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Datum

2018-04-19

Vérd- och omsorgsndmnden

Tid 2018-04-26 kl. 13:15

Plats Vérd- och omsorgsforvaltningen,
Upplandsgatan 2, Yngaren 1 & 2,

Arende Beteckning Foredragande Sidnr

1. Upprop

2. Val av justerare

3. Faststillande av dagordning

4. Information om nya Kommunallagen och

Dataskyddsforordningen (GDPR)
- Kanslichef Charlotte Arnell

Aktuell information fran verksamhetschefer

6. Rapportering av ej verkstillda gynnande beslut
forsta kvartalet 2018
7. Redovisning av delegationsbeslut

8. Oppet for allméinheten frin klockan 15.30.

Allminhetens fragestund.

9. Yttrande Over revisionsrapporten Redovisning av
rapportering av LSS-verksamhet med fokus pa

myndighetsutovning

10.  Redovisning till IVO av atgérder utifran
verksamhetstillsyn gillande systematiskt
kvalitetsarbete inom &ldreomsorgen

11. Kwvalitetsberittelse for 2017

12.  Anmailan om missforhallanden enligt LSS - lex

VON/2018:20 Mona Kjellstrom 3.

VON/2017:61 Pia Aalto 7.

VON/2017:34 Lars Carlberg 37.

VON/2018:22 Lars Carlberg 51.

VON/2018:7  Johanna Flood 82.

Sarah (ekonomiskt dvergrepp/missténkt stéld) LS

1-18
13.  Foreningsbidrag till PRO i Skoldinge

14.  Forslag om dndringar 1 styrdokumenten KFS 4.13

och 4.22 Avgifter inom vérd och omsorg
(Handlingar skickas ut senare)

VON/2017:54 85.
VON/2017:39 Pia Aalto -
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I(atrineholms kommun \ TJANSTESKRIVELSE 1 (3)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-17 VON/2018:20 - 013

Lednings- och verksamhetsstdd

Var handlaggare Ert datum Er beteckning
Mona Kjellstrom

Vérd- och omsorgsndmnden

Rapportering av ej verkstallda beslut forsta kvartalet 2018
Vard- och omsorgsforvaltningens forslag till beslut

1. Vard- och omsorgsndmnden godkénner rapporteringen av ej verkstéllda gynnande
bistandsbeslut.

2. Nimnden godkidnner nedanstdende statistikrapport och dverlamnar den kommun-
fullméktige och revisorerna.

Sammanfattning av arendet

Viard- och omsorgsndmnden ska rapportera alla gynnande ndmndbeslut enligt
Socialtjinstlagen (SoL) och Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS)
som inte verkstillts inom tre manader for dagen for beslut.

Rapport ska ske till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och revisorerna.

En statistikrapport 6ver samma beslut ska ldmnas till kommunfullméktige.
Rapportering ska ske en géng per kvartal.

Vid fjérde kvartalets rapportering fanns féljande ej verkstéllda beslut:

Aldreomsorg — sérskilt boende 13 (10 kvinnor, 3 mén)

Upplysning: 7 beslut (5 kvinnor och 2 mdn) var verkstdllda vid rapporteringstillfillet.
3 beslut (1 man 2 kvinnor) kommer att verkstdllas 1 maj 2018.
2 kvinnor har tackat nej till ett erbjudande. 1 kvinna har tackat nej till tva erbjudanden och dtertagit ansékan.

Omsorg till personer med funktionsnedsittning LSS 5 (3 kvinnor, 2 min)

Upplysning: En man har tackat nej till ett erbjudande och har viss kompenserande insats.
En kvinna har tackat nej till ett erbjudande och har fdtt nytt erbjudande under april.
En kvinna har kompenserande insats i avvaktan pa boende.

Arendebeskrivning
Rapporteringsskyldighet

Enligt Socialtjidnstlagen (SoL) ska vird- och omsorgsndmnden rapportera alla
gynnande ndmndbeslut enligt 4 kap 1 § SoL, som inte verkstéllts inom tre méanader for
dagen for beslut. Samma rapporteringsskyldighet giller alla gynnande nimndbeslut
enligt 9 § Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS),

Rapport ska ldmnas till IVO och revisorerna. En statistikrapport dver samma beslut ska
lamnas till kommunfullmiktige. Rapporteringen ska ske en géng per kvartal.

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Besodksadress: Org.nummer 212000-0340
Katrineholms kommun .
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TJANSTESKRIVELSE 2 (3)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-17 VON/2018:20 - 013

Lednings- och verksamhetsstdd

Rapporteringsperioderna till IVO ir:

1-30 april 2108 (for forsta kvartalet)

1 juli-31 augusti 2018 (for andra kvartalet)
1-31 oktober 2018 (for tredje kvartalet)
1-31 januari 2019 (for fjarde kvartalet).

En kommun som inte inom skalig tid tillhandahéller bistand enligt 4 kap 1 § SoL eller
insats enligt LSS 9 §, som négon &r beréttigad till enligt beslut av kommunen eller
domstol, kan aldggas att betala en sirskild avgift. Detsamma géller om kommunen inte
inom skalig tid pd nytt tillhandahéller bistdndet efter det att verkstélligheten avbrutits.
Avgiften tillfaller staten.

Med hinsyn till sekretessen sker muntlig rapportering till némnden.

Rapportering till IVO sker frdn och med december 2017 via e-tjinst.

Till fullmiktige skickas protokollsutdrag med statistik. Revisorerna far, enligt eget
onskemél, samma protokollsutdrag.

Statistikrapport forsta kvartalet 2018

Beslut - Aldreomsorg

Ej verkstillda gynnande bistandsbeslut enligt 4 kap 1 § SoL avseende dldreomsorg

Beslutens alder/vantetid
Sirskilt boende 3-6 man | 6-12 man >1ar Totalt
Kvinnor 9 1 10
Min 3 3
Summa 12 12

Upplysning: 7 beslut (5 kvinnor och 2 mdn) var verkstdllda vid rapporteringstillfillet.
3 beslut (1 man 2 kvinnor) kommer att verkstdllas 1 maj 2018
2 kvinnor har tackat nej till ett erbjudande.l kvinna har tackat nej till tva erbjudanden och dtertagit

ansokan.

Dagverksamhet/sysselsittning

Kvinnor 0
Min 0
Summa 0

Beslut - Omsorg till personer med funktionsnedsittning

Ej verkstdllda gynnande bistandsbeslut enligt 4 kap 1 § SoL avseende omsorg till
personer med funktionsnedséttning

Beslutens alder/vantetid
3-6 man | 6-12 man >1ar Totalt
Kvinnor 0
Min 0
Summa 0

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN
Katrineholms kommun

641 80 Katrineholm

www.katrineholm.se

Besoksadress:

Telefon: 0150-578 14
E-post: Mona. Hjellstrom@katrineholm.se

Org.nummer 212000-0340




I(atrineholms kommun \ TJANSTESKRIVELSE

3(3)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-17 VON/2018:20 - 013

Lednings- och verksamhetsstdd

Ej verkstillda gynnande bistdndsbeslut enligt 9 § LSS avseende omsorg till personer

med funktionsnedséttning

Beslutens alder/véntetid
Bostad med sirskild service for vuxna 3-6 man | 6-12 man >1ar Totalt
Kvinnor 1 1 2
Mién 1 1
Summa 1 2 3

Upplysning: En man har tackat nej till ett erbjudande och har viss kompenserande insats.
En kvinna har tackat nej till ett erbjudande och har fdtt nytt erbjudande under april.

En kvinna har kompenserande insats i avvaktan pd boende.

Ej verkstéllda gynnande bistandsbeslut enligt 9 § LSS avseende omsorg till personer

med funktionsnedséttning

Beslutens alder/vantetid
Bitriide av kontaktperson 3-6 man | 6-12 man >1ar Totalt
Kvinnor 1 1
Min 1 1
Summa 2 2
Susanna Kullman Mona Kjellstrém
Forvaltningschet/ Néamndsekreterare

Chef myndighets- och specialistfunktion

Beslutet skickas till: KF, revisorerna, akten
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VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN

Lednings- och verksamhetsstdd

Var handlaggare

Mona Kjellstrom

Datum

2018-03-06

Ert datum

TJANSTESKRIVELSE

1(1)
Var beteckning

Iy

Er beteckning

Vérd- och omsorgsndmnden

Redovisning av delegationsbeslut 2018-06-26

Vard- och omsorgsforvaltningens forslag till beslut

Vard- och omsorgsndmnden godkénner redovisningen av delegationsbesluten.

Sammanfattning av arendet

Redovisas beslut som har fattats med stod av géllande delegation pa nimndens vignar.

Tjdnstemannabeslut

Datum, § Typ av beslut Beslutande

2018-03-01--31 Bostadsanpassningsbidrag Handldggare

2018-03-01--31 Férdtjanst/riksfardtjanst Handlaggare

2018-03-01--31 Lag om stdd och service till vissa Bistdndshandldggare
funktionshindrade

2018-03-01--31 Socialtjanstlagen Bistandshandlaggare

Forordnande av verksamhetschef for
stod ordinért boende Patrik Sikt att
jamte egen tjinst uppritthélla tjansten
som forvaltningschef under perioden
den 19-26 april 2018.

Susanna Kullman,
tf. forvaltningschef

Utskottsbeslut
Datum, § Typ av beslut Beslutande
2018-03-08, §§ 7-10 | Individdrenden Enskilda utskottet
2018-04-12, §§ 11-22 | Individdrenden Enskilda utskottet
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Besoksadress: Org.nummer 212000-0340

Katrineholms kommun
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I<atrineholms kommun \ TJANSTEUTLATANDE 1 (4)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-06 VON/2017:61 - 007
Lednings- och verksamhetsstod
Var handléggare Ert datum Er beteckning

Pia Aalto, enhetschef medborgarfunktionen

Vard- och omsorgsnimnden

Forslag till yttrande over revisionsrapporten Redovisning
av rapportering av LSS-verksamhet med fokus pa
myndighetsutovning

Vard- och omsorgsforvaltningens forslag till beslut

Vérd- och omsorgsndmnden stiller sig bakom forvaltningens svar pa bedomningarna
och dversidnder dem till revisorerna.

Sammanfattning av arendet

PwC har pa uppdrag av revisorerna i Katrineholms kommun granskat att vard- och
omsorgsndmnden sikerstiller en andamalsenlig styrning inom verksamheten for
funktionsnedséttning.

Resultat av granskningen redovisas i revisionsrapport, daterad januari 2018.

Den sammanfattande bedomningen &r att ndmnden delvis sdkerstéllt en &ndamalsenlig
styrning inom verksamheten for funktionsnedséttning. Det finns flera omrdden med
utvecklingspotential for nimnden vad géller strategisk styrning inom LSS-omradet.
Rapporten har éverldmnats till vard- och omsorgsndmnden for yttrande och atgérder.
Svar onskas senast 1 maj 2018.

I rapporten lamnar revisorerna tre rekommendationer till vard- och omsorgsnamnden.

e Nimnden bor revidera aktuella riktlinjer och tydliggora dessa. Speciellt vill vi pa-
peka att riktlinjerna eller vigledning for arbete med barn bor tydliggoras sa att det
framgar att dessa beslut skall foljas upp snabbt. Vi anser att kriterier for daglig
verksamhet bor tydliggoras da vi idag ser att riktlinjerna ger utrymme for godtyck-
lighet.

e Handldggarna bor fa tid att arbeta fram tydliga mél 1 LSS-besluten. Detta kommer
innebdra att insatser blir tydligare och man har en helt annan mgjlighet att folja upp
insatser for den enskilde individen.

e Nimnden bor arbeta fram en internkontrollplan som f6ljer upp enskilda omraden
inom LSS. Internkontrollplanen bor inriktas mot att f6lja upp verksamheten och
myndighetsutdvningen

Vard- och omsorgsforvaltningens svar framgar under respektive rekommendation.
Beddmningen é&r att samtliga delar av revisorernas rekommendationer dr uppfyllda.
Arendets handlingar

e Missiv — Granskning av redovisning och rapportering av LSS-verksamhet med
fokus pa myndighetsutdvning, 2018-01-30

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Org.nummer 212000-0340
Katrineholms kommun .
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I<atrineholms kommun \ TJANSTEUTLATANDE 5 (4)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-06 VON/2017:61 - 007

Lednings- och verksamhetsstod

e Revisionsrapport - Redovisning och rapportering av LSS-verksamhet med fokus pa
myndighetsutdvning, januari 2018

Vard- och omsorgsforvaltningens svar

Néamnden bér revidera aktuella riktlinjer och tydliggbra dessa. Speciellt vill vi
papeka att riktlinjerna eller vagledning for arbete med barn bér tydliggbras och
det framgar att dessa beslut skall féljas upp snabbt. Vi anser att kriterier for
daglig verksamhet bér tydliggéras da vi idag ser att riktlinjerna ger utrymme fér
godtycklighet.

Inom handlaggningen finns riktlinjen Réttssdker myndighetsutovning daterad
2015-06-08. Riktlinjen dr 6vergripande och géller all myndighetsutdvning for hand-
laggarna. I riktlinjen framgar hur handldggningsprocessen ska ske kopplat till lagstift-
ningen. Riktlinjen gor inte skillnad pd om handldggningen avser drenden enligt Social-
tjanstlagen (SoL) eller Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) da
forvaltningslagens bestimmelser géller. I riktlinjen framgér dokumentationsskyldig-
heten for handlaggning utifran géllande lagstiftning.

Det finns i dag riktlinjer och en végledning for LSS-insatser men dessa har inte revide-
rats eller uppdaterats pa flera ar. Darfor pabdrjades redan innan revisionen ett arbete
inom handldggargruppen med att revidera riktlinjer for handlaggningen av LSS-insat-
ser. Lagstiftningen gillande LSS-insatser har inte forandrats nimnviért sedan rikt-
linjerna togs fram men daremot har réttslédget forandrats stort under aren. Syftet med
handlidggargruppens arbete dr att pa ett mer utforligare sétt beskriva réttstillimpningen
av lagstiftningen och de enskilda insatserna enligt LSS. Meningen ér att alla hand-
laggare ska tolka lagstiftningen pé liknande sétt utan att inskréinka pa de enskildas rétt
till en objektiv beddmning av ritten till insatser enligt LSS. Det ska inte finnas ut-
rymme for godtycklighet.

Revideringen av riktlinje och vigledning beréknas vara klar under 2018.

Revisorerna rekommenderar dven att det i riktlinjer, framfor allt for barn, bor tydlig-
goras att besluten ska foljas upp snabbt och anser att ndmnden bor Gverviga att inte
anvénda tillsvidarebeslut utan istéllet sitta kortare tid for beslutet for en titare uppfolj-
ning.

Revisorernas rekommendation ger ett tolkningsutrymme utifrdn om de anser att beslu-
ten ska foljas upp eller omprovas. I denna fraga har JO uttalat sig och "JO har ansett
att tidsbegrdnsade beslut - med hdnsyn till den enskildes behov av trygghet - bor an-
véiindas endast da sérskilda skdl foranleder det. Aven ur administrativ synvinkel bor
tidsbegrdinsade beslut anvindas med forsiktighet.”

Inom handlidggargruppen har frigan om datum for beslut diskuterats. Med hinsyn till
enskildas behov ska ett beslut omprovas i de fall behovet bedoms kortvarigt, antas
variera over tid och om behovet dr svarbedomt och en tillracklig utredning saknas. Det
ska inte regelmissigt sittas ett datum for beslutets upphorande om behovet inte finns.
Déremot ska beslut som inte anger stoppdatum forses med ett forbehall om att beslutet
kan omprovas da dndrade forhéllanden pékallar det. Vid en uppfoljning av beslutet,
som kan pékallas av savél utforare av insatser som av enskild eller pd handlédggarens
eget initiativ, kan omprévning ske om det finns skal for det.

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Org.nummer 212000-0340
Katrineholms kommun .

641 80 Katrineholm Telefon: 0150-578 14
www.katrineholm.se E-post: Mona.[jellstrom@katrineholm.se



I<atrineholms kommun \ TJANSTEUTLATANDE 3 (4)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-06 VON/2017:61 - 007

Lednings- och verksamhetsstod

Det framgér i skrivelsen att nimnden maéste ha kénnedom om riktlinjerna for hand-
laggning och bor revidera dessa.

