att
” Verksamheten enligt denna lag ska vara av god kvalitet och bedrivas i
samarbete med andra berérda samhallsorgan och myndigheter” vidare anges att
(58) ” Malet skall vara att den enskilde far mojlighet att leva som andra”.

[ Hassleholms vardegrund antagen av kommunfullmaktige (2012-06-11 698§)
anges ” Vi ska alltid ha en ambition att ge vara medborgare en hog kvalitet” och
"Visa aktning och empati for individen”.

Séledes skall den vard och omsorg som ges vara av god kvalitet vilket bland annat
innefattar att den enskilde skall kidnna sig trygg, fa varden och omsorgen
individuellt anpassad, vara delaktig i beslut som ror hens vard- och omsorg. For
att kunna vara delaktig i besluten behover den enskilde information for att kunna
delta i besluten pa ett adekvat sitt. Varden och omsorgen skall utforas av
kompetent personal pa ett sdkert satt.

Genomforande
I enlighet med beslutet om uppf6ljning av privata utférare utanfér ramavtal
foregas verksamhetsbesoket av:

» Ekonomisk kontroll av privata utforare hos UC (upplysningscentralen) en gang
om aret, genomfors av upphandlingsenheten pa begaran av
omsorgsforvaltningen.

« Tillstandskontroll av privata utférare hos IVO (inspektionen for vard och
omsorg) varje kvartal, pa begiran av omsorgsforvaltningen.

e Meddelande om kommande verksamhetsbesék samt bokning.
e Verksamhetsbesok och inhdmtande av styrande dokument.

e Verksamhetsbestk och metod anpassas efter verksamhetens typ och inriktning,
mall som anvinds dr Skdnes kommuner eller den enklare mallen, beroende pa
verksambhet.

Hassleholms kommun / Omsorgsférvaltningen
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Aktuella verksamheter hosten 2023

Nedan listas de verksamheter som ar upphandlade av omsorgsndmnden utanfér
ramavtal. Samtliga verksamheter har besokts under perioden september-
november. Efter besoket har ansvarig chef tagit del av protokollet for att lamna
synpunkter pa eventuella faktafel.

Bedomningen ar att samtliga verksamheter utifran avtalen och
uppfoljningsmallen uppfyller kraven och ar godkanda.

LSS- gruppbostider och daglig verksamhet och korttidsvistelse
Gardesgatan (Humana)- 9 § 9 Bo LSS- Oskarstrom

Kollinge (Humana) -9 § 9,9 § 10 Bo och DV LSS- Tyringe

Villa Torsj6 (Humana)-9 § 9,9 § 10 Bo och DV LSS- Tyringe
Glimmern (Lunds kommun) -9 § 10 DV LSS-Lund
Skjutbanevigen 31 (Nimbus Attendo) -9 § 9 Bo LSS- Lund
Skjutbanevigen 33 (Nimbus Attendo) -9 § 10 DV LSS- Lund
Tuagarden (Mogard LSS AB) - 9 § 9 Bo LSS- Vollsjo
Smedjevagen 37 (Nytida Mansten AB) -9 § 9 Bo LSS-Urshult
Trehorna (Nytida Mdnstenen AB) -9 § 10 DV LSS- Urshult
Ekelund (Osby kommun) -korttidsvistelse enligt 9 § 6 LSS- Osby

SoL-aldreboende
Oderljungavagen (tid. Bjorkhaga-Attendo AB) -5 § 5 SoL- Perstorp

Ovriga
Impius Forstarkt internat-Aspborgen- SoL. Bostad med sarskild service-
Helsingborg

Impius Internat -Aspborgen- SoL Bostad med sarskild service- Helsingborg

Ostervangsskolan, fritidshem- Lund
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Maria Persson
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maria.c.persson@hassleholm.se

Intern kontrollplan 2024
Forslag till beslut
Omsorgsnamndens arbetsutskott forslar omsorgsnimnden besluta att:

Att faststilla foreslagen plan for intern kontroll och risk-och visentlighetsanalys for
omsorgsforvaltningen for ar 2024.

Sammanfattning

Enligt 6 kap. 6 § kommunallagen (2017:725) ska nimnderna var och en inom sitt
omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som
fullmiktige har bestimt samt de féreskrifter som giller f6r verksamheten. De ska
ocksa se till att den interna kontrollen ar tillricklig samt att verksamheten bedrivs pa
ett i Ovrigt tillfredsstillande sitt.

Intern kontroll dr ett av flera sitt for en organisation att sikra och utveckla
verksamhetens kvalitet. I omsorgsforvaltningen skapar en god intern kontroll
forutsittningar for en effektiv anvindning av skattepengarna och en bra service till
kommunmedlemmar och andra intressenter. Generellt sett handlar intern kontroll
om att ha ordning och reda och se till att:

¢ verksamheten ar andamalsenlig och effektiv
e information om verksamhet och ekonomi ar tillf6rlitlig

e lagar, forordningar och styrdokument f6ljs

Beskrivning av arendet

Plan for intern kontroll tas fram genom att samla uppkomna risker i en
bruttorisklista utifran denna gors en risk- och visentlighetsanalys av de huvudsakliga
arbetsmomenten som ingar 1 nimndens uppdrag. Nagra kontrollomraden kvarstar
fran féregaende ar. Forvaltningen har dven identifierat nya kontrollomraden for
2024.
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Forslagets konsekvenser for verksamhetens brukare

Granskning inom omsorgsnaimndens ansvarsomraden gynnar de personer som
erhéller insatser, dd intern kontroll syftar till att genomfora systematiska
forbittringar 1 verksamheten och sikra kvaliteten.

Barnperspektivet

Barnperspektivet vigs in i helheten utifrain de omraden som ska granskas.
Miljokonsekvenser

Inga kinda konsekvenser 1 nuldget.

Facklig samverkan

Information vid forvaltningsovergripande samverkan 2024-02-05
Ekonomiska konsekvenser

Inga kinda konsekvenser 1 nuldget.

Konsekvenser for kommunkoncernen

En stabil intern kontroll frimjar en robust organisation

Bilagor
Intern kontrollplan 2024

Risk- och visentlighetsanalys intern kontroll 2024

Sandlista:
Kommunledningsforvaltningen

Revisionen

Omsorgsforvaltningen

Maria Persson



Intern kontrollplan AR: 2024 Férvaltning: Omsorgsforvaltningen Forvaltning:
Kontroll- Rutin Kontrollmoment Metod 1 Frekvens Ansvar Rapportering Risk Vasentlighet Metod 2 Resultat/avvikelser Atgérder och tidplan
omraden "vilka regler, policys,|  "vad ska granskas?" “hur kommer “"hur ofta “"vem &r ansvarig for | "vem ska utférd “"hur stor &r “hur blir “"Beskrivning av hur granskningen har “"vad blev resultatet efter granskningen” "vilka eventuella tgérder &r aktuella
system osv som granskningen att kommer att granskningen granskning risken att fel | konsekvensen om fel utforts” (kolumn till granskningsrapporten) och nar i tiden kommer detta att ske?
ligger till grund for goras?" granskningen blir gjord?" rapporteras till>" | ska uppst8?" uppstar?" (kolumn till granskningsrapporten) Ska momentet vidare till nasta &rs
granskningen?" att goras?” plan?"
FIJOLARETS
MOMENT
1. Hantering av Hantering av Att hantering av privata | Granskning bokforing |2 ggr/ar - Ekonomi- Avdelningschef 3 3
privata medel privata medel medel sker enligt av privata medel i |april/maj och  |administrator. stab
faststéllda rutiner gruppbostader och |sept/okt fortydligande; kan
“Riktlinjer for sérskilda boenden, vara flera som
hantering av 25 brukare inom genomfdr men
privata medel respektive lagrum behdver inte vara
inom FSS ” SoL och LSS tvé vid
Diarienr: Fysiska kontroller p& genomfbrandet av
2014/543 enheten kontrollen (pa
samma stalle)
Rutin
"Bokfdringsanvisni
ngar for
privata medel i
kassabok SoL.
och LSS"
Dokument 1D
0041,
Rutin
“Hantering av
privata medel
SoL" Dokument ID
0042
PPM - "Basala Kontroll av efterlevnad | Kontroll genom 1 g/3r under |Hygiensjukskoters VC/MC/AC 3 3 Observationer
Punktprevalens - |"vgienrutiner samt|av basala hygienrutiner, | medverkan i ka
Atning, basal | Personiat jamfort med resultat i | nationell matning
métning, basa hygienansvar" 2023 &rs matning. som utfors av
vardhygien Dokumet ID 0426 hygienombud
EKONOMI,
PERSONAL
Hantering av
privata medel -
se ovan
VERKSAMHET
Resurs - Bedémning  |Att av 2 gar/ar Legetimerad VC/MC/AC/MAS Bedomning: Vid 1:a avvikelse i granskningsnycklen ses resultatet
Foljsamhet til och beslut om |Pehovet gors genom  |av journaler och april/maj och personal som avvikande och kraver &tgarder.
i okydds. och | kartiaggning och pinnstatistik. 10 september
rutin SKydds- 0N riganalys utifrén journaler per oktober
begrénsningsa | punkterna i
tgérder inom_ |"kartlaggning infor
2 ) 3 4
vard och skyddsdtgérder".
om[Sorg
Resurs - La t Folj for Kontroll av statistik | MAS skickar ut MAS VC/MC/AC
515 i lskemedelstverl&mning | APPVA resultatet 4 ggr/
foIJ_samhet till ar. mars, maj,
rutin Har patienter fatt sina september nov.
lakemedel i tid. Foljas upp pa
Har lakemedlet teamtraff
signerats. 3 4
Ges likemedelet
utanfor tidsspannet.
Resurs Efter genomgéngen och | Granskning 2 ggr/ar EC VC/MC/AC/MAS Matningstiderna som rapporteras in kan se olika ut och i
elegeringsproc |godkand utbildning ska [genomfors av april/maj och dagslaget finns inget basvarde (rimlig tid). Matningen avser att
essen for delegering utfardas. tidsintervall mellan |september/ kontrollera tidsatgéng for att sedan ta fram ett tidsmatt for vad
|akemedel och Tiden mellan godkant  |godkant prov och oktober som &r rimlig tidsétgéng.Vad &r méttet hur 18ng tid det ska ta
‘akemedeloch |,y till utfardad delegering. underlag &r fr3n godkant prov i delegering tills att sjukskdterskorna har
insulin delegering tar olika tid i | Granskningsmall &rets manader. godkant delegeringen.
olika verksamheter. framtagen av MAS
anvands 3 3
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Risk- och vasentlighetsanalys

Forvaltning: Omsorgsforvaltningen 2024

En risk- och vésentlighetsanalys ska goras 6ver de huvudsakliga arbetsmoment som finns
under respektive nimnds ansvar. Analysen ska arligen uppdateras och ligga till grund for
vilka moment som tas med i den interna kontrollplanen. En motivering ska finnas med i
analysen till varfor de olika arbetsmomenten lyfts in alternativt inte lyfts in i den interna
kontrollplanen. Denna mall och nedanstdende matris for risk- och visentlighetsanalys ska
anvindas. Om ett arbetsmoment far 9 podng eller mer enligt matrisen nedan och inte tas med i
den interna kontrollplanen ska detta motiveras. Risk- och visentlighetsanalysen ska l&dmnas
till ekonomiavdelningen samtidigt som den interna kontrollplanen ldmnas in.

Matris for risk- och vasentlighetanalys

Konsekvens
4 — Allvarlig 4 8 12 16
3 - Kénnbar 3 6 9 12
2 - Lindrig 2 4 6 8
1 - Férsumbar 1 2 3 4
1 - Osannolik 2 - Mindre 3 - Mdjlig 4 - Sannolik Sannolik
sannolik

Konsekvensen om ett fel uppstar ér:

1 — Férsumbar dr obetydlig for de olika intressenterna och kommunen.

2 — Lindrig uppfattas som liten av savél intressenter som kommunen.
3 — Kénnbar uppfattas som besvirande for intressenter och kommunen.
4 — Allvarlig dr sd stor att fel helt enkelt inte far intréffa.

Sannolikheten att ett fel ska uppsta ér:

1 — Osannolik risken &r praktiskt taget obefintlig for att fel ska uppsta.
2 — Mindre sannolik risken ar mycket liten for att fel ska uppsta.

3 — Mojlig det finns en mojlig risk for att fel ska uppsta.

4 — Sannolik det &r mycket troligt att fel ska uppsta.

De olika komponenterna multipliceras med varandra och texten enligt ovan beskriver utgangsliget for en
specifik rutin.

1-3: Inget agerande krévs. Vi accepterar riskerna.

4-8: Rutinen/processen bor héllas under uppsikt. Eventuellt delar vi riskerna med annan part
(exempelvis forsikringslosning.)

9-12: Rutinen/processen bor atminstone tas med i kommande intern kontrollplan. Eventuellt behover

nya regelverk och/eller utbildning av personalen. Vi reducerar riskerna.
13-16: Direkt atgdrd krévs! Vi forsoker minimera riskerna.
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Hantering privata medel

Omvardnadspersonal hanterar privata medel at boende bade inom SoL och LSS-
verksamheter. Att hantera pengar &t boende som erhaller insatser genom
omsorgsforvaltningens forsorg innebér ett stort fortroende. Det dr av yttersta vikt att virna om
detta fortroende genom en felfri hantering av privata medel enligt géllande riktlinjer och
rutiner.

Risk: Mojlig
Visentlighet: Kdnnbar
Totalt: 9 podng

Motivering: Det forekommer att boende drabbas av stéld. Rutiner motverkar inte att
enskilda personer begar brottsliga handlingar. Stélder &r oacceptabla.

Punktprevalens-matning (PPM)
Omsorgsforvaltningen deltar regelbundet i nationell PPM géllande f6ljsamhet till basala
hygienrutiner.

Risk: Mgjlig
Visentlighet: Kdnnbar
Totalt: 9 podng

Motivering: Omsorgsférvaltningen deltar regelbundet i nationell PPM gallande féljsamhet
till basala hygienrutiner och klddregler inom vard- och omsorgsverksamheter. PPM-
matning ar ett viktigt kvalitativt matningsinstrument fér att forhindra smittspridning och
vardrelaterade infektioner. Matningarna leder till 6kad medvetenhet och kunskap hos
omvardnadspersonal géllande hygien enligt lagar och féreskrifter. Hygienarbetet blir mer
sammanhangande och dkar motivationen till forbattring.

Omsorgsforvaltningen behdver forbattra sitt resultat jamfért med 2020. Enligt PPM-
matningen ar 2020 hade Hassleholms kommun endast 28 % fdljsamhet till Basala klad-
och hygienrutiner.

Kontroll har genomférts nov/dec &r 2022, dar resultatet visar pa en forbattring pa 56,9
% fbljsamhet av klad- och hygienrutiner.

Kontroll 2023 visar pa férbattring till 65,9% men behovet av fortsatta insatser kvarstar.

Bedomning och beslut om skydds- och begriansningsatgarder
Brister 1 foljsamhet till rutin.

Risk: Mojlig
Visentlighet: Allvarlig
Totalt: 12 poéng

Motivering: Risk att frihetsbegransande skyddsatgérder vidtas utan att sékerstélla
foljsamhet till de strikta lagkrav som finns inom detta omrade.

Risk for att otilldtna skydds och begrénsningsdtgédrder anvands om inte rutinen for
skydds och begransningsatgarder fljs.
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Rutin och foljsamhet for lakemedelsoverlamning
Brist i ldkemedelsdverlamning.

Risk: Mojlig
Visentlighet: Allvarlig
Totalt: 12 poéng

Motivering: Osakerhet om patienter har fatt sina ldkemedel i tid.
Osdkerhet om lédkemedlet har signerats
Osakerhet om lakemedlet ges utanfor tidsspannet?

Delegeringsforfarandet
Brist 1 patientsékerheten

Risk: Mojlig
Visentlighet: Kidnnbar
Totalt: 9 podng

Motivering: Efter genomgangen och godkénd utbildning ser férfarandet olika ut. Vad ar
rimlig tid mellan godkant prov och utféardad delegering.
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Patientsdkerhetsberattelse 2023

Forslag till beslut
Omsorgsnamndens arbetsutskott beslutar foresla omsorgsnimnden besluta att:

¢ Omsorgsnimnden godkinner patientsakerhetsberittelse f6r 2023.

e Omsorgsforvaltningen ska vid omsorgsnamnden 240318 redovisa
handlingsplan fér vidare arbete med de forbittringsomrade som redovisats i
patientsikerhetsberittelsen.

e Omsorgsforvaltningen ska vid omsorgsnamnden 240507 respektive 240910
aterrapportera hur arbetet med atgiarderna utifran handlingsplanen
fortskrider.