Vard- och omsorgsforvaltningen vet inte pa vilket sétt revisorerna tagit stallning till
om vérd- och omsorgsndmndens har kinnedom om riktlinjer eller om detta ir ett an-
tagande.

Tjanstemén inom vard- och omsorgsforvaltningen uppréttar de riktlinjer och rutiner
som behovs for handldggningen. Riktlinjerna beslutas pa chefsniva beroende pa vilka
delar av forvaltningen som berdrs av en riktlinje. Overgripande styrdokument, som
delegationsordning som styr handldggarnas beslutsritt, beslutas av vard- och omsorgs-
ndmnden.

Vard- och omsorgsndmnden sammantréder regelbundet ménadsvis. Ménga fragor lyfts
till nimndniva. Vid en granskning av nimndens protokoll for 2016-2017 har forvalt-
ningens tjinstemin informerat nimnden om verksamheten inom funktionsnedsétt-
ningsomradet vid sju tillfdllen. Informationen som getts i ndmnd har bland annat varit
att ge ndimndens ledamoter information om lagstiftning och forvaltningens riktlinjer.

Manadsvis sammantrader ocksé enskilda utskottet som &r en mindre sammantrédes-
form med politiker dir enskilda persondrenden foredras av handlédggare for beslut
enligt delegationsordningen. Vid dessa sammantréden diskuteras principfragor som ror
handldaggningsrutiner och riktlinjer 1 forhallande till lagstiftning. Enskilda utskottet ar
ett tillfélle for diskussion infor beslut, vilket ger den politiska organisationen kunskap
om LSS-lagstiftningen, rittssdkerhet och myndighetsutovning. Vérd- och omsorgs-
forvaltningen anser att revisorernas rekommendation i denna fréga &r uppfylit.

Handléggarna bor fa tid att arbeta fram tydliga mal i LSS-besluten. Detta
kommer att innebéra insatser som blir tydligare och man har en helt annan
mdjlighet att folja upp insatser fér den enskilde individen.

Naér det géller fragan om att handldggarna bor 2 tid att arbeta fram tydliga mél i LSS-
besluten sé arbetar handldggarna redan enligt metoden IBIC (Individens behov 1 cent-
rum). Det dr ett verktyg framtaget av Socialstyrelsen for att strukturera dokumentation
bade for myndighetsutovning och verkstéllighet. Utveckling av arbetet med IBIC pagér
16pande, och i detta ingdr att pa ett systematiskt sétt beskriva mal med de insatser som
den enskilde har behov av. Nar det giller LSS har 6vergripande mal for respektive in-
sats utifrdn den gillande lagstiftningen anvints. Mer detaljerade mal kring hur insatsen
skall utforas skall sedan framgé av den genomférandeplan som uppréttas i utférandet.

Arbetet med den sociala dokumentationen, som genomforandeplaner, genomférande-
journal och uppfoljning av dessa, ir ett padgaende utvecklingsarbete. Under 2018 har
mer djupgédende kvalitetsgranskning av social dokumentation paborjats av utredare i
samverkan med enhetschefer och dokumentationsstddjare ute pa enheterna. Vard- och
omsorgsforvaltningen anser att revisorernas rekommendation dr uppfylld.

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Org.nummer 212000-0340
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I<atrineholms kommun \ TJANSTEUTLATANDE 4 (4)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-06 VON/2017:61 - 007

Lednings- och verksamhetsstod

Namnden bér arbeta fram en internkontrollplan som féljer upp enskilda om-
raden inom LSS. Internkontrollplanen bér inriktas mot att fblja upp verksam-
heten och myndighetsutévningen.

Vid intervju med revisorerna informerade enhetschefen att det inom myndighets-
funktionen beslutats om att genomfora regelbundna aktgranskningar for att sékerstilla
rittssdkerheten 1 handlaggningen av drenden.

I riktlinjen for réttssdker myndighetsutdvning samt i lokal rutin for aktgranskning,
framgdr att aktgranskning ska goras tvd ganger per ar. Aktgranskningen ska ha fokus
pa rattssdkerheten. P4 grund av stor omséttning pa handlaggare inom myndighets-
funktionen har aktgranskningen prioriterats bort. Resultat har inte heller efterfrigats
inom forvaltningen.

Inom myndighetsfunktionen anses det dndé viktigt att aktgranskning gors regelbundet.
Enhetschef har darfor langt fore revisionen foreslagit forvaltningen att infora akt-
granskning 1 internkontrollplan 2018 {6r vard- och omsorgsforvaltningen. Arbetet med
internkontrollplanen for 2018 har pagatt under hela 2017. Den 1 mars 2018 beslutade
vard- och omsorgsndmnden att anta internkontrollplanen och i1 den framgar att akt-
granskning ska genomfGras en gang per ar och vara klar i november.

I internkontrollplanen 2018 finns dven granskningsomraden for LSS-verksamhet i
form av granskning av avvikelser samt kontroll av att uppsatt riktlinje kring hante-
ringen av privata medel foljs.

Vérd- och omsorgsforvaltningen anser att revisorernas rekommendation dirmed ar
uppfylld.

Forvaltningens bedémning

Vérd- och omsorgsforvaltningens svar framgar under respektive rekommendation.
Bedomningen &r att samtliga delar av revisorernas rekommendationer ar uppfyllda.

Susanna Kullman Pia Aalto
Tf. forvaltningschef Enhetschef medborgarfunktionen

Beslutet skickas till: Revisorerna, akten

Kopia for kinnedom: Kommunstyrelsen

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Org.nummer 212000-0340
Katrineholms kommun .

641 80 Katrineholm Telefon: 0150-578 14

www.katrineholm.se E-post: Monaf{jellstrom@katrineholm.se
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Revisorerna 2018-01¢bom: 180206

Vérd- och omsorgsndmnden

Granskning av redovisning och rapportering av LSS-verksamhet med
fokus pa myndighetsutdvning

PwC har pé uppdrag av revisorerna i Katrineholm kommuns granskat att
vard- och omsorgsndmnden sékerstéller en dndamalsenlig styrning inom funktionshinder-
verksamheten.

Efter genomford granskning &r var sammanfattande bedémning att ndmnden delvis siker-
stillt en dndamélsenlig styrning inom funktionshinderverksamheten. Det finns flera om-
raden med utvecklingspotential for ndmnden vad géller strategisk styrning inom LSS-
omradet. Var bedomning baseras pé foljande iakttagelser:

e Viard- och omsorgsforvaltningen har styrande dokument inom omrédet men de &r
inaktuella och bor revideras. Vidare anser vi att nimnden méste ha kidinnedom om
riktlinjerna. Var bedomning dr att nmnden bér tydliggora i beslut vilka riktlinjer
som géller inom [.SS-verksamheten.

o Det finns brister gidllande malen i bistandsbesluten samt regelbundenheten i upp-
foljningen. Namnden bor &rligen folja upp att uppfoljningar goérs inom LSS-
verksamheten. Annars finns risker att individen har langre och stérre insatser 4n
den behéver och att nimnden didrmed har hdgre kostnader #n vad som behdvs.

e Det har pabdrjats ett arbete med att tydliggtra enhetschefernas ansvar vad giller
ekonomin. Intervjuerna visar att det saknas vissa redskap for enhetscheferna att
sédtta bra prognoser, sdsom tydliga periodiseringar. Arbetet har forbéttrats och
man dr pa ritt vig géllande den ekonomiska uppf6ljningen &ven om vi ser att det
finns utvecklingsomraden inom omradet.

e Nationell statistik visar att Katrineholms kommun har en hdgre kostnad for insats
for personer med funktionsnedséttning 4n flertalet andra jaimférande kommuner.

Efter genomford granskning rekommenderar vi vard- och omsorgsndmnden fsljande: -

e Niamnden bor revidera aktuella riktlinjer och tydliggora dessa. Speciellt vill vi pa-
peka att riktlinjerna for eller viigledning for arbete med barn bor tydliggoras s att
det framgar att dessa beslut skall f6ljas upp snabbt. Vi anser att kriterier for daglig™ -
verksamhet bor tydliggoras da vi idag ser att riktlinjerna ger utrymme for god-

_tyeklighet.

o Handliggarna bor f3 tid att arbeta fram tydliga mal i LSS-besluten. Detta kommer
att innebéra insatser blir tydligare och man har en helt annan méjlighet att folja
upp insatser for den enskilde individen.
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e Niémnden bor arbeta fram en internkontrollplan som f6ljer upp enskilda omraden
inom LSS. Internkontrollplanen bor inriktas mot att folja upp verksamheten och
myndighetsutvningen.

Vid granskningen gjorda iakttagelser redovisas i bilagda rapport, som hidrmed 6verldmnas
for yttrande och atgérder. Revisorerna 6nskar svar senast 2018-05-01.

REVISORERNA
LA e vy f;’@}% i,[ L]
Karl Killander /Jan Olov Igéﬂsson
Ordférande f{
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Granskning av rutinerna for LSS-verksamhéfen

Sammanfattning

PwC har pa uppdrag av Katrineholms kommuns fortroendevalda revisorer granskat vard-
och omsorgsndmndens styrning inom verksamheten foér funktionshindrade. Granskning-
en besvarar féljande revisionsfraga:

Sakerstaller vard- och omsorgsnamnden en andamalsenlig styrning inom
verksamheten for funktionshindrade?

Efter genomford granskning ar var sammanfattande bedémning att namnden delvis sa-
kerstallt en andamalsenlig styrning. Det finns flera omraden med utvecklingspotential for
namnden vad galler strategisk styrning inom LSS-omradet. Var samlade beddmning
grundar sig pa nedanstaende kontrollmal.

Tydliga riktlinjer finns for tillampning av lagstiftningen inom LSS-omradet.

Kontrollmalet delvis uppfyllt. Vard- och omsorgsforvaltningen har styrande dokument
inom omradet men de ar inaktuella och bor revideras. Vidare anser vi att ndamnden maste
ha kannedom om riktlinjerna. Var bedémning &ar att namnden bor tydliggora i beslut vilka
riktlinjer som galler inom LSS-verksamheten. Vid var genomgang av riktlinjerna kan vi
konstatera att atskilliga omraden saknas vad galler vagledning (riktlinjer).

Ar kommunens myndighetshandlaggning av LSS-verksamheten tydlig och
har den uppfoljningsbara mal samt regelbunden uppf6ljning?

Kontrollmalet delvis uppfyllt. Det finns brister gallande malen i bistandsbesluten samt
regelbundenheten i uppféljningen. Namnden bor dvervéga att inte anvanda tillsvidarebe-
slut och att istéllet satta kortare tid for beslutet for tatare uppféljningar. Namnden boér
arligen folja upp att uppféljningar gors inom LSS-verksamheten. Annars finns risker att
individen har langre och storre insatser an den behdver och att namnden darmed har
hogre kostnader &n vad som ar motiverat.

Ar namndens strategiska styrning inom omradet tillracklig?

Kontrollmalet ej uppfyllt. Vi finner att namndens strategiska styrning inom omradet inte
ar tillracklig. Det finns ingen uppfoljning av en likvardig bedémning mellan bistands-
handlaggarna. Tydliga och aktuella riktlinjer &r en forutsattning for att 6ka likvardigheten
i besluten, genom att tydliggora riktlinjerna ges battre forutsattningar. Det finns idag ing-
en strategisk styrning for ratt till heltid enligt konceptet "Heltid som norm”, vi finner att
kommunikationen kring heltid som norm &r otydlig.

Handlaggningen av inrapporterade uppgifter fungerar effektivt.

Kontrollmalet uppfyllt. Det finns ett digitalt rapporteringssystem for kommunikation med
Forsakringskassan vilket vi ser véldigt positivt pa. Utifran intervjuer anser vi att det finns
en god kontroll inom omradet, men vi ser utvecklingsomraden i rapporteringssystemet for
bevakning och signal om maximalt antal timmar 6verskrids.
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Granskning av rutinerna for LSS-verksamhéfen

Det finns en fungerande samverkan avseende rapportering av uppgifter mel-
lan ekonomifunktion och verksamhet.

Kontrollmalet delvis uppfyllt. Det har paborjats ett arbete med att tydliggéra enhetsche-
fernas ansvar vad géller ekonomin. Intervjuerna visar att det saknas vissa redskap for en-
hetscheferna att utarbeta bra prognoser, sasom tydliga periodiseringar. Arbetet har for-
battrats och man &r pa ratt vag gallande den ekonomiska uppféljningen aven om vi ser att
det finns utvecklingsomraden inom omradet. Samtliga intervjuade ar tydliga att omradet
ar prioriterat.

Avviker kostnadsutvecklingen inom LSS-verksamheten mot jamforelsekom-
muner de tre senaste aren.

Utifran nationell statistik frAn kommun- och landstingsdatabasen konstateras att Katri-
neholms kommun har en hogre kostnad for insats for personer med funktionsnedsattning
an flertalet andra jamférande kommuner oavsett om det galler inom det egna landstinget
eller jamforbar storlek med andra kommuner. Det kan dock vara vanskligt att dra langt-
gaende slutsatser av statistiken da inrapportering av uppgifter kan ha skett pa olika sétt.

Rekommendationer
Efter genomford granskning rekommenderar vi vard- och omsorgsnamnden féljande:

e Namnden bor revidera aktuella riktlinjer och tydliggora dessa. Speciellt vill vi pa-
peka att riktlinjerna eller vagledning for arbete med barn bor tydliggoras sa att det
framgar att dessa beslut skall féljas upp snabbt. Vi anser att kriterier for daglig
verksamhet bor tydliggoras da vi idag ser att riktlinjerna ger utrymme for godtyck-
lighet.

e Handlaggarna bor fa tid att arbeta fram tydliga mal i LSS-besluten. Detta kommer
innebéra att insatser blir tydligare och man har en helt annan mdjlighet att félja
upp insatser for den enskilde individen.

¢ Namnden bor arbeta fram en internkontrollplan som foljer upp enskilda omraden
inom LSS. Internkontrollplanen bdr inriktas mot att folja upp verksamheten och
myndighetsutdvningen.
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Granskning av rutinerna for LSS-verksamhéfen

1. Inledning
1.1. Bakgrund

Omsorgen av funktionshindrade ar en av de mest kostsamma verksamheterna i en kom-
mun. Verksamheten regleras i hog grad av tillampning av lagstiftning (LSS och SoL). Det
ar viktigt att myndighetsutdévningen gentemot den enskilde brukaren fungerar rattssékert
och effektivt och att handlaggningen och styrningen av verksamheten ar andamalsenlig.

Kostnaderna for den del av verksamheten som omfattas av LSS utjamnas kommuner i
mellan. Sedan ar 2004 finns ett separat utjamningssystem i riket avseende LSS-
kostnader. Avgorande for om en kommun erhaller ett bidrag fran eller betalar en avgift
till systemet ar antalet beslutade insatser enligt LSS i relation till riksgenomsnittet.

I rakenskapssammandraget (RS) rapporterar kommunen sina kostnader till SCB. Vissa
kostnadsuppgifter avseende LSS-verksamheten anvéands for att “spegla” vardtyngden hos
kommunens brukare. Kommunen ersétts utifran genomsnittliga kostnader per insats,
justerat med den uppskattade vardtyngden.

Kommunens revisorer har i sin riskbeddomning beslutat att genomfora en granskning av
om Vard- och omsorgsnamndens redovisning och rapportering av ekonomi och verksam-
het inom LSS-omradet ar tillforlitlig och rattvisande, samt om ndmndens styrning ar till-
racklig.

1.2. Syfte och Revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att bedoma om vard- och omsorgsnamnden sékerstaller en
andamalsenlig styrning inom funktionshinderverksamheten.

Sakerstaller vard- och omsorgsnamnden en andamalsenlig styrning inom
funktionshinderverksamheten?

Granskningen ska besvara foljande revisionsfragor:
e Ar namndens styrning av verksamheten tillrécklig?
e Ar redovisning och rapportering avseende LSS-verksamhetens myndighetsutov-
ning tillférlitlig och rattvisande och foljs verksamheten upp regelbundet?
e Redovisa kostnadsutvecklingen inom LSS-verksamheten de tre senaste aren.