Sammanfattning

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en
patientsikerhetsberittelse. Syftet med patientsikerhetsberittelsen ar att Gppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbittra
patientsidkerheten. Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att
det gir att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och
sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.
Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ér, finnas
tillganglig f6r den som vill ta del av del av den och boér utformas si att den kan inga
1 vardgivarens ledningssystem for patientsikerhet.

Beskrivning av drendet

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en
patientsikerhetsberittelse. Syftet med patientsikerhetsberittelsen ar att Gppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbittra
patientsikerheten. Patientsidkerhetsberittelsen utgar fran den nationella
handlingsplanen fér 6kad patientsidkerhet. For att kunna na den nationella visionen
”God och saker vird — overallt och alltid” och det nationella malet ”ingen patient
ska behova drabbas av virdskada”, har fyra grundlaggande forutsittningar

Hassleholms kommun / Omsorgsférvaltningen

Postadress: 281 80 Hissleholm Besoksadress: Lojtnant Granlunds vig 14 Telefon: 0451-26 70 00 Telefax:
E-post: omsorgsnamnden@hassleholm.se Bankgiro: 866-3494 Org. nr: 212000-0985 Webb: www.hassleholm.se



identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet, vilket denna
patientsikerhetsberittelse tar sin utgang ifran. Dessa ar 1. engagerad ledning och
styrning 2. en god sakerhetskultur 3. adekvat kunskap och kompetens 4. patienten
som medskapare. Vidare féljer patientsakerhetsberittelsen stegen frin den
nationella mallen utifrin en 6vergripande punkt - Agera for siker vard — som
inkluderar foljande fem omriden: 6kad kunskap om vardskador, tillf6rlitliga och
sakra system och processer, siker vard hir och nu, stirka analys, lirande och
utveckling samt 0ka riskmedvetenheten och beredskap.

Forslagets konsekvenser for verksamhetens brukare
Enbart till godo.

Barnperspektivet
Enbart till godo.

Miljokonsekvenser
Ej aktuellt

Facklig samverkan
Information delges vid férvaltningsévergripande samverkan 24-02-05

Ekonomiska konsekvenser
Ej aktuellt.

Konsekvenser for kommunkoncernen
Ej aktuellt.

Bilagor
1. Patientsakerhetsberattelse 2023

Sandlista:

Fortroendevalda revisorer
Kommunala pensionarsradet
Kommunala tillganglighetsradet

Omsorgsforvaltningen den 10 januari

Birgitta Ljungbeck
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet
och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsakerheten.

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

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas
tillganglig for den som vill ta del av den och bor utformas sa att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsidkerhet 12,
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1PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
2Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan fér 6kad patientsdkerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024"
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SAMMANFATTNING

Aret som gétt inleddes med en inspektion fran Inspektionen foér vard och omsorg
(IVO). Fokus var pa den medicinska varden pa sarskilda boenden och var en
fortsattning pa den nationella undersékningen som pabdrjades under Corona-
pandemin. Undersdkningen identifierade fyra 6vergripande omraden av patient-
sakerhetsrisker. Dessa var vard i livets slutskede, ladkemedelshantering, kontinuitet
och dokumentation. IVO konstaterade att alla kommuner hade mer eller mindre
allvarliga brister inom dessa fyra omraden. For omsorgsforvaltningens del ledde
inspektionen till en begaran om skriftlig komplettering med atgardsplan. IVO
aterkopplade senare att de var ndjda med planen och avslutade &arendet.
Forvaltningen har under aret arbetat med atgarderna for att kvalitetssakra det
som brister. Framfor allt har det lagts ett stort fokus pa kompetenshéjande
insatser, vilket beskrivs utforligare i denna rapport.

| 6vrigt har mycket tid dgnats at att etablera det systematiska kvalitetsarbetet
under aret. Det processorienterade ledningssystemet ar dannu i uppbyggnads-
fasen, men en stabil grund har nu lagts som stodjer den vidare utvecklingen.
Forvaltningen arbetar ocksa mer dndamalsenligt med avvikelsehantering och
genomférande av risk- och konsekvensanalyser. Da detta varit ett utvecklings-
omrade ar det gladjande att se positiva resultat. Dock finns det fortsatta behov av
att sakerstalla att alla medarbetare har kunskap om rapporteringsskyldigheten
och avvikelseprocessen samt nar och hur risk- och konsekvensanalyser ska
genomforas. Det finns dven andra omraden som behover utvecklas ytterligare for
att uppna en hog patientsdkerhet. Allvarliga handelser som intraffar pavisar att
det fortfarande finns brister i patientsdakerhetskulturen da faststallda rutiner inte
foljs i tillracklig omfattning och inte heller ar kdnda av alla. Det ar aterkommande
samma bakomliggande orsaker till uppkomna handelser. Det handlar framfor allt
om brister i rapport- och informationsoverféring mellan sjukskoéterskor och
omvardnadspersonal samt otillrackliga medicinska bedéomningar hos patienter
med forsamrat halsotillstdnd. Under aret har dven nagra allvarliga hdndelser
intraffat med hjalpmedel involverade, dar inte instruktioner fran arbetsterapeuter
eller fysioterapeuter har foljts.

Forvaltningen behoOver arbeta for ett mer strukturerat och &ndamalsenligt
patientsdakerhetsarbete. Det ar nédvandigt att patientsakerhetsarbetet i storre
utstrackning ar integrerat med arbetsmiljo och ekonomi pa strategisk niva for att
fa en helhet utifran dessa tre omraden som vardens organisationer bygger pa. Det
ar grunden for att uppna en god patientsakerhetskultur. Trots vissa framsteg
beaktas inte patientsdkerhetsperspektivet tillrdckligt i dialoger och vid strategiska
beslut som fattas, vilket skapar onddiga stérningar och risker. Det bidrar ocksa till
utmaningar att uppratthalla ett helhetsperspektiv dver patientsikerhetsarbetet.



Av den anledningen laggs ett 6kat fokus pa det interna samarbetet pa ledningsniva
och patientsdkerhetskulturen i arets patientsikerhetsberdttelse. Den mest
centrala aspekten for att uppna en hog patientsdkerhet och ta nasta steg mot en
god och ndra vard ar att utveckla det personcentrerade forhallningssattet. En
avgorande faktor for att uppna ett personcentrerat forhallningssatt ar en god
arbetsplatskultur med ett gott samarbetsklimat. Darfor ar det viktigt att
patientsdkerhetskulturen beaktas i den atgirdsplan som ska tas fram i
forvaltningen utifran den arbetsmiljokartlaggning som avslutade aret. Under det
gangna aret har forvaltningen satsat pa nagra viktiga inspirationsdagar for chefer
och administrativ personal av vikt for saval arbetsmiljo som patientsdkerhets-
kultur. Infér sommaren forelaste Torkild Skold om sjalvledarskap och infor
juluppehallet genomfordes en aterhamtningsdag som fokuserade pa jaget och
laget. Det ar viktigt att halla budskapet fran dessa dagar levande i den vidare
kulturresan forvaltningen behover goéra tillsammans under 2024.

Hassleholm den 10 januari 2024

Birgitta Ljungbeck
Medicinskt ansvarig sjukskoterska



Forkortningar
APPVA

ASIH

BPSD

DFRI

EC

FC

FSS

GDPR

HLR

Halso- och sjukvardsavtal

HSL
HSLF-FS
vard,
HSV
IVO

LSS
MAS
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MTP
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Nortonskalan
NPO

NVP

PDL
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SAS
SIP
SKR
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SOSFS
Ssk
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VC

Digitalt signerings- och delegeringssystem

Avancerad sjukvard i hemmet

Beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom
Downton fall risk index — bedomningsinstrument for fallrisk
Enhetschef

Forvaltningschef

Funktionsnedsattning stdd och service

General Data Protection Regulation - Dataskyddsférordningen
Hjart- och lungraddning

Reglerar ansvarsfordelning och samverkansformer inom halso- och
sjukvardsomradet mellan Region Skane och kommunerna i Skane
Halso- och sjukvardslagen

Gemensam forfattningssamling for socialtjanst, halso- och sjuk-

tandvard, lakemedel, folkhélsa

Hemsjukvard

Inspektionen fér Vard och Omsorg

Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade
Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Medicinskt ansvarig for rehabilitering
Medicintekniska produkter

Medicinteknisk utrustning

Mini Nutritional Assessment - bedomningsinstrument for risk
for undernaring

Bedomningsinstrument for att mata risk for trycksar
Nationell patientoversikt

Nationell vardplan for palliativ vard

Patientdatalagen

Ett sarforband for undertrycksbehandling
Punktprevalensmatning

Patientsakerhetslagen

Nationellt register for att kvalitetssdkra sarbehandling
Revised Oral Assessment Guide —beddmningsinstrument for mun-
halsa

Socialt ansvarig samordnare

Samordnad individuell plan

Sveriges kommuner och regioner

Socialtjanstlag

Socialstyrelsens forfattningssamling

Sjukskoterska

Sarskilt boende

Verksamhetschef



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att na den nationella visionen “God och saker vard — 6verallt och alltid” och
det nationella malet "ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra
grundlaggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for
Okad patientsakerhet. Dessa ar: 1/engagerad ledning och styrning 2/ en god saker-
hetskultur 3/ adekvat kunskap och kompetens 4/patienten som medskapare.

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad A

och kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden s

pa alla nivaer. Ledningen &r en tongivande forebild och har en
avgorande roll i arbetet att starka och uppratthalla en hog sakerhet.

God kvalitet och patientsakerhet utvecklas bast i organisationer med

god arbetsmiljo, psykologisk trygghet och en kultur dar medarbetarna

ar delaktiga och gemensamt med ledningen stravar efter att fortlopande forbattra
for att uppratthalla en hallbar verksamhet.

Overgripande mal och strategier

All verksamhet inom omsorgsnamnden ska vytterst ta sin utgangspunkt i
medborgarens behov. Det innebar att allt arbete ska praglas avden gemensamma
vardegrunden “Medborgaren i fokus, med respekt for individen och med kvalitet
som syns”. Omsorgsnamndens vision “Hassleholms kommun erbjuder Sveriges
basta vard och omsorg, utférd av de stoltaste medarbetarna” ska motivera till att
patientsdakerhetsfragorna utvecklas till en naturlig del i det dagliga arbetet.
Overgripande strategier for att nd en hoég patientsikerhet inom omsorgs-
forvaltningen innefattar:

e Ett personcentrerat forhallningssatt som framjar en god arbetsplats- och patientsa-
kerhetskultur.

e En god intern och extern samverkan.

o Att medarbetare har kunskap om var ledningssystemet finns och hur det ska anvan-
das.

e Att rutiner implementeras, efterfoljs och utvarderas pa ett systematiskt satt.

e Att medarbetare har kunskap om rapporteringsskyldigheten, avvikelse - och delege-
ringsprocessen.

e Attrisk- och konsekvensanalyser genomfors fortlépande.

e Att patienter erbjuds individuella riskbedémningar och vardplaner upprattas vid pa-
visad risk.

e Att en dndamalsenlig introduktion ges for nya medarbetare pa alla nivaer.

e Att en dndamalsenlig dokumentation fors.

e Att arbeta efter evidens och beprévad erfarenhet.

e Att skapa delaktighet for patienter och deras narstaende.



Organisation och ansvar

Omsorgsnamnden och forvaltningschefens ansvar

Omsorgsnamnden som vardgivare har tillsammans med forvaltningschefen det
yttersta ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav som finns reglerade i lagar
och forordningar. Omsorgsnamnden ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett sdtt som leder till att kravet pa god vard i halso- och
sjukvarden uppratthalls. Omsorgsnamnden ansvarar ocksa for att tillse att det
finns ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas ansvar

MAS ansvarar enligt 4 kap. 6 § forsta stycket halso- och sjukvardsforordningen
(2017:80), for att:

1. Patienten far en saker och andamalsenlig hdlso- och sjukvard av god kvalitet
inom kommunens ansvarsomrade.

2. Patienten far den halso- och sjukvard som en ldkare forordnat om.

3. Journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355),
PDL.

4. Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patient-
sakerheten.

5.Det finns andamalsenliga och val fungerande rutiner for a) lakemedelshantering,
b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsakerhetslagen (PSL 2010:659), och c) att
kontakta lakare.

Verksamhetschef HSL ansvar

Verksamhetschefen har det dvergripande ansvaret for verksamheten och for att
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sidkerhet.
Verksamhetschefen ska tillgodose att verksamheten bedrivs med hog patient-
sakerhet, god kvalitet och framjar kostnadseffektivitet.

Enhetschefernas ansvar

Enhetscheferna har det I6pande ansvaret for att respektive verksamhet uppfyller
de lagkrav som stalls for att patienten ska tillforsakras en god och sdker vard.
Enhetschef ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som MAS och verksamhetschef
HSL har faststallt ar val kdnda i verksamheten. De ansvarar ocksa for att ny hélso-
och sjukvardspersonal har den kunskap och far den information som kravs for att
utfora halso- och sjukvardsuppgifter med hog kvalitet.



Halso- och sjukvardspersonalens ansvar

Halso- och sjukvardspersonal ansvarar for att den halso- och sjukvard som ges ar
omsorgsfull och sakkunnig samt grundar sig i vetenskap och beprovad erfarenhet.
Inom ramen for verksamhetens ledningssystem, styrande dokument och rutiner
ar halso- och sjukvardspersonal skyldig att medverka i det systematiska kvalitets-
arbetet. Halso- och sjukvardspersonal ska ta ansvar for att rutiner och riktlinjer
som MAS och verksamhetschef HSL har faststéllt ar kdnda, implementerade och
efterfoljs i verksamheten.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan

Den interna samverkan sker i det dagliga teamarbetet pa alla nivder och i olika
kontexter i forvaltningen. Utéver den dagliga samverkan finns det mer specifika
forum for starkt kvalitet och patientsakerhet enligt nedan:

e Samverkansforum pa forvaltningsniva
e Teammoten pa respektive enhet

e Kvalitetsrad pa alla nivaer

e Tvarprofessionella enhetschefsmoten
e Reflekterande team

Extern samverkan

Utgangspunkten fér den externa samverkan ar halso- och sjukvardsavtalet som
styr ansvarsfordelning och samverkansformer mellan Region Skane och kommu-
nerna i Skane. Inom ramen for HS-avtalet sker samverkan pa évergripande niva
med ett centralt samverkansorgan. Det centrala samverkansorganet bestar av en
central ticinstemannaberedning samt av sex delregionala samverkansorgan och
delregionala tjéinstemannaberedningar dar Hassleholms kommun tillhér den
norddstra gruppen.

Andra viktiga externa samverkansforum for starkt patientsdakerhet sker pa olika
nivaer och olika aktorer representerar omsorgsforvaltningen i dessa. | nedan sam-
verkansforum deltar representanter fran forvaltningen i (for utforligare beskriv-
ning se bilaga 1).

e Samverkan kommunal och regional primarvard samt slutenvard
e Samverkan MAS/MAR nordost

e Samverkan Hogskolan Kristianstad

e FOU natverk Skane Nordost



e Samverkan vid utskrivning fran slutenvard till primarvard (SVU-processen och
IT-stédet Mina Planer.

e Samverkan vid SiP

e |Hopa (digital samverkan vid utskrivning fran slutenvard)

e Lokalt Primarvardsrad (LPR)

e Samverkan med 6vriga MASar och verksamhetschefer HSL i kommunerna i
Nordost.

e Sirius

e | rollen som doktorand har MAS pagaende samverkan pa nationell niva av be-
tydelse for att utveckla kvalitet och patientsdkerhet i kommunal primarvard.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Intern samverkan

Under 2023 har det skett positiva forflyttningar i den interna samverkan till nytta
for stark patientsdakerhet. De nya forum som skapats i verksamheterna for att
diskutera kvalitet- och patientsakerhetsfragor, har en god effekt for okad
medvetenhet om hur en hog patientsdkerhet uppnas. En viktig framgang for starkt
patientsdkerhet ar att det nu sker ett mer andamalsenligt arbete med avvikelse-
hantering i teamen ute an tidigare ar. Det ar viktigt, inte minst for att fordandra
patientsdkerhetskulturen och for att nd malet med att skapa en larande
organisation. Dock finns det fortfararande utvecklingsbehov av att sdkerstalla att
alla medarbetare har kunskap om rapporteringsskyldigheten - och avvikelse-
processen.