1.3. Revisionskriterier

Revisionskriterier &r de bedémningsgrunder som revisorerna utgar ifran vid analys och
bedémningar. Foljande revisionskriterier ligger till grund for granskningsinsatsen:

Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter och allmanna rad om handlaggningen inom soci-
altjansten (SOSFS 2014:5). Av foreskrifterna framgar bland annat att en genomférande-
plan bor tas fram till beslutade insatser. Mal bor vara individuella och skrivna med ut-
gangspunkt fran individen. Bistand enligt Socialtjanstlagen samt enligt LSS beviljas efter
utredning och individuell bedémning. Som stod till handldggarnas bedomningar kan den
namnd som ansvarar fér socialtjansten i kommunen anta riktlinjer. I riktlinjerna tar

Januari 2018 4 av 22
Katrineholms kommun
PwC 18



Granskning av rutinerna for LSS-verksamhéfen

namnden, i olika principiella fragor, stallning till vad som bor anses som skalig och god
levnadsniva och darmed berattigar till bistand enligt lagen.

1.4.

Kontrollmal

For att besvara granskningens revisionsfraga har féljande sex kontrollfragor varit sty-
rande for granskningen:

1.5.

Tydliga riktlinjer finns for tillampning av lagstiftningen inom LSS-omradet.

Ar kommunens myndighetshandlaggning av LSS-verksamheten tydlig och har den
uppfoéljningsbara mal samt regelbunden uppféljning?

Ar namndens strategiska styrning inom omradet tillracklig?

Handlaggningen av inrapporterade uppgifter fungerar effektivt.

Det finns en fungerande samverkan avseende rapportering av uppgifter mellan
ekonomifunktion och verksamhet.

Awviker kostnadsutvecklingen inom LSS-verksamheten mot jamfdrelsekommuner
de tre senaste aren.

Avgransning och metod

Granskningen har genomforts genom:

Insamling/analys av relevanta riktlinjer och rutiner.

Intervjuer med forvaltningschef, verksamhetschef for funktionsnedséttning, verk-
samhetschef myndighets- och specialistavdelningen, enhetschef myndighet, 1:e
handlaggare myndighet, LSS handléggare, medarbetare inom LSS- verksamhet,
ekonomer, enhetschefer fran utférandeverksamheten. Totalt har atta intervjuer
genomforts.

10 aktgranskningar enligt utarbetad modell. Denna bestod i att vi granskade 10
avidentifierade utredningar samt tillhrande genomférandeplaner.

Uppréattande av revisionsrapport.

Faktakontroll och kvalitetssékring av revisionsrapport.

Granskningen har avgransats till vard- och omsorgsnamndens LSS-verksamhet.
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Granskning av rutinerna for LSS-verksamhgten

2. Organisation och personal

2.1. Organisation

Vard- och omsorgsforvaltningen bestar av fem verksamhetsomraden dar varje verksam-
hetsomrade leds av en verksamhetschef. | varje verksamhetsomrade finns flera enheter
dar varje enhet har en enhetschef. Det finns ca 30 chefer i forvaltningen. Organisationen
ar ny sedan 2017-05-01. Verksamhetsomradena i vard- och omsorgsforvaltningen ar:

- Myndighets- och specialistfunktion
- Stod ordinart boende!

- Sarskilt boende aldre

- Funktionsnedséttning

- Halso- och sjukvard

Myndighetshandléggning for LSS finns inom verksamheten for myndighets- och special-
istfunktionen, i enheten "Medborgarfunktion”. Tre LSS-handlaggare utfor myndighetsut-
Ovningen for LSS. Utdver det finns en handlaggare som arbetar med arenden inom soci-
alpsykiatrin. De intervjuade patalar att det varit en h6g omséattningen av socionomer i
kommunen som i évriga kommuner i Sverige och flertalet av handléggarna ar nya. Det har
under hosten saknats en kvalitetsansvarig for LSS. Tanken var att forste handlaggare
skulle ha den rollen men bristen pa handlaggare gjorde att denna inte kunnat arbeta som
kvalitetsansvarig forran i december 2017. Gruppméten halls varje vecka med samtliga
handlaggare.

Inom verksamheten for funktionsnedsattning finns atta enheter. Dessa enheter utfor de
beslutade insatserna inom LSS. Enheterna avser avldsare/kontaktpersoner/ ledsa-
gare/barn och ungdom, korttidsvistelse och korttidstillsyn, gruppbostéader, servicebostéa-
der samt dagligverksamhet.

Enheterna anvander schemaplaningssystemet TimeCare for att planera bemanning.
Grundbemanning gors for fyra veckor av medarbetaren och chef godkanner. Alla medar-
betare har inte tillgang till funktionen “avancerad schemaléaggning” vilken méjliggor att se
andra enheters schema och géra schemabokningar pa andra enheter. Daglig verksamhet
anvander inte TimeCare, hittills har de medarbetare som haft timmar pa annan enhet haft
fasta timmar som har hanterats via bokforingsorder.

Det finns idag flera forum for diskussion och samverkan. Manadsvisa traffar med social-
tjansten avseende IFO. Enhetschefer har ett forum en gadng i manaden genom Bo-gruppen
for genomgang, planering for kommande behov av boende samt genomgang av icke verk-
stallda beslut. Det finns dven samverkan i natverket VITS2 mellan representanter i
skola/forskola, socialtjanst, barn. och ungdomspsykiatri och habiliteringsverksamheten
vilket ror barn och unga upp till arskurs 9 samt "Vinka in” mellan bl.a. Forsakringskassan,
landstinget, vard- och omsorg for att hitta sysselsattning som alternativ till dagligverk-
samhet.

" Hemtjanst, nattpatrull, larmpatrull samt personlig assistans
2VITS, vardagsnara insatser i tydlig samverkan i Katrineholms kommun
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3. lakttagelser och bedomningar

3.1. Riktlinjer for tillampning av lagstiftningen

Kontrollmal 1

"Tydliga riktlinjer finns for tillampning av lagstiftningen inom LSS
omradet”

Vard- och omsorgsforvaltningen har flertalet styrande dokument for tillampning av lag-
stiftningen inom LSS sasom riktlinjer, rutiner och vagledning. Var utforda dokument-
granskning visar dock att dokumenten inte ar reviderade och intervjuer patalar att doku-
menten inte anses levande. Arbetet med att revidera dokumenten har pabdrjats men inte
slutforts, till stor del pa grund av personalbrist. Enligt intervjuer har man arligen gjort en
genomgang av rutinerna dven om de inte har reviderats. Lagstiftningen i rutinerna ar gal-
lande. Enligt intervjuer beslutar forvaltningschef om riktlinjer som berdr flera verksam-
heter. Enhetschef beslutar om rutiner som berér dennes enhet. Namnden informeras om
beslut av riktlinjer.

Néagra av de styrande dokumenten:

- Riktlinjer och allménna principer for medborgarfunktionens hand-
laggning (2015-06-08). Dokumentet presenterar riktlinjer for handlaggning av
bistand enligt SoL och LSS.

- Riktlinjer for handlaggning av arenden LSS (2010-07-09-18, reviderad
2010-09-16). Riktlinjen ar uppdelad i tva delar, dels handlaggning av drenden en-
ligt lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS) och dels hand-
laggning av arenden avseende personlig assistans enligt lagen om stéd och service
till vissa funktionshindrade (LSS) LSS.

- Rutin for kollegiegranskning och aktgranskning (2010-08-10, reviderad
2016-03-30).

- Rutin for rattssadker myndighetsutdvning (senast reviderad 2015-09-08)

- Vagledning — handlaggning enligt lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) (2015-11-13). Framtagen av 1:a handlaggare pa upp-
drag av vard-och omsorgsforvaltningen 2006-12-14. Vagledningen syftar till att
vara ett arbetsmaterial fér handlaggare i arbetet med en rattssaker och likvardig
utredning och behovsbedémning.

- Delegationsordning (antagen av vard- och omsorgsnamnden 2005-02-10, sen-
ast reviderad av vard-och omsorgsnamnden 2017-03-02 och gallande fran 2017-
05-01)
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3.1.1. Bedbtmning

Vi bedomer kontrollméalet som delvis uppfyllt. Vard- och omsorgsforvaltningen har sty-
rande dokument inom omradet men de ar inaktuella och bor revideras. Revidering av sty-
rande dokument bor géras med viss kontinuitet. Vid var genomgang av riktlinjerna kan vi
konstatera att atskilliga omraden saknas vad galler vagledning (riktlinjer). Vi noterar aven
att det star olika i riktlinjen och rutinen nar det galler antal ganger som akt/ kollegie-
granskning ska utforas. Riktlinjen anger att akt/kollegiegranskning ska géras en gang om
aret och i rutinen framgar det att det ska goras tva ganger om aret.

Vi anser att namnden maste ha kdnnedom om riktlinjerna. Forvaltningschef beslutar om
riktlinjer och ger information om riktlinjerna till namnden. Var bedémning ar att namn-
den bor tydliggora i beslut vilka riktlinjer som géller inom LSS-verksamheten. Detta for
att det skall tydliggoras att ledningen star for de riktlinjer som finns inom forvaltningen.
Dessutom blir det tydligt nar beslutet om riktlinjerna fattades samt nar de har reviderats
och det blir lattare att halla koll pa nér riktlinjerna har reviderats.

3.2. Uppfoljning av myndighetshandlaggning

Kontrollmal 2

”Ar kommunens myndighetshandlaggning av LSS-verksamheten tyd-
lig och har den uppféljningsbara mal samt regelbunden uppfoéljning?”

Enligt intervjuer paborjas myndighetshandlaggningen vanligtvis med att en skriftlig an-
s6kan med begdran om LSS inkommer till handlédggare. Handl&ggare kontrollerar att
samtliga uppgifter och intyg ar inkluderade i ansékan. Om anstkan inte ar komplett kon-
taktas den enskilde och kompletterande dokument/intyg begérs in. Nar ansékan ar kom-
plett registreras den enskilde i verksamhetssystemet Treserva och en personkretsutred-
ning gors. Personbesok bokas oftast genom telefonsamtal med den enskilde och genom-
fors antingen pad kommunen eller hos den enskilde. Handlaggare traffar aven
skola/forskola nar det galler barn for att fa en kompletterande bild av hjalpbehovet. Uti-
fran det paborjas insatsutredningen.

Kommunen utgar fran IBIC3 till sin insatsutredning sedan borjan av 2017. Tva handlag-
gare har deltagit i processhandlaggarutbildning for IBIC. Enligt intervjuer finns vissa bris-
ter med IBIC inom LSS-utredningen eftersom IBIC inte ar anpassad till LSS. Men IBIC
betraktas anda som ett bra system ur ett utredningsperspektiv for att inhamta uppgifter.
IBIC utgar fran en fardig struktur dar utredningarna ser ut pa samma satt oavsett utre-
dande handlaggare. Beroende pa vilken insats som soks sa stélls olika fragor. Enligt inter-
vjuer ges aldrig muntliga besked i samband med hembesok, det framgar inte i nagon
dokumentation, men det anses val kant.

3 Individens behov i centrum. ett behovsinriktat och systematiskt arbetssatt for den som arbetar
med vuxna personer oavsett alder och funktionsnedsattning utifran socialtjanstlagen (SolL) och
lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS)
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I Treserva anvands uppdragsdokument for att formedla bestallning av insats till utféra-
ren. Overlamningen gar genom uppdragsdokumentet samt kompletterande kontakt med
utféraren bade genom telefon och personlig kontakt for att tydliggora informationen.
Samarbetet uppges vara bra och underlattas av att parterna ar placerade i samma hus. De
dokumenterade rutinerna anses, enligt intervjuerna vara otydliga géallande vad utredning-
en, bestéllningen till verkstalligheten, ska innehalla.

Enligt intervjuer ar det daremot strikta gransdragningar mellan myndighetsdelen och
verksamheterna dar kommunikationen mellan parterna till stor del sker genom meddelar-
funktionen i verksamhetssystemet Treserva. Den uppfattningen delas av bada parter.

Nya handlaggare far en introduktion med genomgang av lagstiftningen, rutinerna och
riktlinjerna. Introduktionen har letts av en tidigare yrkesverksam person i omradet som
numera ar pensionar. Denna fungerar dven som handledare. Enligt intervjuer diskuteras
aven rutinen pa gruppmétena. Tidigare i ar infordes genomgangar av riktlinjerna pa
gruppmaotena, men pa grund av personalbrist har det upphort. Enligt de intervjuade finns
ingen uppfdljning av att den dokumenterade handlaggningsrutinen foljs.

Myndighetshandlaggningen ska enligt rutinen fér kollegiegranskning och aktgranskning
granskas tva ganger om aret, for att redovisas i halvars- och helarsuppféljningar inom
vard- och omsorgsforvaltningen. Aktgranskningen har enligt intervjuer prioriterats bort
under ar 2017 da det inte har efterfragats. Aktgranskning ska inkluderas till internkon-
trollplanen for ar 2018 inom myndighetsutdvningen.

Enligt intervjuerna finns idag sju stycken icke verkstallda beslut inom LSS-verksamheten.
Samtliga géller gruppboende.

Malskrivningar i LSS-besluten

Var arendegranskning samt vara intervjuer visar att det saknas tydliga malformuleringar i
besluten. Bristen pa malrutiner for bistandsbeslut innebér brister vad galler malformule-
ringar i bade bistandsbeslut och genomférandeplaner (Se rutiner for utférardokumentat-
ion), som ar en direkt koppling till bistandsbesluten. Detta ar ett vanligt problem i kom-
munerna och handlaggarna maste fa tid att utveckla detta arbete. Ett tydligare satt att
skriva individuella mal gagnar brukarna och skulle underlatta uppféljningen markant. Det
blir ocksa mycket lattare for forvaltningsledning och politisk ledning att géra stickprov i
verksamheten och kontrollera efterlevnaden av bistandsbesluten.

Rutiner for utférardokumentation

Enligt Socialstyrelsens allmanna rad skall alla verkstallighetsbeslut, dvs. de LSS-beslut
som verksamheterna skall verkstalla, innehalla en genomférandeplan. Dessa uppfoljning-
ar har sin grund i SoL 4 kap 68. Planen skall innehalla en redovisning av hur verksamhet-
en tanker utfora det bestamda LSS-beslutet. Planen skall fattas i samrad med den enskilde
eller om den enskilde inte ar kapabel att fatta beslut, deras anhériga eller utsedd god man.
Den skall vidare redovisa ett mal for insatsen. Denna genomférandeplan skall sedan foljas
upp av namnden. Den skall alltid vara paskriven av den enskilde eller anhériga.

Enligt intervjuer ansvarar utforarna for att ta fram genomférandeplanerna i Treserva. Det
ska finnas en genomforandeplan for varje individ som ska bygga pa myndighetsbeslutet
och folja en rod trad. | Treserva finns en rutinmall for hur genomforandeplan ska skrivas.
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Enligt intervjuer ska den upprattas inom 14 dagar vilket man ar noggrann med. Det arbe-
tas mycket pa att gora den enskilde och/eller dennes anhoriga delaktiga i genomforande-
planen. Daremot finns en medvetenhet om att man brister i den roda trdden mellan beslu-
tet och genomférandeplanen. Kvaliteten i genomférandeplanerna i verksamheterna varie-
rar enligt intervjuer, framforallt gallande malen, det finns inga kvalitativa mal. I samband
med att ICF infoérdes samt att verksamhetssystemet byttes gjordes satsningar pa utbild-
ningar och webbutbildningar for att 6ka kvaliteten i genomférandeplanerna. Det finns
dock ingen kontinuerlig uppféljning av kvaliteten pa genomfoérandeplanerna, stickprov
gjordes enligt intervjuer for nagot ar sedan utan att enhetschefer fatt aterkoppling av re-
sultatet. Tva ganger per ar gors en évergripande kontroll av andel genomférandeplaner
dar enhetschef kontrollerar antalet genomférandeplaner med sina medarbetare och rap-
porterar in det i Stratcys. Verksamhetschef har vid nagot tillfalle gjort stickprov for att se
att uppgiften stammer. Redovisning av hur manga som har en genomférandeplan gors
endast av enhetschef. Det finns ingen intern kontroll fran forvaltningen pa om detta
stammer.

Var arendegranskning bekréaftar intervjuerna med att det saknas tydliga mal i samtliga
genomgangna genomférandeplaner. Dessutom gar det inte att folja att genomforandepla-
nerna blivit uppfoljda. Dock skall patalas att det ar svart att skriva tydliga genomforande-
planer nar bistandsbesluten inte heller har tydliga mal da bistandsbesluten i hdg grad styr
malen i genomférandeplanerna.