Pa forvaltningsniva ses forflyttningar i den interna samverkan av vikt for starkt
patientsdakerhet men det ar nddvandigt att utveckla den ytterligare. Under
november genomférde MAS tillsammans med férvaltningsledningen en upp-
foljning av 2022 ars nuldgesanalys for starkt patientsdkerhetsarbete. Analysen
pavisar en positiv utveckling sedan 2022, diar medvetenheten om faktorer som
framjar patientsakerheten har okat. De mest framtradande forflyttningarna har
skett inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet. Det processorienterade
ledningssystemet ar fortfarande under uppbyggnad, men en stabil grund har nu
lagts som stodjer den vidare utvecklingen. Fortsatta utvecklingsomraden pa
forvaltningsniva &r att integrera patientsdkerhetsperspektivet ytterligare till-
sammans med arbetsmiljo och ekonomi. For att uppna en hog patientsakerhet och
en effektiv halso- och sjukvard ar det avgérande att dessa tre begrepp forstas i en
sammanhingande helhet. Aven om arbetet gér &t ratt hall beaktas inte
patientsdkerhetsperspektivet alltid i tillracklig omfattning nar strategiska beslut
fattas. Det leder till att patientsdkerhetsperspektivet ibland far avhandlas i



efterhand och orsakar merarbete och onddiga storningar i fattade beslut. Detta
gor att det ar utmanande som MAS att ha ett helhetsperspektiv éver patient-
sakerheten. Patientsdkerhetsfragor ar ocksa inkluderat i alla verksamhetsgrenar i
forvaltningen, vilket gor det ar mer nédvandigt med ett helhetsperspektiv. Darfor
ar det ett steg i ratt riktning att MAS kommer att delta vid delar av
forvaltningsledningens moten under 2024. Detta ar mer i linje med nationella
rekommendationer dar flertalet nationella rapporter belyser vikten av att rollen
som MAS ingar i forvaltningsledningen som en strategisk ledningsfunktion. Samma
rapporter belyser att detta ar an mer viktigt da omstallningen till en god och néra
vard kraver en hog medicinsk kompetens pa ledningsniva. Viktigt att namna i detta
sammanhang ar att man pa regeringsniva inte kommer att ga vidare med forslaget
om en ny adldreomsorgslag, utan dldreomsorgen ska fortsatt styras utifran
socialtjanstlagen och uppdateringar vantas i stallet i den lagstiftningen. Daremot
kommer det att utredas vidare hur den medicinska kompetensen inom kommunal
primarvard ska starkas pa bade ledningsniva och i det patientnara arbetet, vilket
var en viktig del i forslaget om en ny dldreomsorgslag. MAS fick i samband med ett
riksdagsbesok mojlighet att yttra sig i fragan efter att ledamoéter fran Social-
utskottet Oppnade upp for dialog om detta. Tankar som finns ar bland annat att
fortydliga i lagen hur MAS ska vara organiserade dar man pa riksdagsniva ser det
som viktigt att rollen ar just en strategisk ledningsfunktion i férvaltningsledningen.
| dag ar cirka 65 procent av landets MAS organiserade i forvaltningsledningen,
vilket ocksa speglar hur det ser ut i samverkanskommunerna i norddst dar fyra av
sex MAS:ar ingar i forvaltningsledningen. Det pagar ocksa ett nyligen uppstartat
forskningsprojekt pa Orebro universitet, avseende hinder och mojligheter fér MAS
att fullgéra sitt uppdrag. Forskningen inom detta omrade ar den forsta i sitt slag i
Sverige och kom till efter att coronakommissionen pavisade allvarliga brister som
faller inom MAS ansvarsomrade. Det konstaterades da att det finns olika
forutsattningar for MAS:ar att utféra sitt uppdrag och paverka i strategiska
dialoger och beslut av vikt fér patientsakerheten pa grund av skillnader i
organisering.

Extern samverkan

Den externa samverkan har under aret som gatt varit utmanande pa manga satt
da det géller samverkan med framfor allt vardcentraler och ASIH. Det finns
forbattringspotential i samverkan pa bade ledningsniva och i samarbetet mellan
lakare och legitimerad personal. Verksamhetschef HSL och MAS har darfor tagit
hjalp av processledarna for god och néara vard for att forbattra samverkan och de
har varit till god stottning. Tidigare har samverkansmoten tenderat att landa i vem
som gor fel och det har saknats en tydlig agenda for métena. Verksamhetschef HSL
har darfor strukturerat upp moétena med en tydlig agenda och punkter som 6nskas
diskuteras ska anmalas in i god tid fore motena. Det har ocksa tidigare varit oklart
hur medel som vardcentralerna erhaller for rad och stod till legitimerad personal



ska hanteras. Darfor gjordes under varen en omvarldsbevakning av detta. Det
finns nu kunskap i foérvaltningen om hur dessa medel ska hanteras. Det ar
forvaltningen som ansvarar for att fordela summan mellan vardcentralerna
beroende pa hur rad och stod ges fran de olika vardcentralerna. Under varen
skrevs alla samverkansavtalen mellan forvaltningen och de olika vardcentralerna
om och da diskuterades aven kraven som vi kan stalla pa lakarstodet. Avtalen for
rad och stod kommer under 2024 ytterligare att ses 6ver och uppdateras.

Under hosten har verksamhetschef HSL och MAS inlett ett nytt samverkansforum
med motsvarande funktioner i kommunerna i Nordost. Syftet med detta forum ar
att tillsammans starka den kommunala primarvarden i omstallningen till en god
och nédra vard. Samverkan och gemensamma strategiska beslut forvantas oka
tyngden bakom beslut och férhallningssatt gentemot utmaningar i samverkan
med regionen. Ett annat mal ar att 6kad samverkan kring kompetensfoérsorjning
och rekryteringsutmaningar for legitimerad personal ska generera att
kommunerna kan anvanda tillganglig kompetens pa ett mer dndamalsenligt satt.
Tankar som finns ar till exempel att hitta arbetssatt for att kunna anvanda
funktioner som MAR, dietist och andra specialistfunktioner mellan kommuner och
darigenom bidra till kompetenshdjning inom alla kommuner. Andra tankar ar att
titta pa hur samverkan kring studenter i verksamhetsférlagd utbildning inom
legitimationsyrken skulle kunna se ut. Att samverka pa detta satt skulle kunna
bidra till en effektivare vard och ett varde ur ett samhallsekonomiskt perspektiv.

| slutet av aret genomforde MAS en utvardering av hur sjukskoterskor upplevde
lakarstodet i forvaltningens verksamheter. Genomgaende, med nagra undantag
ansag de flesta sjukskoterskor att lakarstodet i samband med ronder ar tillrackligt.
Daremot finns det utmaningar med lakarstéd i samband med akut uppkomna
behov, vid palliativ vard och vid genomférandet av SiP:ar. MAS och verksamhets-
chef HSL kommer att fortsatta folja upp lakarstédet under 2024 och i dialog med
vardcentralerna sakerstalla ett tillrackligt Iakarstod dven dar det idag finns brister.

Under 2024 planeras dven fér en gemensam planeringsdag med VC HSL och MAS
samt vardcentralernas verksamhetschefer. Syftet ar att starka samverkan och fa
en gemensam malbild 6ver vad vardsamverkan over granserna ska fokusera pa.
Utgangspunkten ar omstallningen till en god och nara vard och hur samarbetet
behover se ut for att na dit. Processledarna for god och nara vard ska leda
planeringsdagen.

God och ndéra vdrd

Det &r nodvandigt att fortsatta utveckla saval den interna som externa samverkan
for att ta viktiga kliv framat i omstallningen till en god och nara vard. En nyligen
utgiven rapport fran IVO lyfter fram att det ur ett nationell perspektiv gar att



konstatera att omstallningen sa har langt inte har lett till nagra forbattringar for
den enskilde. Rapporten papekar att det ur ett systemperspektiv enbart har lett
till mindre foérandringar nar det galler ekonomi, kompetensforsorjning och
vardkonsumtion samt en kostnadsdkning for kommunal héalso- och sjukvard.
Forvaltningens lokala resultat av omstallningen bedéms av MAS sa har langt vara
i linje med de nationella utmaningarna. Det ar svart att fa struktur pa
omstallningen och det kravs en tydligare malbild och prioritering av delmal for att
ta nasta steg mot en god och ndra vard. Ett arbete ar pagaende med att
sammanstalla de olika handlingsplaner som upprattats i forvaltningen for att fa en
samlad helhetsbild éver vad som behover prioriteras for att ta nasta steg. Viktigt
att lyfta i detta sammanhang ar att det pagar manga aktiviteter i forvaltningen av
vikt for att utveckla den goda och ndra varden med manga engagerade
medarbetare ute i verksamheterna. Det ar strukturen i arbetet som helhet som
behover lyftas ytterligare, sa att riktningen ar tydlig.

En god sakerhetskultur

En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar en god
sakerhetskultur. Sdkerhetskultur bestar av normer och varderingar,
det vill sdga saker som ar viktiga for oss och styr vart dagliga @
agerande. God kvalitet och patientsakerhet utvecklas bast i

organisationer med god fysisk och psykisk arbetsmiljo, psykologisk

trygghet och en kultur dar medarbetarna ar delaktiga. Chefer och ledare

har ett avgoérande ansvar for att skapa forutsattningar for en god sakerhetskultur.
Att arbeta integrerat med arbetsmiljo och patientsakerhet bidrar till helhetssyn
och skapar forutsattningar for att na en god patientsakerhetskultur. Faktorer som
maste beaktas tillsammans med patientsakerhet och arbetsmiljo ar till exempel
ekonomistyrning, kompetensforsorjning, kompetensutveckling, organisations-
struktur, principer for schemaldggning, bemanning, resursfordelning ocksa vidare.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

| tidigare patientsakerhetsberattelser har brister i patientsdkerhetskulturen
konstaterats. Det har under de senaste aren varit ett fortlopande arbete med att
hitta strategier for att férandra patientsakerhetskulturen. Positiva forflyttningar
gar att se men att férdandra en kultur ar en langsiktig process och mycket arbete
aterstar. Infér sommaren fick chefer och administrativ personal i férvaltningen ta
del av en motiverande foreldsning om sjdlvledarskap med Torkild Skold som
forelasare. Aret avslutades med en aterhamtningsdag med fokus p& laget och
jaget. Dagar som gav mycket inspiration av betydelse fér bade arbetsplats - och
patientsakerhetskultur. Budskapet av dessa dagar ar viktiga att ta med i det vidare
arbetet i den kulturresa forvaltningen maste gora.
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Vidare konstaterar MAS att det finns utmaningar i kommunikation och
informationsoverforing i forvaltningen som paverkar patientsakerhetskulturen.
Detta kan till viss del harledas till ett otillrackligt helhetsperspektiv i samverkan pa
forvaltningsniva, vilket leder till onddiga storningar i samarbetet. En annan viktig
faktor ar att det ar svart att na ut med information sa att alla medarbetare som ar
berdrda av informationen tar del av den och forstar den. Detta gar manga ganger
att harleda till att medarbetare inte har tagit del av information som gatt ut via
mail. Ett dtgardsforslag ar darfor att se over policyn for hur mail ska hanteras, det
vill séga skyldigheter att lasa och besvara mail och ett tidsspann for svarsrespons.
Ett viktigt forbattringsarbete av avgorande betydelse for patientsdakerhets-
kulturen ar att sakerstalla foljsamhet till beslutade rutiner. Det fortsatter att
intraffa allvarliga vardskador eller risk for allvarliga vardskador med samma
bakomliggande orsaker. Upprattade atgardsplaner efter lex Maria anmalningar
verkstalls inte i verksamheterna i tillracklig omfattning, vilket leder till att riskerna
kvarstar. Utredningarna pavisar ocksa att rutiner inte foljs i tillracklig omfattning
och inte heller ar kdnda av alla. Det finns medarbetare som inte har kinnedom om
var faststallda rutiner hittas. Det ar allvarligt da grunden for att nd en hog
patientsdkerhet ar féljsamhet till de riktlinjer och rutiner som ar beslutade. Detta
pavisar hur viktigt det ar att introduktionen av nya medarbetare ar tillracklig och
andamalsenlig.

Av stor vikt for en god patientsakerhetskultur ar ocksa det personcentrerade
forhallningssattet, vilket ar kadrnan i omstallningen till en god och néara vard.
Personcentrerad vard &r inte bara en ny styrmodell som kan appliceras i
nuvarande organisationer, utan ar ett etiskt forhallningssatt, en manniskosyn som
vagleder vara handlingar och ar kopplat till varderingar, attityder och kultur.
Denna omstallning kraver anstrangning, mod och langsiktighet da det
personcentrerade forhallningssattet utmanar vardens arbetssatt, organisering,
samt hierarkiska lednings- och styrmodeller. D& det finns identifierade brister i
kulturen i forvaltningen bor darfor ett forsta steg vara att ytterligare prioritera
utvecklingsarbete inom detta omrade. Forskning pavisar hur utvecklingen av det
personcentrerade forhallningssattet hindras av de maktstrukturer som finns inom
vardens organisationer idag. Om chefer och ledare inte efterfragar, foljer upp och
skapar tydliga forutsattningar for en personcentrerad vard finns en risk att
utvecklingsarbetet blir kortsiktigt och inte leder till genomgripande férandringar.
| detta sammanhang ar det an mer avgdrande att patientsdkerhet, arbetsmiljo och
ekonomi forstas i en helhet, da vardens organisationer vilar pa dessa tre ben.

MAS har fort fram ett forslag pa en evidensbaserad modell for att utveckla det
personcentrerade forhallningssattet som skulle kunna vara utgangspunkten for
det vidare arbetet. Ramverket bestar av fem omraden med ett makro-, meso- och
micro perspektiv relaterat till ett personcentrerat arbetssatt. Makro-
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sammanhanget ar det som ytterst paverkar férutsattningarna och handlar bland
annat om strategiskt ledarskap och strategiska ramverk. Vidare féljer ett
mesoperspektiv, till exempel férutsattningar som paverkar genom personalens
forhallningssatt sdsom arbetsengagemang, sjalvkdannedom och varderingar. Nasta
niva ar vardmiljon vilken utgor den kontext och personalsammanhang dar varden
ges. Mikroperspektivet belyser hur varden utfors med ett holistiskt synsatt och en
sympatisk narvaro. Slutligen framtrader personcentrerade resultat, sdésom en bra
vardupplevelse, delaktighet, en kdnsla av vilbefinnande och en hélsosam kultur.
Omradena i ramverket ar beroende av varandra och maste fungera tillsammans
for att uppna personcentrerade resultat.

McCormack och McCance ramverk for arbetssatt inom personcentrerad vard (2021)

Working with the
Patient's Beliofs
and Values

Providing

Engaging
Holistic Peeng

Authentically

Being Sharing
Sympathetically Decision
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Adekvat kunskap och kompetens
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda _.6._
forutsattningar for att utfora sitt arbete. Det innebar att C%

verksamheten pa bade kort och lang sikt aktivt maste arbeta for Pt

att sdkerstilla tillgadngen till personal med ritt kompetens. Det kravs e

ocksa sarskild kunskap om patientsakerhet pa alla nivaer i halso- och
sjukvarden, hos enskilda medarbetare, chefer och politiker.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Den snabba kunskapsutvecklingen och omstruktureringen till personcentrerad
och samordnad vard i hemmet staller nya krav pa bemanning och kompetens.
Behovet av att satsa pa kompetensforsorjning pa bade kort och lang sikt ar darfor
stort. Det ar viktigt att ytterligare specificera den kompetensforsérjning som
behover sdkerstallas. Under 2023 har flertalet satsningar gjorts for att 6ka den
medicinska kompetensen for bade underskoterskor och sjukskoterskor. Det har
varit en viktig satsning i relation till det 6kande antalet skora dldre med komplexa
omvardnads- och medicinska behov.

Stdrkt medicinsk kompetens fér sjukskéterskor

Samtliga sjukskoterskor har under hosten fortbildats i diabetes typ I,
lakemedelshantering och hjartsvikt, i tre timmars langa utbildningstillfallen for
varje omrade. Utover det har specialistsjukskoterskor med forskrivningsratt haft
en heldag med fortbildning for lakemedel inom forskrivningsratten. Vidare har
samtlig legitimerad personal tagit del av en férelasning av Yngve Gustavsson som
ar professor och 6verlakare i geriatrik. Detta var en uppskattad féreldasning dar
dven legitimerad personal fran kommunerna i nordost och personal fran
vardcentralerna bjods in att delta i syfte att starka den externa samverkan.
Utvecklingsomraden framat ar att framfor allt 6ka antalet specialistsjukskoterskor
inom vard av aldre da omstéllningen till en god och nara vard kraver en hog
geriatrisk kompetens.

Stdrkt medicinskt kompetens for underskéterskor

Under 2022 utbildades sextio underskoterskor inom sarskilt boende, foljt av 120
underskoéterskor inom hemtjansten under 2023 i syfte att starka den medicinska
kompetensen. Ansvariga for den fyra dagar langa utbildningen var en
sjukskoterska och en fysioterapeut i foérvaltningen. Fokus har varit pa den
geriatriska patienten och de vanligaste sjukdomarna som drabbar aldre, kopplat
till anatomi och de fysiologiska forandringar som sker i kroppen i det naturliga
aldrandet. Utbildningen har fatt mycket fina utvarderingar och varit en uppskattad
satsning. Det ar ocksa ett effektivt satt att anvanda foérvaltningens egen
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kompetens for intern fortbildning. Utbildningen bor fortsdtta sa att alla
underskoterskor far ta del av denna kompetenshdjning.

SBAR rapporteringsverktyg

En forvaltningsdvergripande utbildningsinsats for att sdakerstalla rapport- och
informationsoverféring mellan omvardnadspersonal och legitimerad personal har
genomforts under hosten. Flertalet lex Maria utredningar under de ndrmaste aren
har pavisat allvarliga brister i rapport- och informationsoverféring mellan
professioner, vilket gjort det nodvandigt att sdkerstdlla detta. Samtliga
omvardnads- och legitimerad personal har darfér genomfort en digital utbildning
i SBAR rapporteringsstdd. En rutin for anvandning har tagits fram och fran och med
januari 2024 ska all rapportering mellan personal ske med hjalp av SBAR.

Intern och extern fortbildning

Forvaltningens HSL-organisation har ytterligare specialistkompetenser som
arbetar férvaltningsévergripande med utbildningsinsatser och ar viktiga resurser
for den interna kompetensforsorjningen. Regelbundna utbildningsinsatser sker
inom omraden som demenssjukdomar och BPSD, vardhygien, nutrition och
undernaring, dokumentation, sarvard och kompressionsbehandling, HLR, psykisk
halsa, lyftteknik och utbildningar i Mina Planer. Férvaltningen anvander dven olika
digitala utbildningar i fortbildningssyfte. Fortsatta och pagaende utvecklings-
omraden under 2024 ar att skapa struktur for hur och néar utbildningar ska
genomféras for att sakerstalla introduktion och kompetensutveckling framat.
Forvaltningen har under 2023 anstallt en utbildningssamordnare som arbetar for
att skapa denna struktur.

Det rehabiliterande synsdttet behéver utvecklas

Ytterligare utbildningsinsatser bor ocksa goras for kommunens arbetsterapeuter
och fysioterapeuter. | den goda och ndra varden laggs stort fokus pa det
rehabiliterande synsattet. Bland annat belyser rapporten “God och nara vard
2023” fran Regeringskansliet att regioner och kommuner sarskilt bor arbeta med
utveckling av halsoframjande, forebyggande och habiliterande/rehabiliterande
arbetssatt avseende bade vuxna, oavsett alder, samt barn och unga. MAS anser
att det idag ar for stort fokus pa hjalpmedel. Det &r viktigt att arbetsterapeuter
och fysioterapeuter ges utrymme att vara drivande for att fa tilloaka fokus pa
vardagsrehabilitering i storre utstrackning dn vad som sker idag. Det ar ocksa
viktigt att ta tillvara den specifika kompetensen som det innebadr att vara
fysioterapeut och arbetsterapeut. MAS uppfattning ar att dessa professioner
manga ganger slas samman till rehabpersonal och det finns risk att de olika
funktionernas specialistfunktion forloras.
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Forskningskompetens i omstdillningen till en god och néra vdrd

Nationella rapporter understryker vikten av att 6ka forskningskompetensen inom
kommunal primarvard. Omstallningen till en god och nara vard innebar att alltmer
sjukvard flyttar ut till kommunerna halso- och sjukvard och adven forskningen
behover flytta med. Sveriges kommuner och regioner betonar behovet av att
starka forskningskompetensen i kommunerna och framhaver tre centrala punkter
att utveckla: 6kad mojlighet att kombinera klinisk verksamhet med forskning och
forskarutbildning, tillgangliga tjanster for disputerade medarbetare samt narvaro
av forskningskompetens i regionernas och kommunernas ledningsorganisation.
MAS ser det som viktigt att 6ka forskningskompetensen pa bade forvaltningsniva
och i det patientnara arbetet i linje med de nationella rapporterna i omstallningen
till en god och nara vard. MAS har genom omsorgsférvaltningen fatt mojlighet att
kombinera rollen som MAS med att vara doktorand, nagot som fortfarande ar
relativt ovanligt i svenska kommuner dven om en 6kning sakta ses. Forskningen
som handlar om en ny yrkesroll och en tredje niva av sjukskoterskor, foljs av
nationella beslutsfattare och férvantas bidra till att ett beslut om att inféra rollen
som en skyddad yrkestitel fattas inom kort.

Forvaltningen har idag en relativt stor andel specialistsjukskoterskor, varav de
flesta har en magisterexamen, vilket ar viktigt da de manga ganger ar drivande i
utvecklingsarbete. Sammanlagt har forvaltningen nio distriktssjukskoterskor, atta
+ MAS med specialistutbildning inom vard av aldre samt tva psykiatri-
sjukskoterskor. Det &r ocksa viktigt att 6ka andelen arbetsterapeuter och
fysioterapeuter som har magister eller mastersexamen. Detta i syfte att vara
drivande i det utvecklingsarbete som behdver géras inom rehabomradet. Det finns
sjalvklart ocksa manga engagerade grundutbildade legitimerade medarbetare
som bidrar till viktig utveckling. Det ar avgorande for kompetensforsorjningen och
den goda och nara varden att motivera till utveckling och 6kad forsknings-
kompetens genom att ta vara pa medarbetares olika intresseomraden och erbjuda
ytterligare fortbildning. Med 6kad forskningsanknytning och genomférande av nya
forskningsprojekt skulle omsorgsférvaltningen kunna bli ledande foér att driva
forskningen inom god och néara vard i kommunal primarvard framat. Det finns
mycket forskningsmedel att séka inom detta omrade om intresse finns. Darfor bor
fler medarbetare i forvaltningen ges modjlighet till hogre examen och
forskarutbildning, vilket behover vara en prioriterad fraga i kompetens-
forsorjningsplanen framat.
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Patienten som medskapare

Patienter och narstaende ska goras delaktiga i varden i enlighet med
Patientlagen (2014:821). Syftet med patientlagen ar att starka och
tydliggbra patientens stallning och all halso- och sjukvard ska sa
langt det ar mojligt planeras och genomfdras i samrad med

patienten. Halso- och sjukvard far inte ges utan patientens samtycke.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Att skapa storre delaktighet for patienter och deras narstdende ar ett
uppmarksammat behov som behover prioriteras ytterligare under 2024. Vid
dokumentationsgranskning pavisas regelbundet att patienten inte gors delaktig i
sin vard i tillracklig omfattning. | den externa samverkan vid upprattande av SiP
behover patientens dnskemal om sin vard finnas med i stérre utstrackning an vad
som sker idag. Att fa med patienter och narstdendes delaktighet pa ett tydligare
vis har varit ett mal under de senaste aren men mer riktade insatser behover
identifieras och utvecklas under 2024.

Personcentrerade och sammanhdllna vardférlopp

Staten och Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har tecknat en
overenskommelse om att ta fram personcentrerade och sammanhallna
vardforlopp inom olika sjukdomsomraden i syfte att skapa en jamlik och effektiv
vard baserad pa basta tillgangliga kunskap. Ett annat syfte ar att patienter ska
uppleva en mer valorganiserad och helhetsorienterad process utan onddiga
vantetider i samband med utredning och behandling. Pa sa satt ska patienternas
livskvalitet och nojdhet med varden forbattras. En viktig del i de personcentrerade
och sammanhallna vardforloppen ar patientkontraktet. Patientkontrakt innebar
en 6verenskommelse mellan patienten och varden och omfattar en sammanhallen
planering 6ver patientens samtliga vard- och omsorgsinsatser. Syftet ar att starka
patientens delaktighet och samverkan, samt ge forutsattningar for en god
tillganglighet och en samordnad planering. Patientkontrakt ska tillampas i hela
varden, inte bara i vardférloppen. Av den anledningen kommer saval kommunal
primarvard som socialtjanst bli involverade i implementeringen av de person-
centrerade vardférloppen. Detta kommer att innebara 6kade krav pa bade intern
och extern sémlds samverkan.

AGERA FOR SAKER VARD

Enligt SOSFS 2011:9 och PSL 2010:659 ska vardgivaren utova egenkontroll, vilket
ska goras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att vardgivaren
ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontroller syftar till att kontrollera
att verksamheten bedrivs i enlighet med géllande lagar och férordningar samt de
mal och rutiner som &r uppsatta for verksamheten. Vissa egenkontroller har
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utforts direkt av enhetschefer utifran ett formular med kontrollpunkter tva ganger
per ar, medan andra kvalitetsindikatorer f6ljs kontinuerligt av MAS. Nedan ges en
sammanfattning av arets egenkontroller och 6vrigt forbattringsarbete inom olika
omraden av vikt for patientsakerheten.

Dokumentation

For att sdkerstdlla att patienten far en god och sdker vard finns en lagstadgad
skyldighet att fora patientjournal 6ver de bedémningar och beslut som har gjorts
avseende patientens vard och behandling. Saval planering, genomférande som
utvardering av varden maste finnas dokumenterad i patientjournalen.
Dokumentation utgdér ocksa ett viktigt instrument i kvalitets-, sakerhets-,
uppfoljnings- och utvarderingsarbetet.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Tidigare ar har det konstaterats att dokumentationen brustit och detta har darfor
varit ett prioriterat utvecklingsomrade under aret. Det har framfér allt handlat om
brister i dokumentation av vardplaner samt dokumentation av bedémningar hos
patienter med férsamrat hilsotillstdnd. Over lag finns det fortfarande behov av att
utveckla vardplanerna och framfor allt saknas det manga ganger uppfdljningar av
de vardplaner som upprattats. Har har arbetsterapeuter och fysioterapeuter ett
forsprang da deras uppfoéljningar oftast ar valdokumenterade och det gar att
utldsa en tydligare rod trad i dokumentationen.

Vad galler sjukskoterskors dokumentation av bedémning av férsamrat halso-
tillstdnd som har varit ett forbattringsomrade under 2023, pavisas positiva resultat
pa gruppniva, men behover utvecklas ytterligare pa individniva. Detta innebar att
nya allvarliga handelser som leder till lex Maria - anmalningar upprepas fort-
|I6pande. Det ar darfor viktigt att under 2024 fortsatta att utbilda i dokumentation.
Det &ar ocksa vasentligt att legitimerade reflekterar tillsammans kring
dokumentationen utifran risker for allvarlig vardskada relaterat till ofullstandig
dokumentation. Utéver den dokumenationsgranskning som MAS genomfoér,
genomfors daven dokumentationsgranskning som egenkontroll for legitimerade.
Nytt fér 2023 har varit att egenkontrollen har genomfoérts i grupp pa respektive
arbetsplats i syfte att fordjupa reflektionerna om vad som ar bra och vad som
behover utvecklas. Resultatet pavisar en god férbattring vad galler vasentlig
bakgrundsinformation om patienten och tydliga ordinationer. Utvecklings-
omraden ar uppfoéljning av ordinationer och vardplaner samt att fa in patientens
delaktighet och 6nskemal om sin vard i storre utstrackning. Antal dokumenterade
lakemedelsgenomgangar ar ett annat omrade som behover utvecklas.
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Likemedelshantering

Enligt HSLF-FS 2017:37 ska lakemedel forvaras under sdkra forhallande i den
enskildes bostad eller i sarskilt |ldkemedelsforrad och ska vara anpassat till
verksamhetens inriktning. Lakemedel ska forvaras oatkomligt for obehoriga, enligt
tillverkarens anvisningar och pa ett sadant satt att lakemedlets kvalitet inte
forsamras.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

| borjan av 2023 genomfordes den externa granskningen av forvaltningens
lakemedelshantering av apotekare. Granskningen genomfdrdes utan nagra
allvarliga anmarkningar. Dock patalade apotekaren vikten av att lokala rutiner for
respektive enhet upprattades. Dessa skulle innehalla en beskrivning av  hur
lakemedel bestélls, levereras, forvaras och kasseras specifikt pa de olika
enheterna. Rutinen skulle ocksa innehalla en beskrivning av tillvagagangssatt kring
avrakning av narkotikaklassade lakemedel, stadning av lakemedelsskap,
hallbarhetskontroll och nyckelhantering. En mall fér rutinen togs fram av MAS som
forankrades med apotekaren innan den faststdlldes. Information om att detta
skulle vara klart senast till den 31 december gick ut till samtliga EC och ssk och att
en kopia skulle skickas till MAS. De flesta enheter har nu inkommit med dessa och
MAS konstaterar att det finns en god kontroll 6ver lakemedelshanteringen pa de
olika enheterna. Overgripande rutin fér forvaltningens likemedelshantering ar
sedan tidigare faststdlld och uppdateras av MAS efter behov. Ny extern
lakemedelsgranskning sker arligen och nasta gang i februari 2024.

Forvaltningen har sedan tidigare planerat for att successivt byta ut alla
lakemedelsskap mot skap med sparbarhet avseende vilka personer som har
Oppnat skapen. Den planeringen fortloper enligt plan. Det ar viktigt, inte minst pa
grund av upprepade stolder av narkotikaklassade lakemedel. Det ar dock svart att
helt eliminera risken for stolder da det &r manga medarbetare som dagligen har
tillgang till lIakemedelsskap. Med sparbara lakemedelsskap okar mojligheten att
tidigt ringa in de personer som haft tillgang till de lakemedelskap dar det
uppmarksammas svinn. Tillsammans med extra avrakningskontroller vid tecken pa
svinn ar det dessa atgarder som ar maojliga att vidta for att reducera risken.

Delegeringar

Delegering regleras i Patientsdkerhetslagen (2010:659), Socialstyrelsens
foreskrifter och allmdnna rad (1997:14) om delegering av arbetsuppgifter inom
hélso- och sjukvard, HSLF-FS (2017:37) samt Socialstyrelsens féreskrifter och
allmanna rad om ordination och hantering av lakemedel i hdlso- och sjukvard.
Personal som utfor halso-och sjukvardsuppgifter ska ha formell och/eller reell
kompetens. Enligt 6 kap. 3§ Patientsakerhetslag (2010:659) far delegering ske
endast nar det ar forenligt med en god och saker vard. Delegering far inte ske for
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att l6sa brist pa personal eller av ekonomiska skal. Det ar alltid en legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal som bedémer om delegering ar forenligt med en god
och sdker vard av patienten. En legitimerad halso- och sjukvardspersonal kan
aldrig tvingas att delegera en arbetsuppgift.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Under 2023 har omfattande atgarder vidtagits for att kvalitetssakra delegerings-
processen vad géller lakemedelsdelegering. Nya digitala lakemedelsutbildningar
for delegering av 6verlamnande av lakemedel och administrering av insulin har
kopts in. Nya rutiner togs fram av MAS tillsammans med en referensgrupp
bestaende av sjukskoterskor och enhetschefer. Det nya arbetssattet for
delegeringsprocessen pabodrjades den 1 april. Det var till att borja med en del
utmaningar da arbetssattet innebar en okad arbetsbelastning for framfor allt
enhetschefer. Det var ocksa en del utmaningar i samband med sommarsemestern,
da ett storre antal nya medarbetare behovde delegering.