Rutiner for uppfoljning av LSS-beslut

Socialstyrelsens allménna rad SOSFS 2014:5 och SOSFS 2014:6 anger att uppfoljningar
och omprévningar av drenden kan och skall géras om férhallanden andras som paverkar
hjalpbehovet. Da inga forandringar forvantas skall en uppféljning géras minst en gang per
ar.

Enligt intervjuer fattas merparten beslut som tillsvidarebeslut. Enbart nér det ar sjalvklart
att beslutet ar tillfalligt eller om det finns tydlig information att individen kan forbattra
sin formaga sétts tidsbegransade beslut. Aven i barnarenden sétts l&nga och icke tidsbe-
gransade beslut enligt de intervjuer vi gjort. I tillsvidarebeslut satts sedan ett uppfolj-
ningsdatum. Var granskning visar att forvaltningen inte har nagon kontroll av uppfolj-
ningar och om dessa gors.

Var arendegransking visar att samtliga a&renden har ett beslut som tydliggor nar en upp-
foljning skall goras. Vi kan inte i var arendegranskning se att dessa uppféljningar gors. Da
merparten beslut ar tillsvidare sa bor insatserna innehalla en tydlig markering om att
uppféljning anda skall goras. Detta finns i besluten men som framgar nedan sa prioriteras
inte dessa uppfoljningar pa ett tillfredsstallande sétt.

3.2.1. Bedbtmning

Vi bedomer kontrollmalet som delvis uppfyllt. Det finns brister gallande malen i bistands-
besluten samt regelbundenheten i uppféljningen. Namnden bér 6vervaga att inte anvanda
tillsvidarebeslut och att istéllet satta kortare tid for beslutet for tatare uppféljningar. For
arenden som berdr barn ska det enligt var bedomning inte forekomma tillsvidarebeslut
overhuvudtaget. D4 det finns flera skal som framst ror barns utveckling bor alla barnbe-
slut vara tidsbegransade.
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Namnden bor arligen félja upp om uppfoljningar gors inom LSS-verksamheten. Da det
finns mycket tillsvidarebeslut blir det an viktigare for bade individen och namnden att

uppfoljningar gors regelbundet. Annars finns risker att individen har langre och stérre
insatser an den behdver och att ndAmnden darmed har hogre kostnader an vad som be-

hovs.

Genomforandeplanerna ska vara tydliga och ha en rod trad. Det ska ga att folja att beslu-
tet lasts igenom. Vi finner att malskrivningen brister och uppmanar till att arbeta mer
aktivt med malen, att vaga vara mer konkret med malen. Det finns idag ingen rutin i att
anvanda malen fran besluten i genomférandeplanen. Detta bor andras.

Vi vill aven lamna en synpunkt pa en 6kad samverkan mellan verksamheten och myndig-
hetshandlaggningen. Samverkan i den nuvarande formen behdver utvecklas till att inte till
storsta delen ske genom meddelarfunktionen i Treserva.

3.3. Strategisk styrning

Kontrollmal 3

”"Ar namndens strategiska styrning inom omradet tillracklig?”

Var granskning av protokoll under aren 2016-2017 visar att namnden vid nagot tillfalle
fatt information fran verksamheten. Utav protokollen framgar inte vad som informerats
om. Enligt intervjuer uppges det vara mycket diskussioner i namnden géllande barnaren-
den utifran att det kostnadsmassigt ar en stor post. Avvikelser enligt Lex Sarah rapporte-
ras till namnd, likasa Lex Maria. Namnden tar del av kvantitativa delar for uppfoljning
sasom belaggning inom dagligverksamhet, kontaktperson och ledsagare. Enligt intervjuer
rapporteras inga kvalitetsdelar i verksamheten till némnden. Handl&ggarna uppges enligt
de intervjuade ha hog delegation dar handlaggarna far fatta samtliga beslut forutom tre:
forhandsbesked om rétten till insatser, personlig assistans éver 15 timmar och familje-
hemsplacering.

Vi finner att namnden saknar en strategisk ansats om ett rehabiliterande forhallningsatt,
det framgar inte heller utav dokument vi tagit del av. Namnden saknar dven en strategisk
ansats om ett habiliterande forhallningssétt enligt intervjuer.

Uppfoljning saknas av om det finns en likvardig bedomning mellan bistandshandlaggar-
na. Det finns ingen tydlig jamfdrelse mellan handlaggare och ingen annan egenkontroll
for att se om handlaggningen ar likvardig. Daremot framkommer det vid intervjuer att det
fors mycket diskussioner inom verksamheten 6ver hur man ska forhalla sig inom vissa
fragor, att fragetecken diskuteras med kollegor och chef samt att begreppen “god och ska-
lig niva” diskuteras mycket med handlaggarna. Normalt traffas handlaggarna varje fredag
med enhetschef for arendedragning. Varje vecka har man dven genomgang av nya domar
och fragor utifran tva rattsdatabaser.
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Kommunfullméktige har tagit ett strategiskt beslut om "heltid som norm” vilket ger samt-
liga medarbetare ratt till heltid. Beslutet tradde i kraft 2017-01-01 fér nyanstéllda och
visstidsanstallda langre tid an tre manader och trader i kraft 2018-07-01 for samtliga an-
stallda. Grundprincipen &r att schema i forsta hand laggs pa sin egen enhet och sedan uti-
fran arbetsgivarens behov. Medarbetare maste vara beredda att arbeta pa olika enheter.
Enligt intervjuer ar detta inte tydliggjort for samtliga verksamheter och man kommer att
fortsatta informera enhetschefer om det framdver. Uppfdljning av personalkostnaderna
visar att de 6kat, men det anses svart att folja upp effekterna av beslutet. Enligt intervjuer
kommer Poolsamordningen som hanterar resurspassen fa ett storre ansvar for uppfolj-
ningen. Det finns inga centrala direktiv for uppfoljning.

Utifran diskussioner kring att fordela medel réattvist utifran det faktiska behovet genom-
fors vardtyngdsmatning for att fordela budgetar inom omradet for funktionsnedséattning.
Tidigare budgetar har varit statiska utifran antalet platser oavsett behov. Arbetet med
matningarna har paborjats.

3.3.1. BedOmning

Vi bedémer kontrollmalet som ej uppfyllt. Det finns ingen uppféljning av att det finns en
likvardig bedomning mellan bistdndshandlaggarna. Da det enbart finns tre bistandshand-
laggare som fattar beslut inom LSS bor det finnas goda forutsattningar for att fa likartade
bedémningar. Tydliga och aktuella riktlinjer &r en forutsattning for att oka likvardigheten
i besluten, det finns storre risk att fatta beslut som inte ar likvardiga nér riktlinjerna inte
aktuella. Daliga riktlinjer eller arenden som sallan eller aldrig tas upp for diskussion ger
aven olika satt att fatta beslut. Darmed &r det viktigt att &ven ta upp vardagsbesluten till
diskussion. Genom att tydliggdra riktlinjerna ges béttre forutsattningar.

Det finns idag ingen strategisk styrning for ratt till heltid enligt konceptet "Heltid som
norm”. Vi har synpunkter pa att fragan inte tydliggjorts for hela forvaltningen dér vi fin-
ner att kommunikationen kring heltid som norm ar otydligt.

3.4. Handlaggning av inrapporterade uppgifter

Kontrollmal 4

"Handlaggningen av inrapporterade uppgifter fungerar effektivt”

Namnden anvander sig av ett digitalt verksamhetssystem som heter Circle Red dar varje
enhet rapporterar in antalet timmar inom personlig assistans direkt till forvaltningsled-
ningen. Tva enhetschefer och administrativt stod/assistent hanterar informationen.

Enligt intervjuer ar systemet effektivt och latt for tjansteman att hantera da det ger snabb
information om antalet timmar som anvands. Darefter skickas filen till Férsakringskassan
som hanterar information och skickar medel till kommunen baserat pa denna fil. Vara
intervjuer har inte pavisat om systemet ger nagon form av signal nar antalet timmar 6ver-
skridits i forhallande till de timmar man kan forvanta sig att fa fran Forsakringskassan
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men det anses inte vara ett problem. De anstéllda har bra kontroll p4 omradet och kan
signalera om problem skulle uppsta. Man tillampar dubbelsignering vid begaran om utbe-
talning fran Forsakringskassan. Administratdren hanterar i huvudsak uppgiften i forsta
led medan enhetschef hanterar den i andra led. Bade assistent och enhetschef signerar
sedan uppgifterna med elektronisk id.

Det har vid intervjuerna framkommit att det idag ar drygt tva manaders vantetid pa att fa
medel fran Forsakringskassa. | samband med bokslutstider rapporteras aven medel som
ej annu kommit in fran Forsakringskassan.

3.4.1. Bedbtmning

Vi bedomer kontrollméalet som uppfyllt. Vi ser det som valdigt positivt att det finns ett
digitalt rapporteringssystem for att kommunicera med Forsakringskassan. Det ger kom-
munen helt andra forutsattningar att kontrollera utbetalningar och om man drar éver i sin
verksamhet. Det som vi anser kan utvecklas &r att systemet borde ha inlagt hur manga
timmar som man maximalt kan fa fran Forsakringskassan och darmed ocksa ge ett utslag
ifall det 6verskrids. Vi har forstatt utifran intervjuer att det finns en god kontroll pa detta
omrade men det &r alltid lattare att ha sakerhetssystem inlagda for att undvika stor sar-
barhet.

3.5. Rapportering mellan ekonomifunktion och
verksamhet

Kontrollmal 5

"Det finns en fungerande samverkan avseende rapportering av upp-
gifter mellan ekonomifunktion och verksamhet?”

De tva ekonomerna som arbetar mot forvaltningen ar relativt ny anstéllda. Enligt inter-
vjuer har forvaltningen infort manadsbokslut for att fa battre kontroll pd manadsresulta-
ten. Tidigare har man haft delarsbokslut.

Det finns en rutinmassig manadsuppfoljning dar enhetschefer har majlighet att fa hjalp av
ekonomerna. Varje manad bjuder ekonom in enhetscheferna via motesbokning i Outlook
for genomgang av ekonomin. Sedan sommaren 2017 gér enhetschefer prognoser och an-
svarar for att ta fram en eventuell atgardsplan om enheten visar "roda siffror”. Det nya
arbetssattet har kommunicerats pa arbetsplatstraffen. Personalkostnaderna ar prognosti-
serade enligt sdsongsvariation. Detta ar inte kdnt i verksamheterna dar det finns en upp-
fattning att personalkostnaderna ar fordelade med 1/12 varje manad. Det finns idag ingen
tydlig periodisering av enheternas budget. Detta innebér att det inte tydliggors fran for-
valtningen om hur mycket tid som normalt sett borde gatt at till just denna manad.

Det framkommer att enhetscheferna har vissa svarigheter att tolka ekonomin. Manga en-
hetschefer forstar inte varfor de har underskott. Ansvaret med uppféljning ar ett nytt an-
svar for enhetscheferna dar forvaltningsledningen ser att den ekonomiska forstaelsen be-
hover 6ka. Innan organisationsférandringen i maj 2017 hade enhetscheferna inget eko-
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nomiskt ansvar, det ansvaret hade omradeschefen vilken numera ar en roll som inte finns.
I december 2017 planeras en genomgang av enhetschefernas ekonomimognad for att
skapa en bild av denna. Samtliga enhetschefer har fatt utbildning, extra tid vid behov och
uppfoljningsmoétena har anvants for fortsatt utbildning. Enligt intervjuer behéver man
trycka pa enhetschefernas ansvar, att uppféljning av ekonomi, prognoser och skriva at-
gardsplaner ska inga i enhetschefens ansvar. Det anses finnas ett behov av att 6ka fokus
och styrning pa ekonomin.

Enligt intervjuer finns ingen strukturerad samverkan med genomgang av ekonomin mel-
lan verksamhetschef och ekonom. Samverkan bygger pa att verksamhetschef kontaktar
ekonom vid behov. Enligt intervjuer finns ett behov av att se dver uppfoljningen for verk-
samhetschefer och inféra en liknande uppfoljning for den sammantagna verksamheten
som for enheterna. Denna uppféljning ar planerad att starta i januari 2018.

Ekonomerna deltar pa ledningsgruppsmotena med forvaltningsledningen varje vecka dar
man diskuterar olika delar av ekonomin. Vid manadsboksluten gar man &ven igenom re-
sultatet, bade pa helheten samt per verksamhetsomrade.

3.5.1. Beddmning

Vi bedomer kontrollmalet som delvis uppfylit. Det har paborjats ett arbete for att tydlig-
gora enhetschefernas ansvar vad galler ekonomin. Det som varit tydligt i vara intervjuer ar
att det saknas vissa redskap for enhetscheferna for att satta bra prognoser. Ett av dessa
redskap &r tydliga periodiseringar av ekonomin pa enheten. Annars ar samtliga intervju-
ade dverens om att arbetet forbattrats och att man ar pa ratt vag vad galler ekonomisk
uppfoljning. Enligt ekonomer kallas alla till manadsmdéten om ekonomin medan enhets-
chefer sager att de maste ringa. Sa det finns utvecklingsomraden men samtliga ar tydliga
med att omradet numera ar prioriterat.

3.6. Kostnadsutveckling inom LSS-verksamheten

Kontrollmal 6

"Avviker kostnadsutvecklingen inom LSS-verksamheten mot jamfo-
relse kommuner de tre senaste aren?”

Utifrdn kommun- och landstingsdatabasen KOLADA har vi inhamtat tabeller och diagram
avseende kostnadsutvecklingen inom verksamheten for funktionsnedsattning.

Kostnad funktionsnedsattning LSS och SFB, 2014 2015 2016

Katrineholms kommun
Kostnad funktionsnedsattning LSS och SFB minus ersatt- 5733 6132
ning fran f-kassan, kronor/invanare.4

4 Kostnad funktionsnedsattning LSS och SFB minus ersattning fran FK, kr/inv (N25017) Bruttokost-
nad minus interna intakter och forsaljning till andra kommuner och landsting exkl. ersattning fran forsakringskas-
san, dividerat med antal invanare den 31/12. Kélla: SCB
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I tabellen ovan visas kostnadsutvecklingen i Katrineholms kommun avseende funktions-
nedsattning LSS och SFB under aren 2014-2016 utifran mattet kronor/invanare. Vi kon-

staterar att kostnaden tkat mellan &ren 2014 till 2016 med 11 %.

Diagram la: Kostnad funktionsnedsattning LSS och SFB jamfort med andra

kommuner i S6bdermanland/ ar 2014-2016

Kostnad funktionsnedsattning LSS och SFB minus ersattning fran FK, kr/inv (Varde)
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att Katrine-

holms kommun har hgst kostnader samtliga tre ar avseende funktionsnedséattning base-
rat pa kronor/invanare. Kommunens kostnader &r precis som de andra kommunernas

kostnader stigande varje ar.

Diagram 1b: Kostnad funktionsnedséattning LSS och SFB jamfort med kom-

muner 30 000- 49 999 invanare/ ar 2014-2016 (se aven bilaga 1)

Kostnad funktionsnedsattning LSS och SFB minus erséttning fran FK, kr/inv (Varde)
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I diagram 1b visas kostnadsutveckling jamfért med kommuner med 30 000 — 49 999 in-
vanare ar 2014-2016 sorterat utifran ett fallande varde fran ar 2016. Utav de jamforande
kommunerna har Katrineholms kommun den fjarde hogsta kostnaden baserat pa kro-
nor/invanare. Lagst kostnad har Vellinge kommun med 2 412 kronor/invanare ar 2016. Vi
konstaterar att samtliga kommuner forutom Sundbybergs kommun har 6kade kostnader
for varje ar gallande de jamférande aren. Enbart Sundbybergs kommun hade lagre kost-
nad ar 2015 jamfort med ar 2014.

Kostnad funktionsnedsattning totalt, 2015

Katrineholms kommun

Kostnad insats for personer med funktionsnedsattning 7648 7707 7903
totalt (SOL LSS SFB) minus ersattning fran f-kassan enl.

SFB, kronor/invanare.5

I tabellen ovan visas kostnadsutvecklingen i Katrineholms kommun avseende funktions-
nedsattning LSS och SFB totalt under aren 2014-2016 utifran mattet kronor/invanare. Vi
konstaterar att kostnaden dkat mellan aren 2014 till 2016 med 3 %.