En utvdardering under hosten pavisade att rutinerna efter hand har
implementerats val och merparten av enhetschefer och sjukskoterskor ar nojda.
MAS hade under december en genomgang av utvarderingen tillsammans med
referensgruppen och mindre fortydliganden ska goras i rutinerna for delegerings-
processen. Apoteket, som ar ansvariga for delegeringsutbildningarna, har varit och
ar ett gott stod i implementeringsprocessen. Representant fran apoteket har
medverkat vid uppfdljningar i grupp med enhetschefer och sjukskéterskor. MAS
och representant for apoteket har dven haft flera avstamningar. Apoteket har tagit
emot synpunkter pa saker som de kan forbattra for att underlatta i processen och
de arbetar vidare med dessa. En samlad bedémning av MAS &r att den nya
delegeringsprocessen har bidragit till en 6kad kvalitet for att sakerstdlla
kompetensen i samband med utférandet av delegerade arbetsuppgifter. Darfor
har verksamhetschef HSL i samrdad med MAS och ovriga verksamhetschefer
beslutat att fortsatta satsa pa detta utbildningsforfarande dven framat.

Antal delegeringar per sjukskéterska

I handlingsplanen for 2023 har det varit ett mal att sdkerstalla antal delegeringar
per sjukskoterska. Ett nyckeltal har tagits fram om att 50 delegeringar per
sjukskoterska ar taket for hur manga delegeringar som &r rimligt att ansvara for.
Detta mal nas i de allra flesta fall och flera sjukskoterskor har mindre &n sa.
Utmaningen har varit inom FSS dar det har varit manga fler an 50. MAS och
verksamhetschef HSL har haft dialog med enhetschef och FSS-sjukskoéterskor.
Forsta atgarden blev att se 6ver hur antalet delegeringar kan omférdelas mellan
sjukskoterskorna da det kunde konstateras att det inte var jamnt fordelat. Detta
har inneburit att antal delegeringar per sjukskoterska har minskat, aven om malet
med hogst 50 delegeringar per sjukskoterska dnnu inte ar fullt uppnatt.
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Delegeringar fran arbetsterapeuter och fysioterapeuter

Delegeringar fran arbetsterapeuter och fysioterapeuter ar inte av samma
omfattning och antal delegeringar per legitimerad ar sallan ett problem. Dock ar
ett viktigt forbattringsarbete under 2024 att sakerstdlla att delegerade arbets-
uppgifter fran arbetsterapeuter och fysioterapeuter till omvardnadspersonal
utfors i samma omfattning som delegerade arbetsuppgifter fran sjukskoterskor.
Det finns en tendens att omvardnadspersonal hoppar 6éver till exempel delegerade
traningsprogram i brist pa tid. Darfor ar det, som tidigare namnts viktigt att dndra
fokus fran hjalpmedel till forman for ett rehabiliterande synsatt i forvaltningen.

Demensjukdomar och BPSD

Idag lever mellan 130 000 - 150 000 personer med demenssjukdom i Sverige.
Demenssjukdomarna férvantas oka alltmer och cirka 20 000 - 25 000 personer
insjuknar arligen. Demenssjukdomar gar inte att bota och manga personer med
demenssjukdom drabbas nagon gang under sjukdomsférloppet av beteende-
massiga och psykiska symtom vid demens (BPSD). Det kan handla om mani,
hypomani, depression, angest, agitation, hallucinationer, vanforestallningar osv.
Personer som drabbas av BPSD utsatts for ett stort lidande och det ar darfor viktigt
att identifiera de patienter som drabbas. Behandlingen inriktas pa att finna
utlésande faktorer till symtomen och forsoka att atgarda dessa genom saval
omvardnadsatgarder som medicinska atgarder. Som ett stod anvands det
nationella BPSD-registret, vars syfte ar att kvalitetssakra omvardnaden av
personer med demenssjukdom och att uppna ett likvardigt omhandertagande av
denna patientkategori 6ver hela landet.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Omsorgsforvaltningens demenssjukskoterska har ett 6vergripande ansvar for att
utveckla och kvalitetssdkra demensvarden utifran gallande lagstiftningar, varde-
grund och senaste evidens. En viktigt uppdrag i rollen som demenssjukskodterska
ar att handleda medarbetare och vara ett stod for saval den enskilde som deras
narstaende.

Utbildning till BPSD administratérer

Under aret har demenssjukskoterskan utbildat ett 50-tal medarbetare till BPSD-
administratorer. Resultatet av utbildningen gar att mata genom att se att antalet
registreringar i BPSD-registret 6kar. Under 2022 genomférdes 146 registreringar
och under 2023 har 216 registreringar genomforts, vilket indikerar att det sker ett
aktivt arbete med att identifiera BPSD-symtom hos personer med demenssjukdom
i forvaltningen.
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Utbildning i demenssjukdomar och bemdétande

Demenssjukskoterskan haller ocksa fortlopande utbildningar i demenssjukdomar
och bemotande av personer med demenssjukdom. Under varen utbildades HSL-
underskoterskor och rehabassistenter. | samband med introduktionsdagarna for
sommarvikarier fick alla vikarier en genomgang om demenssjukdomar och
bemodtande. Under hosten gjordes en satsning pa fortbildning till omvardnads-
personal i hemtjansten. Utbildningarna holls under 6 veckor och totalt 120 med-
arbetare tog del av den utbildningen.

Stjdrnmdrkning

Pa forvaltningens demensboenden pagar ett viktigt kvalitetsarbete genom Svenskt
Demenscentrums utbildningsmodell — stjarnmarkning. Syftet med modellen ar att
ge medarbetare kunskap och verktyg for att utveckla varden av personer med
demenssjukdomar utifran ett personcentrerat arbetssatt. Nar minst 80 procent av
personalen har genomfort utbildningen tilldelas arbetsplatsen diplomet
Stjarnmarkt. Stjarnmarkningen omprovas varje ar. Tre av forvaltningens demens-
boenden; Hogalidshemmet, Hemgarden och Bjorksdter har under 2023 blivit
stjarnmarkta och fler ar pa gang att bli stjiarnmarkta under 2024.

Anhérigtréffar och studiecirklar

Demenssjukskdterskan har tillsammans med anhdérigstrateg en viktig roll i att
stddja anhoriga till personer med demenssjukdom. Olika former av anhorigtraffar
och studiecirklar sker fortlopande och ar uppskattade forum foér anhoriga att
etablera kontakter med andra i liknande situationer. Det finns vid behov dven
utrymme for enskilda samtal for rad och stottning i vardagen, samt majlighet till
hjalp med att skapa kontakt med andra viktiga aktorer.

Palliativ vard

Nar bot inte langre ar mojlig kravs ett medvetet forhallningssatt for att kunna
hjalpa bade patient och narstaende. Palliativ vard ar en egen vardfilosofi, dar
specifik kunskap kravs for att hjadlpa manniskor i livets slutskede. Ett av den
palliativa vardens huvudsakliga mal ar att lindra smarta och andra symtom. Men
den palliativa varden ska inte bara lindra den fysiska smartan utan dven erbjuda
psykologiskt, socialt och andligt/existentiellt stod for patient och néarstaende.
Teamarbete mellan olika yrkesgrupper ar en forutsattning for god palliativ vard.
Socialstyrelsen har tagit fram ett nationellt kunskapsstod till halso- och sjukvarden
och socialtjansten om palliativ vard i livets slutskede.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Arbetet med att utveckla den palliativa varden i linje med det nationella
kunskapsstodet ar pagaende i forvaltningen. Positiva forflyttningar ses, men mer
arbete aterstar innan den palliativa varden fullt ut ar kvalitetssakrad. Precis som
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tidigare ar ar palliativ vard pa jourtid och genomfdrande av brytpunktssamtal ett
fortsatt utvecklingsomrade. | det senare ar sjukskoterskor beroende av lakare och
det finns behov av 6kad samverkan. Likasa bedéms inte patienter i livets slut med
hjalp av tillgangliga bedomningsinstrument for att identifiera graden av angest och
smarta i tillracklig utstrackning. Abbey Pain Scale ar det instrument som anvands
for att skatta angest och smarta inom den palliativa varden. Under 2023 anvandes
detta inom forvaltningen for att gora totalt 109 bedémningar. Dessa ar gjorda av
sammanlagt 15 olika sjukskoterskor. Resultatet pavisar saledes att en majoritet av
sjukskoterskorna inte anvander beddmningsinstrumentet, vilket behdver
utvecklas under 2024. Brister i uppfdljning av den palliativa varden ses ocksa i
dokumentationen.

Forvaltningen har en arbetsgrupp for palliativ vard som ar aktiv och jobbar for att
starka och utveckla den palliativa varden i forvaltningen. Under aret har alla
medarbetare i gruppen varit pa en nationell konferens for palliativ vard. Det bor
ges tillfalle under 2024 fér dessa medarbetare att redovisa de viktigaste bud-
skapen fran konferensen. MAS har ocksa sedan tidigare foreslagit att det ska
inforas palliativa ombud for omvardnadspersonal, precis som att det finns
hygienombud. Det har dven kommit in dnskemal fran enhetschefer om detta. Det
bor darfor med fordel vara ett utvecklingsomrade under 2024 inom den palliativa
varden.

Vardhygien

Enligt Socialstyrelsens foreskrift gdllande basal hygien i vard och omsorg (SOSFS
2015:10) ska all personal dar det bedrivs hdlso- och sjukvard tillampa basala
hygienrutiner. Vardgivaren ansvarar for att personalen foljer foreskrifterna och i
ansvaret ingdr att sakerstalla att det finns tydliga rutiner for att de basala
hygienrutinerna kan forstds och efterféljas. Vardgivaren ansvarar ocksa for att en
god hygienisk standard ar mojlig att halla. Detta innebar att lokaler, utrustning och
hela verksamheten ska utformas sa att risken for infektioner och smittspridning ar
sa liten som moijligt.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Under aret har det forekommit ett sarskilt allvarligt utbrott pa Lyckasa
korttidsboende, som ledde till en lex Maria anmalan. Flera patienter insjuknade i
bade Clostridium och Covid och fyra patienter blev allvarligt sjuka varav en patient
avled. Pa grund av undermaliga lokaler for att sakerstdlla en god hygienisk
standard, har korttidsboendet under aret tvingats till intagningsstopp i samband
med smitta for att inte bidra till 6kad smittspridning. Att sdkerstédlla en god
hygienisk standard pa korttidsboendet maste vara hogsta prioritet under 2024 och
det arbetas aktivt pa en l6sning. Pa korttidsboendet vardas huvudsakligen skora
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aldre med komplexa behov. Dessa personer ar sarskilt infektionskansliga och en
smittspridning kan fa forodande konsekvenser.

Vidare har forvaltningens hygiensjukskoterska under aret arbetat utifrdan malen
for vardhygien i handlingsplanen for patientsdakerhetsberattelsen. Hygien-
sjukskoterskan besoker regelbundet verksamheterna och féljer upp vardhygien,
har tata kontakter och dialoger med enhetschefer, hygienombud och 0&vrig
omvardnadspersonal. Bade teoretiska och praktiska utbildningar i verk-
samheterna har genomforts. Under varen genomfordes den nationella
punktprevalensmatningen i syfte att mata foljsamheten till basala
vardhygienrutiner bland personal i forvaltningen. En ytterligare matning gjordes
under hosten. Analyserna pavisar en fortsatt positiv utveckling av féljsamheten.
Det kravs dock ett fortsatt arbete da analysen samtidigt pavisar att det ar 34
procent av medarbetarna som inte har foljsamhet till samtliga kontrollpunkter.
Nedan ses resultatet i jamforelse med resultatet fran 2022 och det gar att
konstatera ytterligare forbattringar jamfort med 2022.

N = antal observationer | 2020 (N=70) | 2022 (N=399) | 2023 var (N=501) |2023 host (N=411)

Andel med korrekt folj- | 28.6 % 56.6 % 65.9 % 65.5 %
samhet i samtliga 8 hy-
giensteg

Utbildning i Hjéirt- och lungréddning (HLR)

Utover arbetsuppgifterna inom vardhygien, har hygiensjukskoterskan dven ett
uppdrag att tillsammans med nagra medarbetare med utbildning som HLR-
instruktorer, utbilda medarbetare i HLR. Under 2023 har sammanlagt 319
medarbetare genomgatt utbildningen och fler kommer att utbildas under 2024.
Ett viktigt arbete for att vara medarbetare ska vara uppdaterade i hur HLR ska
utforas enligt senaste rénen. Det ar ocksa dnnu ett fint exempel pa hur
forvaltningens interna kompetens kan tas tillvara pa ett kostnadseffektivitet satt
for att framja fortbildning.

Egenvard

Egenvard ar nar patienten sjalv, eller med hjalp av ndgon annan, utfor halso- och
sjukvardsatgarder utanfor hilso- och sjukvarden. Det kan till exempel vara att sjalv
ta ett ordinerat lakemedel eller att géra dvningar som har rekommenderats av en
fysioterapeut. Men det kan ocksa rora sig om mer avancerade halso- och
sjukvardsatgarder. Om personen far hjalp av ndgon utanfor halso- och sjukvarden
kan det till exempel vara en narstdende, en personlig assistent eller
omvardnadspersonal i kommunen. Egenvard bidrar till att patienten far mojlighet
att leva sitt liv utan tata kontakter med halso- och sjukvarden. Men egenvard kan
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samtidigt innebara risker. | lagen om egenvard definieras egenvard som en halso-
och sjukvardsatgard som behandlande halso- och sjukvardspersonal som har
legitimation eller sarskilt férordnande har bedémt att en patient kan utféra sjalv
eller med hjalp av ndgon annan (egenvardsbedémning).

Nar en patient sjalv eller med hjalp av ndgon annan utfor egenvard ar det inte att
betrakta som halso- och sjukvard. Vid utférandet av egenvard galler darfor inte
lagar och regler pa halso- och sjukvardens omrade. En egenvardsbeddmning enligt
lagen om egenvard ar daremot halso- och sjukvard och ska darfor goras i enlighet
med de lagar och regler som galler for halso- och sjukvarden.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Under aret har det lagts ett 6kat fokus pa att sdkerstalla att de egenvardsintyg som
kommunens personal arbetar efter ska vara korrekt ifyllda av ordinerande lakare
eller annan legitimerad personal. Det har uppmarksammats att kvaliteten i
egenvardsintygen ar varierande. Detta ar ett problem framfor allt inom daglig
verksamhet och korttidsboende i FSS-verksamheten, men daven inom hemtjansten
kan det ibland inkomma otydliga egenvardsintyg. Som en atgard for att sakerstalla
kvalitet i egenvardsintyg har ett informationsblad tagits fram. Detta kan
overlamnas till anhoriga eller direkt till ordinerande enhet av kommunens
personal. Det ar fortydligat i informationsbladet att ett korrekt egenvardsintyg ska
finnas innan insatsen kan pabdrjas. Det har ocksa anstéllts en sjukskdterska som
ska arbeta inom foérvaltningens verksamhet fér barn och unga inom FSS. Tanken ar
att sjukskoterskan ska vara behjalplig med kontakter med sjukhus och narstaende,
handleda och utbilda personal med mera for att sakerstilla en hog
patientsdkerhet inom detta omrade. Kommunen har inte héalso- och
sjukvardsansvaret for barn och unga under 18 ar. Da det uppmarksammats
patientsdkerhetsrisker inom denna verksamhet &ar atgarden ett forsok att
sakerstalla de risker som trots allt finns, utan att inskranka pa regionens héalso- och
sjukvardsansvar for denna patientkategori.

Medicintekniska produkter

Alla vardgivare som anvander medicintekniska produkter i sin verksamhet maste
forsakra sig om att anvandningen ar saker och andamalsenlig utifran bland annat
hélso- och sjukvardslagen (2017:30) och patientsakerhetslagen (2010:659). Den
nya EU-forordningen for medicinteknik, Medical Device Regulation (MDR),
borjade tillampas 2021. Det nya regelverket stéller generellt hardare krav pa
produkter och tillverkare som genererar dkad sakerhet fér anvandare. Det stalls
dven hogre krav pa sparbarhet hos vardgivarna.

24



Medicintekniska produkter (MTP) delas in i nedanstaende grupper:

1. Hjalpmedel delas in i tre grupper, det vill sdga individuellt forskrivna,
arbetstekniska hjalpmedel och basutrustning.

2. Medicinsk apparatur for undersékning och behandling (MTU)

3. Forbrukningsmaterial och sarvardsprodukter

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Hjélpmedel

Ny overgripande rutin for MTP ar framtagen och beslutad under 2023. Rutinen
tydliggor ansvarsfordelning pa ledningsniva, ansvar vid forskrivning av MTP samt
ansvar for kontroll av hjdlpmedel. Det pagar ocksa ett arbete for att sdkerstélla att
alla boenden har egen basutrustning i stallet for individuellt forskrivna hjalpmedel.
Sortiment for utrustning ar beslutad och medel for basutrustning ar inkluderad i
2025 ars budget. Under 2023 har en ny forskrivningsportal MyLoc Logistics startat
for forskrivning, bestallning och registrering av hjalpmedel. Initialt var det en del
problem med systemet och det uppstod fordréjning for att fa en del hjalpmedel.
Dock intraffade inga allvarliga handelser, men problemen orsakade en del
extraarbete. Ett arbete dr ocksa pagdende for att sakerstalla sparbarhet av alla
hjalpmedel i forvaltningen. Detta ar i nuldget inte klart och bor prioriteras inom
rehabverksamheten under 2024.