Diagram 2a: Kostnad funktionsnedsattning totalt jamfort med andra kom-
muner i Sodermanland/ ar 2014-2016

Kostnad funktionsnedsattning totalt (SoL, LS5, SFB), minus ersattning fran FK enl SFB, kr/inv (Varde)
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I jAmforelse med andra kommuner i S6dermanland konstateras genom diagram 2a att
den kommunala kostnaden fér omsorg om personer med funktionsnedsattning ar hogst i
Katrineholms kommun med 7 903 kr/invanare ar 2016. Lagst kostnad av kommunerna i
Sodermanland per invanare har Oxelésund med 4 896 kr/invanare ar 2016. Riket har ett
genomsnitt pa 6 366 kr/invanare ar 2016.

5 Kostnad funktionsnedsattning totalt (SoL, LSS, SFB), minus ersattning fran FK enl SFB, kr/inv
(N25018). Bruttokostnad minus interna intakter och forséljning till andra kommuner och landsting for insatser for
funktionsnedsatta (utom fardtjanst), exkl. ersattning fran Forsakringskassan, dividerat med antal invanare totalt
31/12. Avser samtlig regi. Kélla: SCB.
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Granskning av rutinerna for LSS-verksamhaten

Diagram 2b: Kostnad funktionsnedsattning totalt jamfért med kommuner
30 000- 49 999 invanare/ ar 2014-2016 (se dven bilaga 2)

Kostnad funktionsnedsattning totalt (SoL, LSS, SFB), minus ersattning fran FK enl SFB, kr/inv (Varde)
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I diagram 2b visas kostnadsutvecklingen jamfért med andra kommuner med 30 000 —
49 999 invanare ar 2014-2016 sorterat utifran ett fallande varde fran ar 2016. Vellinge
kommun hade lagst kostnad ar 2016 med 3 091 kr/invanare och Hudriksvall hade hogst
kostnad med 7 968 kr/invanare samma ar.

3.6.1. Beddmning

Utifran ovan tabeller och diagram konstateras att Katrineholms kommun har en hogre
kostnad for insats for personer med funktionsnedsattning an flertalet andra jamférande
kommuner oavsett om det galler inom det egna landstinget eller jamforbar storlek med
andra kommuner.

Vi finner att kostnadsutvecklingen avviker med en hogre kostnad inom LSS- verksamhet-
en mot jamférande kommuner de tre senaste aren. Att med hjalp av statistik dra langtga-
ende slutsatser kan i manga sammanhang vara mycket vanskligt att géra. Dels sker inrap-
portering av uppgifter till myndigheter ofta pa olika satt och dels ddljer sig olika verklig-
heter bakom siffrorna. Dock skall ségas att nar andra riskfaktorer som brister i ekonomisk
uppfoljning och otydliga mal i myndighetshandlaggning finns sa bor analyser géras om
detta kan vara orsaker till att ndmnden generellt sett har en hdg kostnadsutveckling.
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Granskning av rutinerna for LSS-verksamhgten

4. Revisionell beddomning

4.1.

Bedomningar mot kontrollmal

Kontrollmal

Kommentar

Tydliga riktlinjer finns for till-
lampning av lagstiftningen inom
LSS-omradet.

Delvis uppfyllt. Styrande dokument finns
inom omradet, men de anses inaktuella och i
behov av revidering.

Ar kommunens myndighets-
handlaggning av LSS-
verksamheten tydlig och har den
uppféljningsbara mal samt re-
gelbunden uppfdljning?

Delvis uppfyllt. Det finns brister gallande
malen i bistandsbesluten samt regelbunden-
heten i uppfdéljningen.

Ar namndens strategiska styr-
ning inom omradet tillrackligt?

Ej uppfyllt. Det finns ingen uppféljning av
likvardig bedémning mellan bistandshandlag-
gare. Vidare saknas strategisk styrning inom
konceptet "heltid som norm”.

Handl&aggningen av inrapporte-
rade uppgifter fungerar effektivt

Uppfyllt. Det finns ett digitalt rapporterings-
system foér kommunikation med Férsakrings-
kassan och god kontroll inom omradet.

Det finns en fungerande samver-
kan avseende rapportering av
uppgifter mellan ekonomifunkt-
ion och verksamhet

Delvis uppfyllt. Arbetet har forbattrats och
man ar pa ratt vag gallande den ekonomiska
uppfoljningen. Omradet ar prioriterat.

Avviker kostnadsutvecklingen
inom LSS-verksamheten mot
jamforelse kommuner de tre
senaste aren

Vi konstaterar att Katrineholms kommun har
hogre kostnader for insats fér personer med
funktionsnedsattning an flertalet andra jamfo-
rande kommuner.

4.2.

Rekommendationer

Efter genomford granskning rekommenderar vi vard- och omsorgsnamnden att beakta

féljande rekommendationer:

e Namnden bor revidera aktuella riktlinjer och tydliggora dessa. Speciellt vill vi pa-
peka att riktlinjerna eller vagledning fér arbete med barn bor tydliggdras och det
framgar att dessa beslut skall foljas upp snabbt. Vi anser att kriterier for daglig
verksamhet bor tydliggoras da vi idag ser att riktlinjerna ger utrymme for godtyck-

lighet.
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Granskning av rutinerna for LSS-verksamhaten

Handlaggarna bor fa tid att arbeta fram tydliga mal i LSS-besluten. Detta kommer
att innebéra insatser som blir tydligare och man har en helt annan mdjlighet att
folja upp insatser for den enskilde individen.

Namnden bor arbeta fram en internkontrollplan som féljer upp enskilda omraden
inom LSS. Internkontrollplanen bor inriktas mot att folja upp verksamheten och
myndighetsutévningen.
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Granskning av rutinerna for LSS-verksamhafen
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Granskning av rutinerna for LSS-verksamhaten
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Granskning av rutinerna for LSS-verksamhafen
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I<atrineholms kommun \ TJANSTESKRIVELSE 1 (g)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-16 VON/2017:34 - 709

Lednings- och verksamhetsstdd

Var handlaggare Ert datum Er beteckning
Lars Carlberg

Vérd- och omsorgsndmnden

Redovisning till IVO 6ver atgarder utifran verksamhets-
tillsyn
Vard- och omsorgsforvaltningens forslag till beslut

Vard- och omsorgsndmnden stéller sig bakom forvaltningens svar med redovisning
over atgirder utifran verksamhetstillsyn och dversénder det till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO).

Sammanfattning av arendet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har genomfort en verksamhetstillsyn
avseende det systematiska kvalitetsarbetet i dldreomsorgen.

Tillsyn gjordes med anledning av iakttagelser som IVO gjort i tidigare drenden.
IVO har bl.a. granskat intern samverkan, rutiner for avvikelsehantering inklusive
processer gillande lex Sarah och utredning av vardskador.

I beslut den 8 mars 2018 har IVO stillt foljande krav pa atgirder:

Vérd- och omsorgsndmnden ska sikerstilla:

e Att det finns processer och rutiner i verksamheten for en fungerande informations-
overforing mellan hilso-och sjukvardspersonal och omvardnadspersonal samt att
dessa processer och rutiner efterlevs.

e Att verksamhetens processer och rutiner for egenkontroll dr kdnda av ansvarig
personal och att dessa processer och rutiner efterlevs.

e Att verksamhetens processer och rutiner for avvikelsehantering dr kénda och
tillimpas av verksamhetens personal.

Redovisning av vidtagna dtgirder ska ha inkommit till IVO senast den 1 maj 2018.
IVO begir samtidigt att fa ta del av resultatet av den uppfoljning som skett av den nya
organisationen.

Av vérd- och omsorgsforvaltningens svar framgar féljande:

e Det pagar ménga olika forbéttringsatgérder parallellt, som ror det som dessa tre
krav utgor och att forvaltningen har hérsammat IVO:s framhallan om vikten av att
ndmnden intensifierar utvecklingen och implementeringen av ledningssystemet.

e Det fortfarande finns nigra fragetecken kring samverkan, samsyn och prioriterings-
ordning kring vidareutvecklingen av kvalitetsledningssystemets uppbyggnad och
att ytterligare samordning krévs.

e Vard- och omsorgsforvaltningen kommer i sitt svar att bifoga en plan for uppf6lj-
ning av den nya ledningsorganisationen som inférdes maj 2017.

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Besoksadress: Org.nummer 212000-0340

Katrineholms kommun .
641 80 Katrineholm Telefon: 0150-48 81 36

www.katrineholm.se E-post: vard.aypsorg@katrineholm.se
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I<atrineholms kommun \ TJANSTESKRIVELSE 5 (g)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-16 VON/2017:34 - 709

Lednings- och verksamhetsstdd

Arendets handlingar
e [VO:s beslut 2018-03-08 (Dnr 8-5-15860/2017-37)

Vard- och omsorgsforvaltningens svar pa IVO:s krav

Att det finns processer och rutiner i verksamheten fér en fungerande informa-
tionséverféring mellan halso-och sjukvardspersonal och omvardnadspersonal
samt att dessa processer och rutiner efterlevs

I de skél som IVO hénvisar till for beslutet, samt i de protokoll som skrivits vid inter-
vjuerna av personal och chefer vid tillsynen 1 slutet av augusti 2017, framkommer flera
olika delar som ligger till grund for detta krav:

1. Det har funnits skillnader i hur vil informationsoverforingen fungerar pé olika
enheter/olika verksambheter.

2. Omvardnadspersonal och legitimerad personal var vid tillsynen samstimmiga
kring att verksamhetssystemet i sin ddvarande utformning och funktion var svart
att arbeta i och inte fungerade fullt ut for att sékerstilla sédker informationsover-
foring. Detta ser forvaltningsledningen ér pa grund av a) felaktigt anvén-
dande/bristande utbildning och b) brister i sjdlva systemets konfigura-
tion/behorigheter.

3. Personal, framforallt inom hemtjénsten, upplevde vid tillsynen att de inte har tid att
dokumentera — det finns stora skillnader i forutsdttningar att hantera informations-
overforing.

Utvecklingsarbete med rutiner och riktlinjer kring samverkan

Rutin for samverkan i olika forum inom vard- och omsorgsforvaltningen:

Rutinen géller bade sdrskilt boende och hemtjinst, och finns upprittad fran och med
2017-11-07. Dér framgér de samverkansformer som é&r aktuella for informationsover-
foring. Rutinen &r alltsd forhallandevis ny och arbetet pagér med att forankra den i
verksamheterna. Vid uppdatering av rutinen ar det viktigt att titta pa vilka funktioner
som skall ingé i1 de olika forumen.

Enligt rutinen har man implementerat avstdmningsmoten varje vecka pa sirskilt
boende for dldre (SBA). Vid avstimningsmotena ligger fokus pa att diskutera gemen-
samma strategier for verksamhetsutveckling pa en dvergripande niva.

Dessa moéten ska dga rum minst en gang per manad. Vid behov kan de ske oftare.

Utdver detta finns teamtréffar inom bade SBA och hemtjénst, dir sjukskéterskor,
fysioterapeut, arbetsterapeut samt kontaktpersonal for utvalda brukare triaffas en gang
per manad. P4 teamtriaffarna samverkar professionerna pa individniva, dvs. man dis-
kuterar enskilda brukare mer djupgéende. Rutinen for teamtraffar har uppdaterats. Det
finns ocksa temamdten tva ganger per termin for SBA dir sjukskoterska, medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS), enhetschefer for sjukskoterskorna, enhetschefer for
verksamheterna samt verksamhetschef hanterar gemensamma utvecklingsomraden pa
ett Overgripande plan.

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Besoksadress: Org.nummer 212000-0340
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I<atrineholms kommun \ TJANSTESKRIVELSE 3 (g)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-16 VON/2017:34 - 709

Lednings- och verksamhetsstdd

Forutom arbetsplatstrdffar sker ocksa verksamhetsmoten dér anstéllda pd enheten
diskuterar arbetssitt, rutiner, verksamhetsutveckling och ombudsfragor. Sjukskoterska
skall delta pa dessa moten. Kvalitetsrad halls inom verksamheterna en gdng per manad
dér enhetschef och omvardnadspersonal hanterar avvikelser, atgérder och riktlinjer.
Det finns dven kvalitetsrad i en annan form som ror lex Sarah-utredare/MAS och verk-
samhetschef for myndighets- och specialistfunktionen. Dér hanteras lex Sarah- och lex
Mariautredningar. Slutligen finns chefsforum tre gdnger per termin som ar ett gemen-
samt mote for samtliga enhetschefer och ror forvaltningsgemensamma utvecklings-
omraden.

Det som @nnu saknas 1 denna rutin dr bland annat de handledningstillfillen, dér
arbetsterapeuter och fysioterapeuter traffar omvardnadspersonal, och dar omrades-
ansvarig sjukskoterska medverkar i mén de har mdjlighet. Dessa handledningstillfallen
skall foras in i rutinen vid uppdatering.

Enligt verksamhetschef for SBA finns det nu fungerande informationséverforing
mellan hélso- och sjukvardspersonal och omvardnadspersonal pa sirskilt boende. Till
stor del sa bestar detta i att sjukskdterskor och omvérdnadspersonal traffas, da sjuk-
skoterskorna besoker varje avdelning varje dag. Sjukskoterskor och enhetschefer har
daglig kontakt, dd man ofta sitter fysiskt nira varandra i lokalerna.

I samtal med en omradesansvarig skoterska inom hemtjénsten 2018-03-26 fram-
kommer att denna upplever att det finns ménga olika kontaktvigar. Sjukskoterskan
anvénder sig av mdjligheten till rapporttid som finns pa forvaltningen for att traffa
personal inom hemtjénsten. Enheterna pad hemtjanst har mojlighet att i samrad sjilva
komma fram till hur rapporttiden bést skall anvdndas och forlaggas, men den grund-
laggande rapporttiden dr en kvart per personal och dag. Ett fortlopande arbete med att
implementera detta pa bista sétt pagér.

Andra riktlinjer och rutiner inom detta omrade, som forvaltningen fortlopande arbetar
med att implementera, ar Riktlinjer for hur och ndr sjukskoterska/ldkare skall kontak-
tas 2017-06-22. 1 riktlinjen finns ocksé en grundlédggande instruktion fér kommuni-
kationsstrukturen SBAR. En liknande rutin som géller arbetsterapeut och fysioterapeut
ar under framtagande. Dessutom har riktlinjer for suicid och psykisk ohélsa m.fl. tagits
fram av MAS under véren 2018.

I samband med dessa riktlinjer paborjas ocksa arbete med att ta fram rutiner i sam-
arbete mellan MAS, utredare SoL och forvaltningsledning.

Dokumentation i patientjournal, genomforandejournal SoL samt vardplaner
Omrédesansvarig sjukskoterska pa hemtjansten tar upp diskussionen kring huruvida
omvardnadspersonals arbete skulle forenklas om personalen dven fick tillgang till
patientjournalerna. Detta &r ocksa ett aterkommande &mne i de protokoll som forts vid
IVO:s tillsyn. Utifrdn diskussioner med forvaltningsledningen framkommer att den
modell som nu finns for skriftlig dokumentation mellan baspersonal och legitimerad
personal kommer att fortsitta gilla. Det ar alltsd inte aktuellt med att 6ppna upp beho-
righeter for underskdoterskor i patientjournal i nuldget. Detta med hianvisning till
gillande foreskrifter inom patientsdkerhetslagstiftningen. Den tillgang som bas-
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I<atrineholms kommun \ TJANSTESKRIVELSE 4 (g)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-16 VON/2017:34 - 709

Lednings- och verksamhetsstdd

personal har 1 verksamhetssystemet Treserva till patientjournal skall alltsé fortsétta ske
via vardplaner. Detta innebdr i praktiken att legitimerad personal skriver vardplaner
och kommunikation kring befintliga HSL-insatser sker ddr. Om baspersonal behdver
na SSK med information sa sker detta via anteckningar i befintliga vardplaner enligt de
instruktioner som finns 1 den. Baspersonal far annars soka legitimerad personal via
telefon eller meddelandefunktionen i verksamhetssystemet. Bade for legitimerad per-
sonal och omvardnadspersonal har utbildningsinsatser skett, och kommer att fortsitta
ske, kring hantering av vardplaner och kontakt mellan omvéardnadspersonal och legi-
timerad personal i verksamhetssystemet.