Medicinteknisk utrustning (MTU)

Ett viktigt forbattringsarbete avseende medicinteknisk utrustning har gjorts under
hosten. Det har tidigare saknats avtal for regelbunden service och kalibrering av
MTU. Detta ar nu upprattat och fran och med 2024 kommer all MTU genomga
regelbunden service pa arlig basis. En ny rutin for MTU &r framtagen innehallande
ansvar for inkép och sparbarhet av MTU. Rutinen har ocksa faststallt ett
bassortiment for den MTU som ska finnas tillganglig for omvardnadspersonal och
legitimerad personal. Samtliga enheter har fatt i uppdrag att uppratta en
inventarieforteckning over all utrustning som finns pa enheten for att sakerstalla
sparbarhet.

Férbrukningsmaterial och sdrvdrdsprodukter

Kommunen har tillsammans med regionen en gemensam rutin for forbruknings-
och sjukvardsartiklar. Rutinen ar fran 2004 och ar under revidering. Ett utkast till
ny rutin ar framtagen av regionen och har varit ute pa remiss i kommunerna.
Rutinen dr dnnu inte faststilld. Over lag ar férslaget pa rutin bra och sikerstiller
en effektivare process for att bestalla material. Om férslaget gar igenom kommer

25



det att innebédra en nagot okad kostnad for kommunen, men kommer till storsta
delen att kompenseras fran regionen.

Specialistfunktioner av vikt for en god och siker vard

Forvaltningens HSL - organisation har flertalet specialistfunktioner i syfte att
utveckla, omvarldsbevaka samt utbilda inom respektive specialistomrade. Det ar
viktiga funktioner av stor betydelse for kvalitet och patientsdakerhet. Nedan ges en
overblick 6ver hur deras arbete fortlopt under 2023.

Suicidpreventiv samordnare och psykiatrisamordnare

Under 2022 anstdlldes en psykiatrisamordnare och en suicidpreventiv sam-
ordnare. Under ledning av Tre férvaltningar (OF, SF & BuF) har det suicid-
preventiva arbetet fortsatt att utvecklas under 2023. En kommundvergripande
grupp for arbetet har startats dar en kontaktperson for varje forvaltning deltar.
Suicidpreventiv sam-ordnare ar sammankallande och psykiatrisamordnaren ar
omsorgsforvaltningens utsedda kontaktperson. Under varen har suicidpreventiv
samordnare deltagit pa samtliga forvaltningars ledningsgrupper for att presentera
tjansten samt det forsta uppdraget med att ta fram en handlingsplan som ska ligga
till grund for ett politiskt beslut i kommunfullmdktige. Som en start har en
kartlaggning genomforts dar suicidpreventiv samordnare har narvarat pa
kommunens samtliga chefsgrupper forutom barn- och utbildningsforvaltningen
och presenterat uppdrag och deras delaktighet i det kartlaggande arbetet infor en
handlingsplan. Kartlaggningen har gjorts via en digital enkdt som skickats ut till
samtliga chefer inom kommunen samt vissa nyckelpersoner for det
suicidpreventiva arbetet. Utifran kartlaggning och rekommenderade evidens-
baserade insatser har forslag pa en kommunoévergripande suicidpreventiv
handlingsplan tagits fram, och delgivits samtliga forvaltningschefer som ansvarat
for vidare synpunktsrunda ut i varje férvaltning. Overgripande synpunkter som
samlats in papekar svarigheten att genomféra handlingsplanen pa grund av brist
pa tid och resurser.

Under 2023 har psykiatrisamordnaren lett sju olika handledningsuppdrag i
forvaltningen, 6vervagande inom FSS men ocksa inom dldreomsorgen. Under aret
har ocksa utbildningsinsatser genomforts pa elva enheter i forvaltningen.
Utbildningen fokuserar pa de vanligaste psykiatriska sjukdomstillstanden, sa som
depression, angest- och psykossjukdomar och pa hur symtom kan yttra sig samt
specifika riskgrupper. Utbildningen belyser daven hur det ar lampligt att beméta
personer med dessa sjukdomar samt hur suicidtankar kan uppmarksammas. Bada
samordnarna ar aven instruktorer i forsta hjalpen till psykisk halsa (MHFA). Det
finns totalt fem instruktorer inom omsorgsforvaltningen och de har tillsammans
under aret utbildat 84 medarbetare i forvaltningen samt 13 inom
socialférvaltningen.
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Specialistsjukskéterska for forebyggande hembesdk

Forebyggande hembesok erbjuds personer som ar 81 ar och boendes i
Hassleholms kommun. De personer som far erbjudande bor i ordindrt boende och
har inte beviljad hemsjukvard eller hemtjanst med regelbundna insatser. Finns det
nagon partner till personen sa far dven den personen erbjudande om att medverka
vid besoket, om den personen ar mellan 77 och 81 ar. Det ar knappt 300 personer
som erhallit hembesok under 2023 och av dem har cirka hélften genomforts
tillsammans med maka/make. Vid hembesoken ges forebyggande rad for 6kad
trygghet inom halsa, kost och motion, hur fallolyckor kan undvikas, brandrisker
samt kontroll av puls, blodtryck och TUM-EKG i syfte att i ett tidigt skede upptacka
ett eventuellt formaksflimmer. Dessutom ges information om vilken hjalp och stéd
som kommunen kan erbjuda och var man vander sig om behov finns fér dessa
stodinsatser.

Sjukskoterska for forebyggande hembesdk har dven besékt kommunens
traffpunkter under hosten utifran temat ”Balansera Mera” under hdosten.
Tillsammans med annan legitimerad personal fran Omsorgsférvaltningen besokt
gavs information och tips pa hur fallolyckor kan férebyggas. Det uppfattades som
mycket positivt av besokarna pa traffpunkterna att personal kommer och
informerar och inspirerar. Under varen erbjods traffpunkterna besdk av
kommunens dietist samt sjukskoterska for férebyggande hembesdk, med temat
"Skapa bra rutiner i vardagen”. Under hosten har ocksa uppdraget for
forebyggande hembesok utékats. Numera erbjuds dven personer dver 75 ar, som
ansoker om trygghetslarm eller personer som har trygghetslarm som enda stod i
hemmet och rakar ut for en fallolycka ett hembesdk. Fokus ar pa fallprevention
och tillsammans med den enskilde se dver mojliga 16sningar for att forhindra
ytterligare fall.

Sarsjukskoterska

Sarsjukskoterskans roll ar att vara ett expertstod till 6vriga kolleger vad galler
sarbedomningar och forslag pa omlaggningsmaterial for basta lakningsprocess.
Sarsjukskoterskans kunskap ar viktig for att kvalitetssdkra saromradet och hon gor
i genomsnitt fyra hembesdk och ett 15-tal telefonkonsultationer med kolleger
varje vecka. Utover det har sarsjukskoterskan ett 6vergripande ansvar for att i
samrad med MAS uppratta och uppdatera rutiner for sarvard och sarmaterials-
bestédllningar. Ett annat viktigt ansvarsomrade ar att ge introduktionsutbildning i
sarvard till sjukskoterskor och HSL-underskoterskor, samt viss utbildning till
omvardnadspersonal. Vidare ar sarsjukskoterskan ansvarig for att registrera och
dokumentera sar i kvalitetsregistret RiksSar. Sarsjukskoterskan har ocksa
tillsammans med férvaltningens dietist genomfoért en gemensam utbildnings-
insats: Nutritionens pdverkan pad sdr, for samtliga sjukskdterskor, arbetsterapeuter
och fysioterapeuter inom omsorgen. De har ocksa gjort en digital utbildningsfilm
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som riktar sig till all omvardnadspersonal inom forvaltningen. Sarinventering av
hur manga och vilka typer av sar forvaltningens patienter har ar en annan uppgift
och under dret har tva inventeringar gjorts.

Sarinventering -23
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Trycksar Diabetes Bensar Cancer Trauma Ovrigt
B Mars September
Dietist

Dietisten har ett forvaltningsévergripande uppdrag som innefattar omvarlds-
bevakning, kompetenshdjande insatser inom omradet nutrition samt att i samrad
med MAS uppratta rutiner inom omradet nutrition. Under dret har
omvardnadspersonal i hemtjansten utbildats i nutritionvardsprocessen, under-
naring, berikning och naringslara. Kontinuerligt sker ocksa utbildning och
fortbildning av kostombud och andra medarbetare i nutritionvardsprocessen och
i hur vardplaner avseende nutrition ska dokumenteras.

Andra kvalitetshdjande insatser som genomférts under aret ar ett samarbete med
Tekniska forvaltningen, dar det anordnades en workshop for samtliga 60
kostombud inom sdbo. Flera praktiska évningar genomfordes, till exempel att
prova att mata varandra, sitta i rullstol, diskussion om klassiska tillbehor till olika
matratter, kontrastdukning, med mera. Detta har mynnat ut i en inspirationsguide
for en god maltidsmiljé med syftet att utgora ett stod for att géra maltiden till en
god upplevelse for vara vardtagare. Dietisten har ocksa deltagit pa traffpunkter i
syfte att prata om halsosamma levnadsvanor for friska seniorer runt om i
Hassleholm samt anordnat Balansera Mera tillsammans med andra medarbetare
i forvaltningen.

Under aret har dven en néringsregistrering genomfoérts. Denna har gjorts utifran

en ny metod i syfte att fa en kvalitetsindikator Over vardtagares energi- och
proteinintag. Naringsregistreringen inkluderade totalt 10 procent av omsorgs-

28



tagarna pa sarskilt boende, korttidsboende samt i gruppbostad. Resultatet visade
att 57 procent av samtliga omsorgstagare uppnadde 90-100 procent av sitt
berdknade energibehov (forsta bilden), medan 54 procent av samtliga
omsorgstagare endast nadde upp till 0-69 procent av sitt berdaknade proteinbehov
(andra bilden).

Tabell 1 Tabell 2

13%

m Uppn &r 90-100% B Uppnér 90-100%

Uppnar 70-89% Uppnar 70-B9%

30% m Uppn ar 0-65% W Uppndr 0-69%

Samtliga specialistfunktioner ovan deltog dven under arets sommarintroduktion
for omsorgsforvaltningens sommarvikarier, dar dessa fick en genomgang utifran
de olika specialistomradena och fick med sig viktig kunskap att ta med ut i det
patientnara vardarbetet.

Vardplaneringssjukskéterska (VPL-ssk)

VPL-ssk har en viktig roll i att utveckla regionens och kommunens digitala
informationsoverféring i Mina Planer och star for manga utbildningsinsatser.
Under 2023 gjordes en intern digital SiP-utbildning som riktar sig till alla i teamet,
vilket bidragit till att skapa battre forutsattningar for patienters och narstaendes
delaktighet i SiP och sin vard. Andra insatser ar att VPL-ssk tagit fram en ny intern
utbildning géllande akutbladet (patientinformation i samband med inskick till
sjukhus) infor att det skulle blir digitalt i Mina Planer den 1/11. VPL-ssk har efter
inférandet haft en nara samverkan med akutmottagningen i Hassleholm kring
inskickade patienter. Detta for att snabbt upptidcka monster i brister i
anvandandet av det digitala akutbladet och kunna atgarda dem direkt. Ett annat
viktigt arbete ar framtagandet av en rutin for patienter som har skyddade
personuppgifter. Dessa ska inte hanteras i Mina Planer, anda tillater systemet
ibland att drenden for dessa patienter skapas. Ett forslag till intern rutin ar darfor
framtagen och ska beslutas inom det snaraste. Denna syftar till att begransa
exponering av patienter med skyddad identitet i Mina Planer.

29



Oka kunskap om intriffade vardskador

Avvikelsehantering

‘ Oka kunskap om
Glfade vardskador

=
b

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och
vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar

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

Nedan presenteras statistik 6ver det totala antalet avvikelser som rapporterats
som vardskada samt antal fallrapporter under 2023 och jamférande statistik fran
2022.

Vardskada Vardskada ej Fallrapporter Fallrapporter ej avslu-
samtliga avslutade samtliga tade

2022 1652 581 3039 581

2023 1547 250 3052 392

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Interna avvikelser

Generellt ar medarbetare i verksamheterna noga med att skriva avvikelser nar det
har intraffat en handelse som pavisar en risk for vardskada. Det ar manga
avvikelser som inkommer under ett ar. Tidigare ar har det ocksa varit ett
otillrackligt fokus pa att utreda och aterkoppla avvikelser i teamen. Det syns nu en
positiv vandning under aret som gatt och det arbetas mer aktivt i teamsamverkan
med detta. Dock pavisar statistiken ovan att det kravs ett 6kat fokus under 2024
med att hantera fallrapporter och att arbeta mer preventivt med att riskbedéma
patienter for fallrisk. Det finns ocksa forbattringspotential nar det galler att
uppratta avvikelser i samband med att det intraffar allvarliga vardskador/risker for
allvarliga vardskador. Dessa uppmarksammas oftast vid antingen egen
dokumentationsgranskning av  MAS, medarbetare informerar MAS eller via
inkomna synpunkter och klagomal fran anhériga. Det ar viktigt att arbeta proaktivt
med att medarbetare alltid rapporterar dessa handelser i samband med nar
handelsen intraffar. Likasa ar det viktigt med ett 6kat fokus pa att skapa ett larande
av de olika handelserna da liknande handelser tenderar att aterupprepas. Det ar
viktigt att verksamheterna fortsatter att arbeta aktivt med att hitta monster i
hdndelserna och att de foljer upp och utvarderar effekter av vidtagna atgarder.
Det ar ocksa pavisbart att rutinerna for rapporteringsskyldighet och
avvikelseprocessen inte ar tillrackligt implementerade hos alla medarbetare. Det

30



ar darfor en viktig del av introduktionen av nya medarbetare att fa information om
och ta del av de rutiner som finns, samt att de tar ett eget ansvar for att halla sig
uppdaterade.

De mest aterkommande avvikelserna ar fallrapporter och brister i
lakemedelshantering. Under 2023 var 1208 av 1547 avvikelser vardskador inom
omradet lakemedel, dar den storsta avvikelsen beror uteblivna lakemedelsdoser.
Lakemedelsoverlamning signeras i APPVA signeringssystem och nedan foljer en
sammanfattning av 2023 ars resultat.

Omrade Totala antalet Andel sig- Osignerade l3- Signerade Genomsnittlig av-
lakemedels- nerade in- kemedel i tid vikelse i tid
overlamningar satser

Hela kom- 2177 358 99 % 21773 88 % 11 minuter

munen

SaBo 1265 196 99 % 12 652 90% 6 minuter

Ordinart 630 835 99 % 6309 85 % 14 minuter

boende

FSS 265 749 99 % 2658 92 % 27 minuter

Statistiken pavisar att en hog andel av lakemedelsdoserna ges enligt ordination
med acceptabla avvikelser i tid. Daremot blir det markbart att trots en hég procent
av andel signerade insatser, ar det manga doser som ar osignerade och i teorin ej
givna nar procentsatsen omvandlas till siffror.

Externa avvikelser

Antalet externa avvikelser som gar ut fran forvaltningen till andra vardgivare har
Okat under de senaste aren. Tidigare skrevs det fa avvikelser da manga
medarbetare ansag att de inte fick nagon aterkoppling. Det var ocksa manga
avvikelser som det aldrig kom nagot svar pa. Det ar tydligt att saval kommunen
som regionen har utvecklat arbetet med avvikelserapportering éver vardgivar-
granserna och aktivt arbetar med forbattringsatgarder. De flesta utgdende
avvikelser handlar om antingen brister i utskrivningsprocessen i Mina planer,
brister i lakemedelsordinationer inklusive avsaknad av medskick av nyinsatta
lakemedel (enligt rutin ska nya lakemedel skickas med for tre dagar), avsaknad av
lakemedelslista, felaktiga lakemedelsordinationer, oklarheter i medicinsk ansvars-
fordelning samt otillrackligt lakarstéd vid akuta behov. Inkommande externa
avvikelser handlar till storsta delen om fordrojd vardtid pa grund av att kommunen
inte tagit hem patienten i tid, att sjukhuset inte har fatt kontakt med nagon i
kommunen nar behov funnits eller att patienter ej blivit bedomda av sjukskoterska
i kommunen innan de skickas in med ambulans.
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Antal externa avvikelser férdelat pa inkommande och utgaende

Inkommande Utgaende
2022 30 132
2023 51 174

Synpunkter och klagomal

Under aret har det inkommit sju synpunkter och klagomal som beror kvaliteten i

hélso- och sjukvard.