Fler utforda dtgiirder

e Samarbete mellan utredare/kvalitetsutvecklare och legitimerad personal i social
dokumentation i syfte att utbilda/sprida information via dokumentationsstodjarna
pa enheterna. Tvéa vidareutbildningstillfallen for dokumentationsstddjare skedde i
borjan av februari 2018, dir dven legitimerad personal deltog. Utbildningarna folj-
des upp med en traff for enhetschefer och verksamhetschefer dir det som fram-
kommit fran verksamheterna foljdes upp. En utbildning for nya dokumentations-
stodjare kommer att héllas i maj 2018, d4 gruppen utdkas kontinuerligt med nya
personer fran olika enheter.

e Skapandet av en dokumentationsgrupp for legitimerad personal 1 syfte att sdker-
stdlla kvalitet pd virdplaner och patientjournaler, samt att all legitimerad personal
skall arbeta lika. Denna grupp har under 2018 traffats tva ganger och det finns
moten inbokade var sjétte vecka under 2018. Arbetet i denna grupp kommuniceras
dven med utredare/kvalitetsutvecklare inom SoL.

o Kuvalitetsutvecklare/utredare har paborjat ett arbete med kvalitetsgranskning av
SoL-dokumentation som helhet, genomférandeplaner samt genomforandejournaler,
dar vardplaner och anvdndandet av dessa ocksé tas upp. Detta sker dels genom att
utredarna och MAS sjélva genomf6r stickprover pé social dokumentation, men
frimst genom att dokumentationsstodjarna lér sig granska dokumentationen pa sina
enheter. Statistik frdn dessa granskningar sammanstills av utredare och ligger till
grund for vidareutbildningar samt arbetas med av enhetschefer och dokumenta-
tionsstodjare pa respektive enhet.

e Verksamhetsomrddet HSL har initierat tvd journalgranskningar under 2018, och
vidareutbildningar for legitimerad personal kommer att ske under hdsten utifran
journalgranskningen som sker under varen.

e Samverkansgrupp dir utredare som ansvarar for att utveckla den sociala
dokumentationen, ledningsgrupp for HSL samt [T-ansvarig medverkar.

e Arbetet med att ta fram nya, och uppdatera befintliga, rutiner och riktlinjer enligt
kvalitetsledningssystemet fortsitter under 2018.

¢ Introduktionen for nyanstéllda chefer har setts ver.
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I<atrineholms kommun \ TJANSTESKRIVELSE 5 (g)
. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-16 VON/2017:34 - 709

Lednings- och verksamhetsstdd

Att verksamhetens processer och rutiner fér egenkontroll &r kdnda av ansvarig
personal och att dessa processer och rutiner efterlevs

IVO konstaterar 1 sina skl till kravet att det “rdder delade meningar kring hur egen-
kontroller sker i verksamheterna” nér tillsynen genomfors. Forvaltningsledningen har
under slutet av 2017 och borjan av 2018 arbetat med att fortydliga egenkontrollen med
hjélp av tydliga darshjul som skall vara till stod for enhetscheferna och rapporteringen
av den 1 programverktyget Stratsys. I Stratsys pagér dven arbete med att det skall
finnas instruktioner for hur enhetscheferna fyller i egenkontrollen. Under forsta halvan
av 2018 kommer detta att synas i ménadsrapporteringen, da det dr en pdgdende imple-
mentering.

Verksamhetschef for sirskilt boende #ldre (SBA) menar att forvaltningen i nuliget
borjar komma till att enhetscheferna inte kan fylla i sin manadsrapport om man inte
har gjort det som ingar i egenkontrollen. Ménadsrapporten innebér i sa fall en
kvalitetssdkring av att egenkontrollen utfors.

P4 verksamhetsomradet SBA har man infort rutinpdrmar dir egenkontrollen finns
med, och maélet r att dessa skall anpassas for olika forutséttningar samt vara helt i fullt
bruk infér sommaren 2018. Verksamhetsomrddena har under slutet av 2017 samt bor-
jan av 2018 haft uppdrag att fortsitta arbetet med att kartldgga processerna inom sina
omraden och arbetar med att ta fram processbeskrivningar for dessa. Kvalitet och
egenkontroll stdms av regelbundet pa ledningsgrupperna med enhetschefer och verk-
samhetschef och 1 andra forum enligt rutinen for samverkansforum.

Utifran SOSFS 2011:9 har utredare och kvalitetsutvecklare pa forvaltningen kartlagt
processer och processdgare inom omradena avvikelsehantering, synpunkter och
klagomal, lex Sarah samt riskanalys. Arbete pagar med att pa ett Gverskadligt sitt im-
plementera och anvénda dessa kartlaggningar och beskrivningar som processkartor for
att de skall kunna forankras 1 verksamheten pa bésta sétt, pa alla nivaer, for att gora all
personal mer delaktig i den systematiska kvalitetsuppfoljningen.

Vidare kommer kvalitetsutvecklare/utredare och MAS i samverkan enligt intern-
kontrollplanen for 2018 att ta fram nya rutiner och verktyg for bade dag- och natt-
inspektion pa enheterna. Tidigare har forvaltningen gjort nattinspektion en gdng om
aret, med huvudsaklig inriktning pa att kvalitetssdkra hilso- och sjukvérdsrutiner.
Denna nattinspektion genomfordes senast i november 2017. MAS och utredare sam-
verkar for att analysera resultatet. Utifran dnskan fran forvaltningsledning och nimnd
kommer perspektivet for dag- och nattinspektion att breddas for att innehélla en mer
langtgéende balans av SoL, LSS och HSL.

Inspektionerna kommer framover att ske under ndgot annorlunda former. Detta for att
ytterligare kvalitetssédkra implementering av riktlinjer och rutiner, samt for att f6lja upp
kompetensutveckling av personal i samband med att nya rutiner infors eller att gamla
uppdateras.

For 2017 har en Kvalitetsberittelse skrivits, enligt SOSFS 2011:9 och enligt férvalt-
ningens styrdokument for kvalitetsledningssystem.
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Lednings- och verksamhetsstdd

Under omrddet egenkontroll ligger dven flera dtgarder som ndmns pa andra stéllen i
detta svar, gillande exempelvis kvalitetsgranskning av dokumentation, journalgransk-
ning inom HSV samt introduktion och vidareutbildning av enhetschefer och omvard-
nadspersonal inom dokumentation och avvikelsehantering.

Att verksamhetens processer och rutiner fér avvikelsehantering &r kdnda och
tilldmpas av verksamhetens personal

IVO hénvisar i sitt beslut skélen till detta krav:

1. Det framkommer att det funnits skillnader i hanteringen av avvikelser mellan olika
enheter/verksamheter.

2. Det framkommer att viss personal upplevt en osdkerhet kring att rapportera
avvikelser.

3. Rapportering, bedomning, analys och uppfoljning av avvikelser har inom méanga
delar av forvaltningen varit bristfillig pa grund av: a) bristande systematik b) bris-
tande kunskap kring praktisk hantering.

Avvikelsehanteringen i verksamhetssystemet

Rutinen for avvikelser rorande SoL. och LSS och hantering av lex Sarah har upp-
daterats 1 februari 2018, och kommer att uppdateras igen i samband med att ny upp-
daterad avvikelsehanteringsmodul for chefer 1 verksamhetssystemet 14ggs pd i maj
2018. I samband med detta uppdateras dven riktlinje for avvikelser som ror hilso- och
sjukvérd under april 2018. Aven de omriden och aktiviteter som ingar i den systema-
tiska avvikelsehanteringen har reviderats och en ny lista med forklaringar kring defi-
nitionerna pa avvikelser har tagits fram och publiceras under april 2018. Infor uppdate-
ringen i verksamhetssystemet finns utbildningar av enhetschefer inbokade pa led-
ningsgrupper under april, dels 1 hur man rent praktiskt hanterar avvikelser i systemet
och dels utifran att 6ka forstaelsen kring hur man systematiskt arbetar med avvikelse-
hantering och analys och sammanstéllning av avvikelser utifrn kvalitetslednings-
systemets olika delar. Utredare kommer &ven att ha mojlighet att besoka enhetschefer
for att tillsammans med dem bearbeta och avsluta dldre avvikelser, ofta sddana som
lamnats Oppna av tidigare chefer.

Internkontrollplanen

Controller och forvaltningschef har under 2018 valt att ha med avvikelsehanteringen i
internkontrollplanen. Ett exceldokument dar statistik kring avvikelserna léttare kan
hanteras har tagits fram av controllern, dér det tydligt syns andel ej hanterade avvikel-
ser per olika kriterier, till exempel enhet eller avvikelseorsak. I planen har man delat
upp interkontrollen av avvikelser i tva delar — dels att enhetschefer analyserar och
rapporterar manadsvis och verksamhetschefer sammanstéller tertialsvis, dels att ut-
redare pa lednings- och verksamhetsstod gér igenom SoL- och LSS-avvikelser
manadsvis for att se eventuella 6vergripande monster. Denna utredare aterkopplar
sedan detta till forvaltningschef, samt bevakar att alla avvikelser som av baspersonal
ansetts kunna vara foremal for en lex Sarah-utredning (dvs. ”’lex Sarah-rapport”) hante-
ras utifrén foreskrifterna for lex Sarah. Utredare har numera tillgang till verksamhets-
systemet, vilket var en brist som papekades vid tillsynen. Det &r tydligt att ytterligare
samverkan mellan MAS och utredare behdver ske kring vidare arbete med avvikelse-
hanteringen.
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Lednings- och verksamhetsstdd

Ett exempel pd monster som framkommit tidigare dr problem med trygghetslarmen i
kommunen, vilket har lett till ett arbete gentemot leverantdren av dessa for att kvali-
tetssékra dem under slutet av 2017, vilket lett till att antalet avvikelser kopplade till
trygghetslarm sjunkit. I och med analys av avvikelser nu, samt lex Sarah utredningar,
har det blivit tydligt att hanteringen av dorrlarm och rorelselarm maste kvalitetssidkras
och arbetet med detta har pdborjats.

Processbeskrivning

Kvalitetsutvecklare och utredare har tagit fram en 6verskadlig processbeskrivning for
avvikelsehantering, som kommer att utvecklas vidare i samverkan med MAS samt im-
plementeras i samband med vidareutbildning av chefer samt senare ocksé med bas-
personal under 2018. Aven processbeskrivning for lex Sarah har tagits fram for att
fortydliga denna process.

Vidareutbildning av baspersonal

Vikten av att gora det tydligt ndr och hur man som omvérdnadspersonal eller legitime-
rad personal skriver avvikelser framkommer i protokollen fran IVO:s tillsyn. Det ér
tydligt att arbetet med att forbéttra forstaelsen kring avvikelsehantering behdver fort-
sétta dven med baspersonal. En plan for detta ska tas fram, men det kommer att ske
efter vidareutbildning av chefer, d& fokus 1 nuldget ligger pa att implementera analys
och uppfoljning.

Resultatet av den uppféljning som skett av den nya organisationen

I de protokoll som skrivits av IVO vid tillsynen 2017-08-30 och 31 framkommer att
det inte finns ndgon gemensam upplevelse hos de intervjuade att omorganisationen av
ledningsstrukturen i nagon hogre grad lett till de positiva konsekvenser som hianvisas
till i risk- och konsekvensanalysen som gjordes infor omorganisationen. Det dr dock sa
att sjdlva omorganisationen gjordes 2017-05-01, och da hade det endast gatt tre méana-
der vid tillsynen sa hinvisar man till att organisationen dnnu inte hunnit “sétta sig”.
Bland flera av de enhetschefer som intervjuas vid tillsynen finns upplevelsen att upp-
draget som enhetschef inte varit fullt ut beskrivet. Férvaltningen kommer i bilaga till
svaret att presentera en plan for att genomfora en systematisk uppfoljning dir enhets-
chefer, verksamhetschefer samt 6vrig personal pé olika nivder inom organisationen far
mojlighet att redovisa vilka effekter de upplevt av omorganisationen.

Forvaltningens bedomning

Vérd- och omsorgsforvaltningen ser att kraven ar rimliga utifran det som framkom
under IVO:s tillsyn nér inspektionen genomfordes i slutet av augusti 2017. Framst
géllande informationsoverforing mellan legitimerad personal och omvardnadspersonal,
samt avvikelsehanteringen.

IVO bedomer i sina skil for beslutet att “ett for dldreomsorgen anpassat lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete haller pa att utvecklas inom ndmndens ansvars-
omrade”, redan da tillsynen gjordes. IVO skriver ocksa att det pédgar ett aktivt arbete
med att utveckla ledningssystemets alla delar parallellt med varandra och att det inte &r
klart”. IVO framhaller vikten av att nimnden intensifierar arbetet med utvecklingen
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Lednings- och verksamhetsstdd

och implementeringen av ledningssystemets alla delar i enlighet med géllande be-
stimmelser”.

Arbetet med att implementera ledningssystemet har intensifierats sedan tillsynen, bade
vad det giller systematisk kvalitetsuppf6ljning och utifrén rena verksamhetsprocesser.
Olika delar av verksamheten har kommit olika 1dngt i kvalitetsutvecklingsarbetet, men
forvaltningen redovisar i detta svar till IVO alla atgiarder som vidtagits sedan IVO:s
tillsyn. Tyngdpunkten har legat pa att uppdatera och se dver riktlinjer och rutiner, och
parallellt med detta sker utbildningsinsatser och andra dtgérder inom:

e Social dokumentation, vardplaner och informationséverforing

e Forum f6r samverkan mellan olika lagrum

e Beskrivning och fortydligande av processer och processdgare utifran SOSFS
2011:9, samt tillgdng for all personal till dessa processbeskrivningar i dverskéadlig
form pé intranitet

e Rapportering avseende egenkontroll och systematisk kvalitetsuppfoljning

e Avvikelsehantering

Alla dessa atgirder syftar till att uppna ytterligare samstimmighet och for att pa ett
systematiskt, samordnat sitt fortsitta kvalitetsarbetet.

En plan for systematisk uppfoljning av den nya ledningsorganisationen kommer att

bifogas svaret till IVO.
Susanna Kullman Lars Carlberg
Tf. forvaltningschet/ Utredare

Verksamhetschef myndighets- och specialistfunktion

Beslutet skickas till: IVO, akten
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Inspektionen for vérd och omsorg
INGA 16032

Dnr VON _/ 2017:34 - 709 Vard- och omsorgsnimnden VoF
Hnr 2018:319 Katrineholms kommun
Kopia: VON ordf, vice ordf VON, VON, LGR, 641 80 Katrineholm

MAS, Lex-Sarah team

Arendet
Verksamhetstillsyn avseende det systematiska kvalitetsarbetet 1
dldreomsorgen i Katrineholms kommun.

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, har initierat en tillsyn inom
dldreomsorgen med anledning av iakttagelser som IVO gjort i tidigare
arenden. I tillsynen har IVO granskat bl.a. intern samverkan, rutiner for
avvikelsehantering inklusive processer och rutiner gillande lex Sarah
och utredningar av vardskador.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) stéller foljande krav pa
atgirder. Véard- och omsorgsndmnden ska sikerstélla:

e Att det finns processer och rutiner i verksamheten for en fungerande
informationsoverforing mellan hilso- och sjukvardspersonal och
omvérdnadspersonal samt att dessa processer och rutiner efterlevs.

e Att verksamhetens processer och rutiner for egenkontroll &r kéinda
for ansvarig personal och att dessa processer och rutiner efterlevs.

e Att verksamhetens processer och rutiner for avvikelsehantering dr
kénda och tillimpas av verksamhetens personal.

Redovisning av vidtagna atgirder ska ha inkommit till IVO senast den
1 maj 2018. TVO begér samtidigt att fa ta del av resultatet av den
uppfoljning som skett av den nya organisationen.

Skalen for beslutet
IVO:s tillsyn har visat foljande.

e FEtt arbete pagar med att utveckla ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete anpassat for dldreomsorgen.

e Det pagar ett forbattringsarbete avseende intern samverkan.

e Det finns brister nér det géller informationsdverforingen mellan
olika yrkeskategorier.

e Roller och ansvar for verksamhetens egenkontroll behover
tydliggoras.

e Processer och rutiner for verksamhetens avvikelsehantering
behover struktureras och implementeras i verksamheten.

o Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax

- Box 423 registrator.mitt@ivo.se Org nr 202100-6537
. 701 48 Orebro WWW.iv0. 55
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IVO bygger sin bedémning pé yttranden ldmnade av nimnden samt
uppgifter som ldmnats av personal och forvaltningsledning vid
inspektion den 30-31 augusti och 7 november 2017.