D-nr Handelse Kommentar
2023/1232 Trycksar och brister i Klagomalet inskickat anonymt
forebyggande vard och utan uppgifter om vilken
sarvardsbehandling. patient det handlar om, varvid
handelsen inte kan utredas
och avslutas utan atgard.
2023/773 Anhorig beskriver att pat Vid granskning av drendet av

Inkommet via IVO

blivit vanvardad och det
har orsakats patientens
dod, bland annat har larvet
hittats i ett sar.

MAS framkommer inget
avvikande. Saret har lagts om
regelbundet och rapport till
ansvarig lakare har skett
kontinuerligt.

2023/754

Inkommet via Patient-
namnden

Brister i omvardnad och
lakemedelshantering.

Vid utredningen konstateras
brister i omvardnad och miss
av ldkemedelsdos. Arendet
diskuteras med EC och ssk
som sakerstaller att bristerna
atgardas. Ingen ytterligare
atgard.

2023/587 Patient som faller utomhus | MAS bedémning var att det
och adrar sig en fraktur. var olyckligt att inte frakturen
uppmarksammades i ett
tidigare skede, dock har
sjukskoterska hanterat
situationen korrekt genom
dagliga uppfoljningar.
2023/609 Tidigare avslutat drende Utredningar kring detta
géllande patient med drende har pagatt under flera
skabb. Anhorig anser att ar och har utretts av bade
patienten har vanvardats. MAS och av IVO.
Omsorgsforvaltningen och | Utredningarna pavisar inga
fran IVO. brister fran kommunens sida.
2023/472 Anhorig har synpunkter MAS summering av handelsen

gallande sjukskoterskans
beddmning och uppféljning
av patient. Patienten har
skickats till sjukhus och vid
ankomst till sjukhus

ar att omvardnadspersonal
och sjukskoterska har haft

uppsikt éver patienten och
vidtagit relevanta atgarder.
Dock kunde en
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konstateras det att
patienten ar forstoppad. Pa
grund av forstoppningen
har urinretention
utvecklats och darfor far
patienten tappas pa 1500
ml urin.

bladderscanner ha genomforts
i ett nagot tidigare skede, men
samtidigt forsamrades
patienten i sitt allmantillstand
under formiddagen den dagen
patienten skickades till
sjukhus.

2023/183

Inkommet via IVO

Klagomal via anhorig som
har synpunkter avseende
att patient blivit vaccinerad
med tredje dosen
covidvaccin trots att pat
nyligen varit sjuk i covid
och inte hade aterhamtat
sig tillrackligt.

MAS konstaterar att
sjukskoterska har hanterat
vaccinationen korrekt i
samrad med ldkare.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Av de inkomna synpunkterna och klagomalen bedémdes ingen som allvarlig

vardskada. Vid ett av drendena konstateras brister i omvardnad och lakemedels-

hantering men inte av den allvarlighetsgraden att det fanns skal for ytterligare

anmadlning till IVO, utan handelsen hanterades vidare av ansvarig enhetschef.

Lex Maria anmalningar 2023
Under aret har sex lex Maria-anmalningar skickats till IVO. Samtliga utom en (d-nr
1203) &r avslutade fran IVO.

Diarienummer

Héndelse

2023/784

Patient med personlig assistans avlider efter fall ur rullstol pga
att tippskydd ej varit nedfallda.

2023/934

Pat far annan patients lakemedel da inte korrekt ID kontroll
gjordes och lakemedel gavs i matsalen i stallet for pa rummet.

2023/618

Lyftsele for akut bruk anvandes i stéllet for den individuellt

forskrivna lyftselen.

2023/411

Smittspridning av covid och clostridium pa Lyckasa pga under-
maliga lokaler leder till att fyra patienter blir allvarligt sjuka
och kraver sjukhusvard varav 1 pat avlider.

2023/393

Pat med forsamrat halsotillstand som inte blir bedémd av
sjukskoterska, avvikande vitalparametrar. Dagen efter &r pati-
enten mycket dalig och skickas in till sjukhus av sjukskoterska.
Pat hade bade clostridium och covid (vardades pa Lyckasa i
samband med smittspridningen i handelsen ovan).

2023/1203

Pat med férsamrat halsotillstand som inte blir bedémd av
sjukskoterska. Inkommer till sjukhus dagen efter insjuknandet
med dubbla lungemboli och ett kraftigt forhojt infektions-

varde.
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Analys, resultat och utvecklingsomraden

Nar det galler Lex Maria-anmalningarna uppmarksammas under utredningarna
flera allvarliga patientsdkerhetsrisker. Tva av handelserna berdr hantering av
hjalpomedel och det konstateras att foljsamhet till rutiner for kontroll av att ratt
hjalpmedel anvands pa ratt satt har brustit. En av hdandelserna pavisar en allvarlig
smittspridning pa Lyckasa pa grund av undermaliga lokaler for att kunna fullfélja
de vardhygieniska krav som stélls pa verksamheter som bedriver halso- och sjuk-
vard enligt hdlso- och sjukvardslagen. En hdndelse pavisar att de ataganden som
omvardnadspersonal tar pa sig i samband med utférandet av delegerade uppgifter
ej har foljts. Tva av handelserna pavisar att sjukskoterskans ansvar for medicinska
beddmningar vid forsamrat halsotillstand ej har foljts. Samtliga handelser pavisar
att de bakomliggande orsakerna gar att harleda till fortsatta brister i patientsaker-
hetskulturen. Det &ar darfor viktigt att ater paminna om chefers ansvar att planera,
leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheterna enligt SOSFS
(2011:9). Det ar ocksa viktigt att tydliggéra medarbetares skyldighet att efterfélja
de rutiner som upprattats.

Tillforlitliga och sdkra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en ’2\
naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och Tilklliga ochséa

system ach processer

minska o6nskade variationer starks patientsakerheten. | I

proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet bejakas. Genom att

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska tillampas i arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sdkra kvaliteten i verksamheter som omfattas av halso-
och sjukvardslagen (2017:30), lagen (1993:387) om stod och service till vissa
funktionshindrade, LSS samt SolL (2001:453). | ledningssystemet ska det finnas
beskrivet processer, tillvagagangssatt och ansvarsfordelning for hur det
systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas.
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Analys, resultat och utvecklingsomraden

| tidigare patientsakerhetsberattelse har det konstaterats att det systematiska
kvalitetsarbetet har haft omfattande brister. Darfor paboérjades under 2021 ett
viktigt forbattringsarbete i syfte att sakerstalla att forvaltningen arbetar i enlighet
med Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Resultatet av det arbetet ar att det
nu finns en grundlaggande struktur som stodjer den vidare utvecklingen av det
processorienterade ledningssystemet. Ett annat viktigt arbete under 2023 har
varit att skapa en struktur for framtagande och beslut av rutiner da detta varit
rorigt tidigare. Det ar nu beslutat att det ar faktadgaren for respektive handbok
som hanterar rutinerna och infoér beslut av rutiner processas dessa i kvalitetsradet
pa forvaltningsniva. Dock behdver mer riktade insatser for att sdkerstalla
implementering och féljsamhet till rutiner efter beslut genomforas under 2024, da
det fortlopande uppmarksammas av MAS att rutiner inte ar kdnda i verksamheten.

Informationssakerhet

Enligt HSLF_FS 2016:40 ansvarar vardgivaren for att det finns en informations-
sakerhetspolicy. Policyn ska ange vardgivarens dévergripande mal for och inriktning
pa verksamhetens arbete med informationssdkerhet enligt nedan:

1. dokumenterade personuppgifter hos vardgivaren ar atkomliga och anviandbara
for den som ar behorig (tillganglighet)

2. personuppgifterna ar oférvanskade (riktighet)

3. obehdriga ska inte kunna ta del av personuppgifterna (konfidentialitet)

4. atgarder ska kunna harledas till en anvandare (sparbarhet) i informationssystem
som ar helt eller delvis automatiserade.

Rutin ska finnas for dataintrang och loggkontroller dar dven ansvarsomraden och
tilldelning av behorigheter beskrivs. Vardgivaren ansvarar for att regelbundet
genomfora risk- och konsekvensanalyser. Darefter tilldelas individuella behoérig-
heter for atkomst till personuppgifter utifran vilka behorigheter respektive
profession behover for att kunna fullfélja sina uppdrag. Vardgivaren ansvarar
ocksa for att elektronisk atkomst eller direktatkomst till personuppgifter foregas
av stark autentisering. Om vardgivaren anvander 0ppna nat vid behandling av
personuppgifter ansvarar denne for att overfoéring av uppgifterna gors pa ett
sadant satt att inte obehoriga kan ta del av dem (HSLF-FS 2016:40).

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Under aret har ett omtag tagits kring informationssikerheten da det har
konstaterats brister. En ny rutin for loggkontroller faststalldes i januari.
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Loggkontrollerna utdkades fran 1 procent till 10 procent och dessutom infordes
en sarskild kvalitetskontroll for granskning av utférda loggkontroller. Utifran
loggkontroller har inga avvikelser konstaterats under 2023 vad galler halso- och
sjukvardspersonal. Daremot har det uppmarksammats brister i behoérighets-
begransningar. Risk och konsekvensanalys ar genomférd pa forvaltningsniva och
mall for behorighetsbegransningar ar framtagen. Nuvarande behorigheter ar for
vida och det ar nddvandigt att dessa begransas i olika system. Forvaltningen
arbetar med att sakerstalla korrekta behorigheter till alla medarbetare. | samband
med inforandet av Lifecare som dokumentationssystem for omvardnadspersonal
pavisades allvarliga patientsdkerhetsrisker, da inte omvardnadspersonal och
legitimerad personal kunde ta del av varandras dokumentation. Detta atgardades
akut genom att legitimerad personal fick inloggning till Lifecare, och det ar av
storsta vikt att ytterligare sakerstalla att detta forfarande ar i linje med lagkraven
for behorighetsbegransningar. Vidare har det uppmarksammats att det saknas en
rutin for den interna hanteringen av personer med skyddad identitet och denna
bor skyndsamt tas fram. Det finns ocksa ett pagaende drende hos IVO relaterat till
brister i informationssikerhet utifran NIS-direktivet. Arendet &r besvarat fran
forvaltningens sida och aterkoppling fran IVO invéntas.

Saker vard har och nu
Héalso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan 3
Séiker vard

manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet bt och
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid. m

Halso- och sjukvarden forandras ocksa standigt, vilket gor att dven

riskerna fordandras och kan vara svarare att forutspa. Det kravs darfor

en god beredskap for att identifiera och hantera dem. Vardgivare ska fortlépande
beddma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medféra
brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivaren
uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

| takt med att strukturen for det systematiska kvalitetsarbetet har utvecklats har
dven arbetet med risk- och konsekvensanalyser forbattrats mycket. Det gbrs nu
risk- och konsekvensanalyser pa ett andamalsenligt, och i de flesta fall, utifran ett
proaktivt arbetssatt. Under det senaste aret har en del risk- och
konsekvensanalyser genomforts utifran ett helhetsperspektiv med fokus pa
patientsdkerhet, arbetsmiljo och ekonomi. Detta har inte varit helt sjalvklart under
tidigare ar, da patientsdkerhetsperspektivet har tenderat att forbises i samband
med forandringar av olika slag. Detta ar en viktig framgangsfaktor att fortsatta
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utveckla och det kan inte nog papekas hur viktigt det ar att dessa tre begrepp
forstas i en helhet.

Starka analys, larande och utveckling
Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande

arbetet inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att

4

Stéirka analys,
lérande och uiveckling

i
«

Det finns fortfarande brister i patientsakerhetskulturen som visar sig pa olika satt

forsta vad som bidrar till sékerhet, hallbarhet, 6nskvérd flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sakerheten 6kar och risken fér vardskador minskar.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

och pa olika nivaer i forvaltningen. Det fortsatter att intraffa allvarliga vardskador
pa grund av att inte rutiner efterfoljs och det ar aterkommande samma
bakomliggande orsaker till handelserna. Det ar nodvandigt att analysera monster
i avvikande handelser pa en fordjupad niva for att utveckla strategierna att skapa
en larande organisation.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade 5

Oka riskmedvetenhet

forhallanden med bibehallen funktionalitet, dven under ovantade och beredsop
.o pe . .. . B=
forhallanden. | patientsdakerhetssammanhang beskrivs detta som 8=

o=

resiliens. Resiliens ar en beskrivning av organisationens kapacitet -
eller féormaga att sta emot och klara av en forandring, samt att
aterhamta sig och vidareutvecklas.

Analys, resultat och utvecklingsomraden

Aven om manga atgirder har vidtagits for att stirka riskmedvetenhet och
beredskap for ovantade handelser finns det fortsatt stora utvecklingsbehov. Da
det finns brister i organisationskulturen paverkas bade patientsdakerhet och
arbetsmiljo. De utmaningar som forvaltningen har i det viktiga samarbetet mellan
ledning och stab paverkar organisationens formaga att uppratthalla resiliens. Oron
pa forvaltningsniva ger eko ut i organisationen som helhet. Det behovs ett omtag
med en mer sammanhallen struktur och samverkan for patientsdkerhet-,
arbetsmiljo- och ekonomi pa forvaltningsniva. For att organisationen som helhet
ska kunna ta nédvandiga kliv framat mot saval omstallningen till en god och nara
vard som en adndamalsenlig krisberedskap &r det nodvandigt med starkt
samverkan och en helhetssyn.

MAS har noterat brister i forvaltningens krisberedskap vad galler halso- och
sjukvarden. Eftersom den kommunala primarvarden utgor en betydande del av
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den totala mangden halso- och sjukvard, krdvs ett mer andamalsenligt och
proaktivt tillvdgagangssatt for att sakerstédlla hog beredskap vid olika typer av
kriser. Det ar allvarligt att MAS som ansvarig for att patienterna far en sdker och
andamalsenlig vard aven under krisférhallanden inte ar deltagare vid dialoger dar
krisberedskap diskuteras eller ingar i krisledningsorganisationen. Detta trots att
Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) betonar vikten av att saker-
stilla att den medicinska kompetensen ar representerad i krislednings-
organisationer dar det bedrivs hédlso- och sjukvard. Vidare finns det en over-
gripande  krisledningsplan som  beskriver  krisledningsorganisationen i
forvaltningen, men en oOvergripande handlingsplan for det verksamhetsnara
arbetet saknas. MAS anser darfor att det bor upprattas en sadan i férvaltningen.
Detta skulle ocksa var i linje med MSB:s rekommendationer om kontinuitets-
planer, dar viktiga aktiviteter och processer som uppratthaller samhallsviktig
verksamhet kartlaggs och mynnar ut i en handlingsplan. Det ar ocksa viktigt att
handlingsplanerna ar kanda bland forvaltningens medarbetare. Forst nar en sadan
beredskap finns skapas forutsattningar for forvaltningen att minimera de
storningar som kan uppsta vid en kris. Det krdvs ocksa regelbundna 6vningar pa
alla nivaer for att vara val forberedda infor olika kriser.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Strategierna for patientsakerhetsarbetet under kommande ar bor inriktas pa att
strukturera och prioritera atgarderna for att ta nasta steg i omstallningen till en
god och nadra vard. Punkterna nedan ar omraden som MAS identifierat som
avgorande for att komma vidare i utvecklingsarbetet.

e Utveckla det personcentrerade forhallningssattet i syfte att forbattra
patientsdkerhetskulturen och komma framat i omstéallningen till en god
och nadra vard. Det ar viktigt att skapa tydliga aktiviteter, delmal och
huvudmadl samt att fortlopande utvdrdera aktiviteterna. Delaktighet,
psykologisk trygghet, prestigeléshet och samarbete ar viktiga begrepp att
utga ifran.

e Utveckla strukturen for samverkan pa forvaltningsniva for en tydligare
helhet mellan patientsakerhet, arbetsmiljé och ekonomi.

e Utveckla strukturen for kommunikations- och informationsoverféring pa
forvaltningsniva och vidare ut i organisationen.

e Arbeta mer strukturerat utifran upprattade atgardsplaner i samband med
lex Maria - anmalningar.

e Arbeta vidare med att fa det processorienterade ledningssystemet pa
plats.

e Sakerstalla en andamalsenlig introduktion av nya arbetare.
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Okat fokus pa innebérden av SOSFS (2011:9) avseende chefers ansvar att
planera, leda, kontrollera och félja upp sin verksamhet sa rutiner och
riktlinjer féljs.