Ett ledningssystem f6r systematiskt kvalitetsarbete &r under
utveckling

IVO bedémer att ett for dldreomsorgen anpassat ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete haller pa att utvecklas inom nimndens
ansvarsomride. Den nya organisationen som triddde i kraft den 1 maj
2017 innebar bl.a. fordndrade ansvarsomréden for chefer samt nya
samverkansformer for att forbéttra den interna samverkan inom
aldreomsorgens organisation.

Vid intervju med forvaltningsledningen framkom att det pagar ett aktivt
arbete med att utveckla ledningssystemets alla delar parallellt med
varandra och att det inte dr klart. Mycket av arbetet som behdvde goras
var att ta fram gemensamma rutiner och riktlinjer och arbeta mer lika i
hela organisationen. Storre delen av detta arbete forvéntades vara klart
till arsskiftet 2017/18. Detta gillde dock inte processer och rutiner inom
hilso- och sjukvarden som forvintades ta lingre tid.

IVO framhéller vikten av att nimnden intensifierar arbetet med
utvecklingen och implementeringen av ledningssystemets alla delar i
enlighet med géllande bestdmmelser.

Enligt 3 kap. 1 § i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska
anvindas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet. Enligt 3 kap. 2 § SOSFS 2011:9 ska
vardgivaren och den som bedriver socialtjénst, med stdd av
ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och
forbattra verksamheten. Ledningssystemet ska enligt 4 kap 1 § i samma
SOSFS anpassas till verksamhetens inriktning och omfattning. Ur
patientsidkerhetssynpunkt dr det angeldget att processer och rutiner
uppdaterade till géllande lagstiftning inom hélso- och sjukvérdsomrédet
tas fram.

Enligt 6 kap.1 § SOSFS 2011:9 ska vérdgivaren och den som bedriver
socialtjiinst sikerstilla att verksamhetens personal arbetar 1 enlighet
med processerna och rutinerna som ingdr i ledningssystemet. [VO har i
sin tillsyn uppméirksammat att personalens kunskap och foljsamhet till
verksamhetens processer och rutiner méste forbéttras for att sikra
verksamhetens kvalitet. T.ex. uppgav savil hemtjénstpersonal och
sjukskoterskor i hemsjukvarden att man inte arbetade med
riskbeddmningar m.m. i kvalitetsregistren Senior alert och BPSD
(Svenskt register for beteendeméssiga och psykiska symtom vid
demens) enligt rutin. Vidare menade enhetscheferna for den
legitimerade personalen att de hade fétt indikationer pa att
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omvardnadspersonal inte kénde till rutinerna for hélso- och sjukvérden
da de var svéra att hitta pd kommunens intranét.

I yttrande till IVO anger ndmnden att en forsta uppfoljning av den nya
organisationen ska genomforas efter sex ménader. Vid intervju med
ledningen 7 november 2017 uppgavs att en diskussion om uppfoljning
paborjats men nigon tidsplan hade inte faststillts. Med hénsyn till att
namnden uppgivit att den nya organisationen ska ge béttre
forutsittningar for ledning och styrning av samt samverkan i
verksamheten dnskar IVO ta del av denna uppf6ljning.

Processer och rutiner fér intern samverkan har tagits fram men
inte implementerats till fullo i verksamheten

IVO beddmer att det finns ett pdgdende forbéttringsarbete avseende
intern samverkan. Vid intervjuer med omvéardnadspersonal och hélso-
och sjukvardspersonal fran sérskilt boende och hemvard/hemsjukvérd
framgick att teamtriffar sker kontinuerligt men kan ha olika upplidgg
beroende pé verksamhet. Manga upplevde att systematik i samverkan
saknades. Det framkom ocksé vid intervjuerna att samverkan mellan
sjukskoterskor och omvéardnadspersonal (sdvél hemtjdnst som sérskilt
boende) var bristfillig. De trdffades i princip aldrig och kommunikation
kunde bl.a. ske via 16sa lappar. Vid intervju med forvaltningsledningen
framkom att det pagér ett arbete for att ta fram rutiner for olika
motesformer i syfte att det ska se lika ut oavsett i vilken verksamhet
man arbetar. Dock har det varit en stor omséttning pd chefer i
organisationen som inneburit en férdréjning av utvecklingsarbetet med
ledningssystemet och organisationen.

Vard- och omsorgsndmndens ansvar for att ta fram processer och
rutiner for samverkan som sikerstéller kvaliteten i verksamheten
framgar av 4 kap. 5 och 6 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

Det finns brister i verksamhetens informationséverféring

IVO beddmer att informationséverforing mellan olika personalgrupper
brister. Uppfattningen bland intervjuad omvéardnadspersonal och
legitimerad personal om vilken dokumentation som respektive grupp
kunde ta del av och hur information skulle 6verforas i verksamhetens
it-system skiljde sig at. IVO menar att brister i informationsdverforing
mellan personal skulle kunna leda till allvarliga konsekvenser for
enskilda som fér vird och omsorg i dldreomsorgen. Det finns klara
risker for att nddvindiga dtgérder inte vidtas och att effekten av dessa
inte foljs upp. Dock menar TVO att mer dokumentation inte
nodvandigtvis leder till en béttre vard och omsorg men att det &r viktigt
med ritt information vid rétt tillfélle. Detta dr sérskilt viktigt 1 en
organisation dér skriftlig informationsdverforing inte kompletteras med
muntlig informationséverforing. Nér det géller muntlig

dverrapportering framkom vid intervjuerna att det forekom stora
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skillnader i hur och om muntlig Gverrapportering anvéndes for att sédkra
informationsoverforingen mellan olika arbets- och yrkesgrupper.
Enligt bestimmelsen i 11 kap. 5 § socialtjénstlagen, SoL ska bl.a.
genomforande av beslut om stddinsatser dokumenteras.
Dokumentationen ska utvisa beslut och atgirder som vidtas i drendet
samt faktiska omstindigheter och hdndelser av betydelse. Av 3 kap. 6 §
patientdatalagen (2008:355) framgér bland annat att en patientjournal
ska innehélla de uppgifter som behdvs for en god och séker vérd av
patienten.

Av 4 kap. 1-2 §§ PDL framgér att den som arbetar hos en vardgivare
far ta del av dokumenterade uppgifter om en patient endast om han
eller hon deltar i vérden av patienten eller av annat skél behover
uppgifterna for sitt arbete. Det &r upp till varje vardgivare att bestimma
villkoren for tilldelning av behdrigheter for atkomst till uppgifter 1
journalerna. Behorigheterna ska begrénsas till vad som behovs for att
den enskilde personalen ska kunna fullgdra sina arbetsuppgifter inom
hilso- och sjukvarden. ITVO menar dock att dokumentationen maéste ses
som ett arbetsverktyg som ger personalen mojlighet att folja dtgarder
och hindelser av betydelse. Det &r bland annat genom dokumentationen
som personalen kan beddma om vidtagna atgarder fatt avsedd effekt.
Omvardnadspersonal och hélso- och sjukvérdspersonal beskrev
samstdmmigt vid intervjuerna att dokumentationssystemet dr svért att
arbeta i och att det inte fungerar bra for informationsdverforing.
Omvérdnadspersonalen kan inte 14sa 1 enskildas hélso- och
sjukvardsjournal utan endast vardplaner som &r uppréittade. Den
intervjuade nattpersonalen uppgav att de inte kan ldsa nigra vérdplaner
alls.

Omvardnadspersonal uppgav att legitimerad personal kan lédsa
omvardnadspersonalens dokumentation om de viéljer att dokumentera
under ett sarskilt sékord som heter “’hélsotillstdnd”. I intervjuerna med
legitimerad personal framkom dock motstridiga uppgifter. Den ena
gruppen som intervjuades uppgav att de kan lisa
omvardnadspersonalens dokumentation under sékordet hélsotillstdnd”
medan den andra gruppen som intervjuades uppgav att de inte kan l4sa
omvérdnadspersonalens dokumentation under sékordet hélsotillstdnd”.
De menade att det endast dr i vardplaner som de kan kommunicera med
omvérdnadspersonalen via dokumentationssystemet. Dock l&mpar sig
inte all dokumentation for vardplaner, t.ex. vad som diskuterats vid en
rond.

Forvaltningsledningen uppgav vid intervjun att hilso- och
sjukvérdspersonal visst kan ldsa under hélsotillstdnd” och uppgav
vidare att personalen har varit déliga pa att anvinda den
meddelandefunktion som finns 1 systemet. Vidare uppgav
forvaltningsledningen att nattpersonalen kan ldsa de vardplaner som &r
tilldelade dem. Systemet anvinds inte som det dr tinkt. Ledningen
beskrev att personalen har fatt utbdirgdning vid flera tillfdllen och
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sérskilda spjutspetsar har utbildats utver detta. Forvaltningsledningen
uppgav att det behovs genomforas uppfoljningar av personalens
dokumentation. Det framkom &ven att omvardnadspersonalen séllan
dokumenterar. Det har genomforts en utbildning for enhetschefer i
verksamheterna gillande verksamhetssystemet for att de ska kunna ta
ett stérre ansvar for dokumentationen i sina verksamheter.

Roller och ansvar for verksamhetens egenkontroll behéver
tydliggdras

IVO kan konstatera att det rdder delade meningar kring hur
egenkontroller sker i verksamheterna. Roller och ansvar for
verksamhetens egenkontroll behdver darfor fortydligas sé att
verksamheten uppfyller kravet pa egenkontroller i 5 kap. 2 § 1 SOSFS
2011:9. Dir framgér att vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst
ska utéva egenkontroll. Egenkontrollen ska géras med den frekvens
och 1 den omfattning som krévs for att vardgivaren eller den som
bedriver socialtjénst ska kunna sékra verksamhetens kvalitet.

De intervjuade enhetscheferna uppgav att de inte har ndgot tydligt
uppdrag eller att det finns ndgon 6vergripande plan fér egenkontroll.
Dock uppgav cheferna att de ska borja redovisa manadsvis till nimnden
gillande bl.a. antalet genomforandeplaner som 4r uppdaterade.
Forvaltningsledningen uppgav vid intervjun att verksamheterna har
rutin for egenkontroller och att det genomfdrs kontinuerligt. En del av
egenkontrollen dr journalgranskning, forekomst av
genomforandeplaner m.m. Sedan september 2017 ingér egenkontrollen
som en del i ménadsrapporten for att snabbt uppmérksamma eventuella
brister. Det som redovisas 1 rapporten ar bl.a. egenkontroll av
dokumentation, genomférandeplaner, riskanalyser, kvalitet 0.s.v.

Verksamhetens arbete med avvikelser behéver struktureras och
implementeras

IVO beddmer att verksamhetens avvikelsehantering behdver
struktureras upp samt att roller och ansvar for samtlig personal 1
organisationen behover fortydligas. Av 5 kap. 3 § SOSFS 2011: 9
framgar att den som bedriver verksamhet ska ta emot och utreda
klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Vidare ska dessa
klagomél och synpunkter samt rapporter 1dmnade av personal 1 enlighet
med 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL samt 14 kap. 3 §
SoL. sammanstéllas och analyseras for att nimnden ska kunna se
moénster och trender som indikerar pa brister i verksamhetens kvalitet.
Om resultatet av ovanstidende sammanstéllning visar pa brister i
verksamheten ska ndmnden enligt 5 kap. 7 — 8 § § ndmnda foreskrift
vidta tgirder for att sikra verksamhetens resultat samt, om s& behdvs,
forbittra verksamhetens processer och rutiner.

Vid IVO:s intervjuer framkom olika uppgifter frin samtliga
intervjugrupper kring hur hantering av avvikelser fungerar i de olika
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verksamheterna. Nagra uppgav att det inte finns négon tydlighet alls
medan andra ansag att det tydligt framgér hur man hanterar avvikelser.
Det framkom ocksé olika uppgifter om hur ofta man skriver en
avvikelserapport. Det ser ocksd olika ut huruvida personalen far
aterkoppling. Nagra av de intervjuade sjukskoterskorna uppgav att det
inte finns nagon systematik i avvikelsehanteringen géllande
rapportering, aterkoppling och atgérder.

Vid intervjun med forvaltningsledningen framkom att det pagér ett
forbattringsarbete dar bl.a. medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
och utredarna ska genomf6ra uppfoljningar tillsammans. Dagordningen
vid forvaltningsledningens méten har dndrats s att avvikelser ska tas

upp.

Underlag

e Patientsdkerhetsberittelse for hilso- och sjukvarden 2016
Redovisning av avvikelser for 2016

Beskrivning av vird- och omsorgsfoérvaltningens organisation
Riktlinjer och rutiner for verksamheten

Protokoll forda vid inspektion

Yttranden pa protokoll

Ytterligare information

En omorganisation triddde i kraft den 1 maj 2017 for att bl.a. tydliggora
ansvarsrollerna och forbéttra den interna samverkan. Ett chefsled togs
bort dér syftet var att arbeta med ett mer nérvarande ledarskap samt att
enhetschefer och forvaltningsledning ska arbeta mer néra varandra.

Tidplan for uppfoljning av omorganisationen skulle tas fram 1
samverkan med fackliga organisationer.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Birgitta Johannesson I
den slutliga handldggningen har inspektorerna Katarina Bone, Kerstin
Nilsson och Ingemar Wegfors deltagit. Inspektdren Lena Nyberg har
varit foredragande.

For Inspektionen for vérd och omsorg

/Gjr/w/f‘ ///

Bir g1tta Johannesson
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Medborgarfunktion
Var handlaggare Ert datum Er beteckning

Lars Carlberg

Vérd- och omsorgsndmnden.

Kvalitetsberattelse 2017 for vard- och omsorgsforvalt-
ningen
Vard- och omsorgsforvaltningens forslag till beslut

Vérd- och omsorgsndmnden ldgger redovisningen till protokollet.

Sammanfattning av arendet

Enligt gillande riktlinje for avvikelsehantering inom vérd- och omsorgsforvaltningen i
Katrineholms kommun ska véard- och omsorgsforvaltningen arligen redovisa en
sammanstéllning av samtliga avvikelser, drenden enligt lex Sarah och Lex Maria samt
tillsynsdrenden fran Inspektionen for vard och omsorg.

Inkomna avvikelser ska sammanstillas och analyseras for att kunna se monster eller
trender som indikerar brister 1 verksamhetens kvalitet.

Den arliga redovisningen av olika former av avvikelser syftar till att vara en del av det
stdndigt pagaende forbattringsarbetet. Den ska ge en helhetsbild av olika avvikelser
och visa pa kvalitetsforbattrande atgiarder som vidtagits och behdver vidtas for att
sdkra verksamhetens kvalitet.

Arendets handlingar
e Kwvalitetsberittelse for ar 2017, 2018-04-16

Susanna Kullman Lars Carlberg
Forvaltningschef/Verksamhetschef Utredare
myndighets- och specialistfunktion

Beslutet skickas till: Ledningsgrupp, Communis, akten

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Besodksadress: Org.nummer 212000-0340
Katrineholms kommun
641 80 Katrineholm

www.katrineholm.se E-post: Jens.Eomsen@katrineholm.se

Telefon: /RedigerareTelefon/
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Inledning
Bakgrund

Insatser inom socialtjdnsten ska vara av god kvalitet. For utférandet av arbetsuppgif-
terna ska det finnas personal med ldmplig utbildning och erfarenhet. Med kvalitet
avses att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller enligt lagar och andra
foreskrifter for verksamheten samt beslut som har meddelats med stdd av sadana fore-
skrifter. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och
sakras.

Socialstyrelsen har gett ut foreskrifter och allmédnna rad som tydliggor hur det syste-
matiska kvalitetsarbetet ska bedrivas i verksamheter enligt Socialtjdnstlagen
(2001:43), SoL och verksamhet enligt Lagen (193:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS. Syftet med ett kvalitetsledningssystem ér att det ska anvéndas
for att planera, leda kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbattra verksamheten.
Kvalitetsforbattrande atgirder skall ocksa dokumenteras, utifrdn en dokumentations-
skyldighet. Utifran foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) har ett kvalitetsledningssystem utformats for véard-
och omsorgsforvaltningens verksamhet. Styrdokumentet antogs av vard- och
omsorgsnamnden 25 oktober 2012. Inom ramen for ett sarskilt uppdrag pagar ett
arbete med fortsatt implementering inom forvaltningen.

Denna éarliga redovisning presenterar:

- Resultaten fran olika undersokningar (nationella, externa och interna), med
kommentarer om orsaker till fordndringar. D4 detta avsnitt ingér under egenkon-
troll har storst vikt lagts vid att redovisa de nyckeltal som anvéinds i kommunen
som indikatorer.