Reflekterande dialoger for sjukskoterskor avseende medicinskt ansvar i
yrkesrollen.

Reflekterande dialoger for arbetsterapeuter och fysioterapeuter i syfte att
utveckla det rehabiliterande synsattet.

Oka patienter och narstdendes delaktighet i varden.

Oka kunskapen om patientsikerhet p4 alla nivaer i férvaltningen.

Oka anvidndandet av digital teknik med utgdngspunkt av att det ska
generera ett mervarde for patienter och narstaende.

Fortsatta det pagaende arbetet med risk- och konsekvensanalyser fér god
framforhallning och beredskap i samband med férandringar.

Fortsatta kompetensforsorjningen i samma anda som under 2023 och
skapa struktur éver utbildning och fortbildning.

Uppratta en verksamhetsnara handlingsplan for krisberedskap.

Oka forskningskompetens och forskningsanknytning.
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Bilaga 1

Externa samverkansforum

Samverkan primarvard, slutenvard och kommun. Samverkansforum med verk-
samhetschefer fran Hassleholms sjukhus, ASIH och de lokala vardcentralerna samt
MAS, verksamhetschef HSL, enhetschefer HSL fran omsorgsforvaltningen. Traffas
for att diskutera samverkansfragor tva ganger per termin.

Samverkan primarvard och kommun

Regelbundna moten en till tva ganger per termin med de vardcentraler som jobbar
mot respektive hemsjukvardsomrade och sarskilt boende. Deltagare ar sjuksko-
terskor och enhetschefer fran kommun samt verksamhetschefer, enhetschefer,
lakare och sjukskoterskor fran vardcentral.

Samverkan MAS/MAR nordost. Ar ett samverkansforum fér MAS fran Hassle-
holm, Osby, Perstorp, Ostra Gdinge, Kristianstad och Bromdllas kommuner. Regel-
bundna traffar varannan vecka samt vid behov dar olika fragor av vikt for patient-
sakerheten lyfts och diskuteras.

Samverkan Hogskolan Kristianstad. Regelbundna méten med studenter, utbild-
ningsansvariga fran Hogskolan och verksamhetsansvariga fran kommuner och reg-
ionen som tar emot studenter fran Kristianstad. Syftet med traffarna ar att laro-
sate och verksamheter mots och diskuterar sjukskoterske/specialistsjukskoterske-
utbildningar och stammer av olika fragor av vikt gallande utbildningarna, praktik-
platser osv. MAS och enhetschefer for sjukskoterskor deltar.

FOU natverk Skane nordost ar ett forsknings och utbildningsnatverk (FOU) och ar
ett viktigt led i utvecklingen av samverkan och gemensam utveckling i Norddstra
Skane, mellan regionens sjukhus, primarvard och ASIH, de sex kommunerna och
Hogskolan i Kristianstad. De grupper som ar aktiva for narvarande ar: naring och
atande, kognitiv svikt och palliativ vard. En till tva sjukskoterskor fran férvaltningen
deltar i varje grupp.

Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (SVU) och IT-stédet
Mina Planer Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard ar en
lagstyrd process som syftar till att patienter ska fa en snabb och trygg utskrivning.
For att underlatta kommunikationen mellan berérda vardaktorer och ge stod i pla-
neringsprocessen fér SVU och SIP anvands IT-stodet Mina Planer. Planeringspro-
cessen i Mina Planer beror fem punkter inkluderat inskrivningsmeddelande, kart-
laggning av patients behov, utskrivningsklar, stallningstagande till SiP och stall-
ningstagande infor utskrivning. Samverkan for genomférande av samordnad indi-
viduell plan (SiP). En SiP ska gors nar den enskilde har behov av insatser fran bade
socialtjansten och hélso- och sjukvarden och nar samordning av insatser kring en



enskild individ behdvs. Den vardgivare som ser ett behov av en SiP sammankallar
till denna via Mina Planer efter att samtycke inhdmtats fran patient.

IHopa. Ett arbetssatt for att samverka kring patienter efter sjukhusvistelse. Pa var-
dagar stammer slutenvarden, vardcentral och kommun av i ett digitalt mote kring
inneliggande patienter som inom det snaraste ar fardigbehandlade och ska aterga
till kommunal vard och omsorg. Fokus ar pa patientens fortsatta behov och vem
som ansvarar for vad.

Lakarmedverkan.

Lokala avtal om ldkarmedverkan med vardcentralerna i Hassleholms kommun
finns upprattade. Samtliga sarskilda boende har varje vecka avsedd tid for rond
med lakare samt mojlighet att konsultera lakare dagligen via telefon. Sjukskoters-
kor i hemsjukvard har avsatta telefontider varje vecka for att kunna diskutera pa-
tientfall med ldkare. Vid akuta behov av konsultation med ldkare tas kontakt med
vardcentral via deras vip-telefonnummer. Vid akuta behov av hembesdk pa dagtid
gors dessa i mojligaste man av ansvarig eller annan lakare fran vardcentralen. Om
det inte gar att I6sa kan hembesdk av ldkare fran Falck lakarbilar bokas.

Mobilt vardteam. Nar halso — och sjukvardsavtalet implementerades skapades
ocksa en ny vardform, det sa kallade mobila vardteamet. Lakaren fran vardcen-
tralen tillsammans med den kommunala sjukskoterskan utgor karnan i teamet och
ansvarar tillsammans for att varda de mest sjuka aldre. En samordnad individuell
plan (SIP) ska upprattas tillsammans med kommunen infér/vid inskrivning.

Lokala primarvardsradet (LPR) — ett samverkansforum med primarvardslakare
fran Skane. LPRs uppdrag ar att implementera personcentrerade vardforlopp som
har tagits fram utifran ett nationellt system for kunskapsstyrning. Malet ar att alla
medborgare ska fa en jamlik, kunskapsbaserad och resurseffektiv halso- och sjuk-
vard. LPR ansag att det var viktigt att fa med kommunperspektivet i vardforloppen
da multisjuka patienter med kroniska sjukdomar som flertalet av vardforloppen ar
riktade till vardas inom den kommunala primarvarden, varvid forfragan om delta-
gande gick ut i MAS-natverket. MAS deltar fran forvaltningen. Utéver diskussioner
om vardforloppen diskuteras andra viktiga fragor sasom till exempel kompetens-
forsorjning och samverkan mellan vardgivarna.

MAS/MAR radet. Samverkansforum med Skanes kommuner. | nuldget ingen re-
presentant fran forvaltningen men representeras av MAS fran annan kommun.
Syftet med den regionala samverkansgruppen for MAS och MAR &r att féra en di-
alog kring halso- och sjukvardsfragor och vara en informations kanal mellan
MAS/MAR natverken.
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Remiss svar betankande framtida pandemier

Forslag till beslut

Omsorgsnimndens arbetsutskott beslutar féresla omsorgsnimnden besluta att
Omsorgsnamnden godkinner remissvaret.

Sammanfattning

Remissvar till utredningen, som presenteras 1 SOU 2023:506, fokuserar pa att stirka
smittskyddet f6r sarskilda grupper inom socialtjinsten och genomféra en oversyn
av bestimmelserna om smittbararpenning infér framtida pandemier. Under covid-
19-pandemin drabbades sirskilt dldre personer i boendeformer f6r dldre och
personer pa LSS-boenden hart. Utredningen framhaller att effektivt smittskydd kan
kriva tillfalliga begransningar 1 individens frihet for att skydda smittade och
férhindra vidare spridning.

Hissleholms kommun uttrycker allvarlig oro 6ver det féreslagna tilligget 1
smittskyddslagen som ger smittskyddslikaren befogenhet att utan samtycke fran den
enskilde forflytta personer pa sirskilda boenden vid eventuell smitta. Att tvinga
dldre eller utsatta personer att flytta mot deras vilja ar oetiskt och inte i linje med
sjalvbestimmande och personlig integritet. I stillet foresprakar kommunen frivilliga
och samradsbaserade smittskyddsatgirder for att uppritthalla respekten f6r
individens ritt att fatta beslut om sin livssituation. Hissleholms kommun anser att
det dr av stOrsta vikt att Gverviga alternativa strategier fOr att stirka smittskyddet
och poingterar att polisens inblandning i férflyttningar utan samtycke ar
oacceptabel.

Hassleholms kommun / Omsorgsforvaltningen

Postadress: 281 80 Hissleholm Bes6ksadress: Lojtnant Granlunds vig 14 Telefon: 0451-26 70 00 Telefax:
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Forslagets konsekvenser for verksamhetens brukare
Enbart tillgodo.

Barnperspektivet

Enbart tillgodo

Miljokonsekvenser

Ej aktuellt

Facklig samverkan

Informeras pa FOS 2024-02-05
Ekonomiska konsekvenser

Ej aktuellt

Konsekvenser for kommunkoncernen
Ej aktuellt

Bilagor

Remissvar

Remissmissiv

Remiss slutbetinkandet av utredningen
Remiss utredning om forfattningsberedskap

el NS

Sandlista:

Socialdepartementet
Fortroendevalda revisorer
Kommunala pensiondrsradet
Kommunala tillganglighetsradet

Omsorgsforvaltningen den 12 december
Birgitta Ljungbeck
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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TJANSTESKRIVELSE 1(2)

TooonD
FETLTRT
Datum Diarienummer
EAP 2024-01-23 OF 2024/90
o
Hassleholms
kommun

Omsorgsnimnden/Omsorgsnimndens

Handlzggare arbetsutskott

Férvaltningschef Asa Ollerstam Lundh
Omsorgsférvaltningen

asa.a.ollerstam.lundh@hassleholm.se

Uppsagning av lokal, FSS

Forslag till beslut

Omsorgsnamndens arbetsutskott foreslar Omsorgsnimnden besluta att ge Tekniska
nimnden i uppdrag att siga upp hyresavtalet f6r LSS-boendet pa Stjirngatan 1.

Sammanfattning

Raddningstjansten utfor tillsyn pa Omsorgens LSS-boenden och har aviserat att de
kommer att beldgga boendet pa Stjarngatan 1 med férbud att bedriva verksamhet
om inte omfattanden brandskyddsatgirder genomfors. Omsorgsforvaltningens
bedémning idr att boendet inte trots brandskyddsatgiarder dr optimalt att fortsitta
bedriva verksamhet i.

Beskrivning av darendet

Riddningstjansten utfor tillsyn pa Omsorgens LSS-boenden och har aviserat att de
kommer att beligga boendet pa Stjarngatan 1 med férbud att bedriva verksamhet
om inte omfattanden brandskyddsatgirder genomférs. Omsorgsférvaltningens
bedémning idr att boendet inte trots brandskyddsatgiarder dr optimalt att fortsitta
bedriva verksamhet i.

Omsorgstorvaltningen kommer att erbjuda de 5 personer som idag bor pa boendet,
som ir en traditionell gruppbostad, placering i andra boenden 1 kommunen. Det
samma giller for de 8 medarbetare som arbetar pa boendet.

Forslagets konsekvenser for verksamhetens brukare
Positiva pa sikt.

Barnperspektivet

Hassleholms kommun / Omsorgsférvaltningen

Postadress: 281 80 Hissleholm Besoksadress: Lojtnant Granlunds vig 14 Telefon: 0451-26 70 00 Telefax:
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Inte aktuellt.

Miljokonsekvenser

Inte aktuellt.

Facklig samverkan

Information pa FOS infér ON 230213 och fortsatt samverkan pa LOK.
Ekonomiska konsekvenser

Positiva, minskade hyreskostnader

Konsekvenser for kommunkoncernen

Positiva, minskade hyreskostnader

Sandlista:

Tekniska nimnden

Omsorgsforvaltningen

Asa Ollerstam Lundh

Forvaltningschef



TJANSTESKRIVELSE 1(1)
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Datum Diarienummer

SR 2024-01-08 OF 2023/1151

)

Hassleholms
kommun

Omsorgsnimnden

Handldggare
Némndsekreterare Irene Persson
Omsorgsférvaltningen

irene.persson@hassleholm.se

Ovriga anmalningar

Forslag till beslut

Omsorgsnamnden beslutar att ldgga drenden med godkinnande till handlingarna

Sammanfattning

Statistik

Protokollsutdrag KF, KS, SN, MSN, KFN
Protokoll FOS 2024-01-05

Omsorgsforvaltningen

Irene Petrsson

Niamndsekreterare

Hassleholms kommun / Omsorgsférvaltningen
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Aldre

Tid véntan sdbo Jan Feb Mars ril Maj Juni Juli Aug Sep Okt Nov Dec
6 man > 8 8 10 6 4 9 6 8 9 10 10 7
Upp till 6 man 0 1 1 1 4 2 5 2 3 3 2 0
Upp till 5 man 3 2 1 4 5 1 2 3 3 2 2 1
Upp till 4 man 2 2 2 5 3 2 4 3 3 2 2 5
Upp till 3 man 6 4 7 9 4 6 5 6 2 5 10 3
Upp till 2 méan 5 9 9 11 8 9 12 3 8 12 4 6
Upp till 1 man 16 16 14 11 13 17 4 12 15 5 14 7
Summa 40 42 44 47 41 46 38 37 43 39 44 29
Antal lediga platser 3 3 1 3 0 1 3 3 2 2 3 6
Antal som erbjudits énskemalet och tackat nej 4 4 3 1 2 3 0 3 3 4 5 7
Antal som erbjudits annat an nskemal och tackat nej 3 3 7 5 3 1 0 6 4 6 6 2
| véntan var

Bostad 31 25 25 29 30 29 25 22 30 29 29 20
Korttid 7 14 16 15 9 14 10 12 9 7 13 8
Annan kommun 2 3 3 3 2 3 3 3 4 3 2 1
Summa 40 42 44 47 4 46 38 37 43 39 44 29
Funk.neds

LsSs 2 3 3 4 3 3 3 3 2 4 3 3
Psyk 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Summa 2 3 3 4 3 3 3 4 2 4 3 3




[KOPTA PLATSER 2023 (|

per den siste i respektive manad)
SoL Jan Feb Mars April Maj Juni Juli Aug Sep Okt Nov Dec
Sarskilt boende 54 52 50 48 49 51 51 50 54 58 58 58
Vaxelvard 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0
Korttidsvard 1 2 3 10 4 2 9 5 1 2 2 3
Summa: 55 54 53 58 54 53 61 55 56 60 60 61
SoL Boendeplatser
Psykiatri vuxna 31 32 32 32 32 31 31 31 32 30 30 29
Vuxna SoL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Barn 2 2 2 2 2 0 0 2 2 2 2 2
Boendestod 1 1 1 1 1 0 0 3 3 3 3 3
Summa: 33 34 34 34 34 31 31 36 37 35 35 34
LSS Boendeplatser
Vuxna 10 10 10 10 9 9 9 9 9 9 10 10
Barn 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Korttidvistelse 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1
Korttidstillsyn 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Summa: 12 12 12 12 11 12 12 11 11 11 12 12
Sysselsattning
Daglig verksamhet LSS 6 6 6 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Dagverksamhet SoL 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2
Summa: 9 9 9 8 8 7 7 7 7 7 7 7
Betalningsansvar
Antal dagar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




TJANSTESKRIVELSE 1(1)

TooonD
Datum Diarienummer

& & 2024-01-08 OF 2024/29

)
Hassleholms
kommun
Omsorgsnimnden
Handldggare

Némndsekreterare Irene Persson
Omsorgsférvaltningen

irene.persson@hassleholm.se

Delegationsbeslut

Forslag till beslut

Omsorgsnimnden beslutar att ligga foljande delegationsbeslut med godkinnande
till handlingarna

Sammanfattning

Omsorgsnamndens arbetsutskotts protokoll 2024-01-30
Delegationsbeslut avseende SoL. och LSS
Delegationsprotokoll avskrivningar och nedsittning av hyra

Avtalsrapport tillsvidareanstallning december 2023
Avtalsrapport tidsbegr anstillningar december 2023

Omsorgsforvaltningen

Irene Petrsson

Namndsekreterare

Hassleholms kommun / Omsorgsférvaltningen
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