- Redovisning av olika former av avvikelser, vilket syftar till att vara en del av det
standigt pdgdende forbattringsarbetet. Den ska ge en helhetsbild av olika avvikel-
ser och visa pé kvalitetsforbattrande atgarder som behover vidtas for att sdkra
verksamhetens kvalitet.

- Redovisning av synpunkter och klagomdl.

- Redovisning av riskanalyser.

Det som 1 framtiden skall ingé i kvalitetsberéttelsen ar d&ven de ovriga delarna av
SOSFS 2011:9, som redovisas hédr under. I kvalitetsberéttelsen 2017 berors dessa
omraden mycket kortfattat.

- Ledningssystemets grundldiggande uppbyggnad

- Processer och rutiner

- Samverkan

- Ansvarsfordelning

- Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

- Det systematiska forbdttringsarbetet
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Egenkontroll

Fokus 1 kvalitetsberéttelsen ligger pa de 6vergripande undersokningar som genomforts
1 kommunen, och de indikatorer som svarar mot verksamhetsmalen. Under kommande
ar kan det ocksa vara intressant att titta nirmare pa den egenkontroll som utfors mer
specifikt inom varje verksamhet. Utfallet frdn Katrineholms Kommun har genom-
giende jamforts med riket som helhet, ovigda siffror. Det kan 1 ssmmanhanget vara
vérdefullt att dven titta pd vigda jimforelsetal med liknande kommuner i framtiden.

Brukarundersokningar
Intern brukarundersdékning

Under 2013 och 2015 genomfordes i kommunen brukarundersokningen Kompassen”
internt. 2017 genomfordes istédllet SKL:s nationella brukarundersdkning som beskrivs
nedan.

Nationella brukarundersokningen for funktionsnedsattningsomradet

2017 genomfordes for forsta gdngen den nationella brukarundersdkningen for funk-
tionsnedsattningsomradet i Katrineholms kommun. Undersokningen riktade sig 1 ar
mot hela funktionsnedsittningsomradet, forutom personlig assistans, dar SKL i ar
gjorde en pilotundersokning for att prova fragorna i enkdten anpassade till detta om-
rade. Nagra fa enkéter pa personlig assistans 1 Katrineholms kommun gjordes, men
underlaget blev for litet for att arbeta vidare med.

Enkéten genomfordes genom att speciella frageassistenter akte ut till brukarna till
deras boenden och dagliga verksamheter/sysselséttning. Brukarna fick besvara
frdgorna pa surfplattor, med stod av frageassistenterna. Det fanns bildstéd, samt maj-
lighet att fa frdgorna upplésta. Ménga av brukarna fick dven mojlighet att se hur det
fungerade vid ett tidigare tillfélle, och provade péa att besvara fragor pa detta sitt.
Metoden var forhallandevis tidskrdvande for frageassistenterna. De bestod av en grupp
med kvalificerade boendestddjare, dokumentationsstodjare och annan personal
hiimtade fran verksamheterna. Aven tva utredare frin myndighets- och
specialistfunktionen deltog som frageassistenter. Metoden var uppskattad av brukarna,
som upplevde sig sedda. Manga var stolta dver att ha klarat av att besvara fragorna
sjdlva pa surfplattan och att de fatt mgjlighet att gora sin rost hord.

Alla brukare frdn bade LSS och Socialpsykiatrin gavs mgjlighet att svara pé enkéterna.
D4 undersokningen rorde badde boende och daglig verksamhet/arbete/sysselsdttning
fick manga brukare svara pa tva enkiter. Fragorna i enkéten dr anpassade efter 1 vilket
sammanhang enkéten gors. Svarsfrekvensen var pa ménga enheter hog, pé vissa en-
heter upp mot 100 %. Det var didremot svart att fa in resultat fran Socialpsykiatrin, da
sdrskilt boendestodet. Frageassistenterna gjorde ett stort arbete med fa svar fran
socialpsykiatrins boenden, och en svarsfrekvens pa dver 50 % dér kan ses som ett
mycket bra resultat. Under 2018 planeras enkéter riktade mot specifikt boendestodet
och barn/ungdomsverksamheterna.

Det fanns ocksd mojligheter for brukarna att kommentera sina svar pé fragorna direkt i
enkéten. Frageassistenterna skrev in kommentarerna, som blev ganska kortfattade.
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Resultaten fran unders6kningen har anvénts som underlag f6r verksamhetsplanering
infor 2018 pa ledningsgrupp for funktionsnedsdttningsomradet, samt pa en planerings-
dag for delar av socialpsykiatrin.

Négra av fragorna har anvénts som indikatorer for forvaltningens uppfoljning under
2017. De dverensstimmer inte helt med de indikatorer som anvints utifran den tidi-
gare brukarundersokningen Kompassen. Indikatorerna som dverensstimmer med
den nya undersokningen har lagts in redan for 2017. Siffrorna som rapporterats for
2017 ar hamtade fran sammanstillningen ’Brukarundersokning funktionshindrade
enhetsrapport”, en excel-fil som tagits fram av Radet for frimjande av Kommunala
Analyser (RKA), dir resultatet kan rapporteras for verksamhetsomradet som helhet. I
Kolada.se kan man enbart se resultatet nedbrutet verksamhet for verksambhet, till
exempel servicebostader for sig och gruppbostider for sig.

De indikatorer som anvénts for 2017 ar:

”Andel brukare inom omsorg till personer med funktionsnedsdttning som upplever
att de far bestimma om saker som dr viktiga for dem sjdilva i hemmet/daglig verk-
samhet/sysselsdttning”

2016 2017 Genomsnitt riket 2017
Ingen siffra|74 % “ja”, 18 % ”ibland” [76 % ja”, 19 % “ibland”

Katrineholms Kommun ligger hir ndgot under genomsnittet av de kommuner som
genomfort undersokningen. Spridningen for de som svarat "Ibland" eller "Ne;j"
stracker sig mellan den hogsta siffran 29 %, for boende med sérskild service

SoL, och den ldgsta siffran 18 % for Servicebostad LSS.

I det nationella fragematerialet fran SKL finns ingen fraga som specifikt handlar om
genomforandeplan eller dokumentation av delaktighet, vilket fanns i den tidigare
undersokningen “Kompassen”. Det finns mojlighet att 1agga till en sddan fraga till
kommande undersokningar.

Denna friga var en av de saker som fick stort fokus under verksamhetsplaneringen pa
ledningsgruppen. Att det 1 en grupp enheter finns hela 29 % av brukarna som upplever
att de inte fullt ut fir bestimma saker som &r viktiga for dem visar pa vikten av fortsatt
arbete for att 6ka brukarnas upplevda delaktighet. Andra grupper av enheter ligger pa
26 % eller 24 %. Forvaltningen arbetar kontinuerligt med att 6ka delaktigheten och
forbattra kvaliteten pa genomforandeplanerna. Under 2018 berdknas ocksa /BIC (Indi-
videns Behov I Centrum), Socialstyrelsens verktyg for utredande och systematisk upp-
foljning av genomforande enligt ICF, att genomforas fullt ut. Se d&ven nedan, under
fragan ”Vet du vem du skall tala med om nagonting ar dligt”, for mer forbéttrings-
atgirder som ror delaktighet.
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”Andel brukare inom omsorg till personer med funktionsnedsdttning som upplever
att personalen bryr sig om dem”

2016 2017 Genomsnitt riket 2017
Ingen siffra |88 % ja”, 9 % “ibland” |86 % ja, 11 % “ibland”

Spridningen inom verksamhetsomradet for de olika grupperna av enheter ar, for de
som svarat "Nej" eller "Ibland" 21 % (Boende med Sérskild Service SoL) till

10 % (Boendestod SoL). Verksamheter som daglig verksamhet och daglig sysselsitt-
ning SoL visar ocksa bra resultat pa denna fraga, medan grupp- och servicebostdderna
LSS har ndgot sdmre utfall.

”Andel brukare inom omsorg till personer med funktionsnedsdttning som upplever
att alla eller nagra ur personalen pratar med dem sd att de forstar vad personalen
menar”

2016 2017 Genomsnitt riket 2017
Ingen siffra |78 % alla”, 19 % ndgra” [74 % ”alla”, 23 % nigra”

Kommunen ligger hir ndgot 6ver riksgenomsnittet av de kommuner som gjort under-
s6kningen. Spridningen inom verksamhetsomrddet for de grupper av enheter som
svarat "Ingen" eller "Négra" dr 36 % (Boende med Sarskild Service SoL) till 16

%. Vad som stod ut hér var att brukare inom socialpsykiatrin ofta upplevde att de inte
riktigt forstod sin personal. En forklaring till kan vara att personal upplever att dessa
brukare forstdr mer &n vad de gor, och att dven brukare inom socialpsykiatrin kan be-
hova nadgon form av anpassad kommunikation.

»Ar du ridd for ndgot (...i ditt boende, pd din verksamhet osv.)”

2016 2017 Genomsnitt riket 2017
Ingen siffra [33% ”ibland” eller "ofta” |31% “ibland” eller "ofta”

Inom det dvergripande resultatmélet for omsorgen specificeras att brukarna 1
Katrineholms Kommun skall kdnna sig trygga, aven om ingen specifik indikator skall
askadliggora detta inom funktionsnedsattningsomradet for 2017. Svaren och
kommentarerna pa fragan Ar du ridd for nigot...” pekade pa att det finns en viss
otrygghet bland brukarna, s& detta togs upp i verksamhetsplaneringen infor 2018.
Utifran brukarnas egna beskrivningar kunde orsakerna till ridsla ofta ha att géra med
saker som forvaltningen har svart att paverka. Det kunde till exempel rora sig om en
trafikerad gata utanfor boendet, att man kénde sig otrygg pa nétterna, eller om angest-
problematik inom socialpsykiatrin. Atgirder som arbetas vidare med under 2018 ir till
exempel att fortydliga nattpersonalens roll pad boenden samt ¢ka utbildningsnivéan hos
personalen vad det giller angestproblematik.
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En annan fraga som forvaltningen ansag behdvdes finnas med i verksamhetsplane-
ringen, var foljande:

"Vet du vem du skall prata med om nagonting dr daligt (...pd ditt boende/pad
din dagliga verksamhet osv)”

2016 2017 Genomsnitt riket 2017
Ingen siffra |83 % “ja”, 17 % "nej” [85 % “ja”, 15 % “nej”

Dels var det 17 % av brukarna som upplevde att de inte alls visste vem de skulle prata
med om ndgonting var daligt pd deras enhet. Dels gick det ocksé att se i kommenta-
rerna att det skilde sig védldigt mycket kring vem man skulle kontakta om man svarat ja
pa frdgan. Det var dven stor spridning i svaren mellan olika delar av verksamheten.
Utifran kommentarerna kunde det handla om att man pratade med anhdriga eller god
man, som sedan vidarebefordrade vad man som brukare ville. Andra kunde prata med
ndgon ur personalen, och vissa av brukarna skulle ga direkt till enhetschefen.

I samband med detta kommer verksamhetsomradet fortsitta det redan péborjade
arbetet med utveckling av uppdraget for det som tidigare hette kontaktpersonal, men
nu skall kallas stodperson. Det vill sédga en person i personalgruppen som har extra
ansvar for att ha kontakt med brukaren. Verksamhetsomridet skall bland annat arbeta
med stodpersonstimme dér brukarna far mdojlighet till schemalagd kontakt med sin
stodperson.

For att 6ka delaktigheten och mojligheten att framfora dsikter och synpunkter genom-
fors brukarrdd lokalt pa alla enheter. Verksamheterna har ocksa dvergripande brukar-
rad, déar verksamhetschef och kontaktpolitiker deltar, och dit alla brukare har méjlighet
har mojlighet att skicka med asikter och synpunkter. I samband med detta infors arbete
enligt delaktighetsmodellen (DMO), dir brukare har mojlighet att forst samverka 1 ett
tryggt forum. Deras asikter kan sedan vidarebefordras till brukarrad eller personal-
moten.

Det dr ocksa av intresse att lyfta fram alternativa kontaktvégar till exempel till enhets-
chef, som blir tydliga och enkla for brukarna att anvinda.

Nationella brukarundersokningen Vad tycker de aldre om aldreom-
sorgen

Socialstyrelsens undersokning ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen” bestar av
olika fragor som stélls till brukarna 1 en enkdt som skickas hem till dem. Statistik-
insamlingen skdts nationellt av Socialstyrelsen. Det finns dven statistik kring vem som
besvarat enkdten. Om det ar brukaren sjdlv, brukaren tillsammans med nigon annan,
eller ndgon annan som till exempel anhorig eller god man.

Det ér svért att se nigra egentliga trender 1 materialet 6ver tid eller mellan enheter, nér
man bryter ner det pd enhetsniva. Det finns dock en hemtjidnstenhet som sedan del-
tagandet 1 undersdkningen borjade 2014 kontinuerligt forsdmrat sina resultat pd néstan
alla fragor kring hur kvaliteten 1 hemtjénsten uppfattas av brukarna. Landsbygds-
grupperna inom hemtjansten och boendena pa landsbygden har hdgre medelvirden pa
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ménga fragor dn grupperna och boendena inne i staden. Siffrorna som anvinds som
indikatorer for forvaltningen pekar dock pé en till storsta delen ndgot sjunkande trend i
upplevd kvalitet.

Resultatet i undersdkningen har anvénts som underlag for verksamhetsplanering pa
verksamhetsomradet sérskilt boende for dldre (SBA). Detta skedde pa en planerings-
dag dar man gick igenom resultatet och tog fram atgarder.

De nyckeltal fran undersdkningen som tas upp i kvalitetsberéttelsen dr de som anvénds
som indikatorer for uppfoljning pd VOF.

Hemtjénst

For alla fragor som ror hemtjanst sd redovisas i kvalitetsberittelsen dels de samman-
tagna vardena for all hemtjanst som utforts i kommunen for 2016 och 2017. Det vill
sdga bade externa utforare och den kommunala hemtjénsten som en sammanriknad
summa. Detta jaimfors sedan med genomsnittet for riket 2017. Dessa virden dr de som
redovisas i till exempel forvaltningens helérsrapport samt i den nationella statistiken.
Dels redovisas ocksa de externa utférarna samt kommunens hemtjanst Stod 1 ordinért
boende (SOB) for aren 2016 och 2017 separat. Cirka 20-25% av det totala antalet
hemtjansttimmar i kommunen utfors av externa utforare.

”Andel brukare med hemtjdnst som svarar att personalen oftast/alltid tar hinsyn
till asikter och onskemal”

2016 2017 Genomsnitt riket 2017
Sammantaget 90 88 87
Extern regi 100 04
SOB 87 86

Brukarna i hemtjansten upplever generellt att personalen har bra bemétande. Daremot
har forvaltningen svérare att leva upp till fraigan om man tar hénsyn till &sikter och
onskemal. Den hemtjinst som erbjuds i kommunen upplevs vara sdmre pa att ta hian-
syn till detta &n fOrra aret, men dr nagot hdgre dn riksgenomsnittet. De externa utforar-
nas virde har forsdmrats mer &n kommunens egen hemtjinst, men ligger fortfarande
over bade riksgenomsnittet och kommunen som helhet.

”Andel brukare med hemtjdnst som svarar att de oftast/alltid kan paverka vilka

tider de far stod”

2016 2017 Genomsnitt riket 2017
Sammantaget 64 61 61
Extern regi 83 70
SOB 58 58

Hemtjénsten har, vilket tas upp pé flera stillen i sammanstédllningen, under aret haft

problem med bemanning. Det har varit mycket sjukskrivningar och vikarier. I under-

sokningen 2017 avspeglas detta med att kommunen som helhet sjunkit tre procent-

enheter och nu ligger pd samma utfall som riksgenomsnittet. Detta har lett till att man
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pa verksamhetsomradet Stod i ordindrt boende sett behovet av att forbittra bade hur
planeringen av insatser fungerar, och méjligheten till flexibilitet. De externa utforarna
har dock den stora forsdmringen i upplevd kvalitet vad géller mdjligheten att paverka
tider da brukarna fér stod. De ligger dock fortfarande 6ver genomsnittet bade for riket
och for kommunen som helhet.

”Andel brukare som svarar att de sammantaget dr ganska/mycket néjda med den
hemtjdnst de har”

2016 2017 Genomsnitt riket 2017
Sammantaget 01 89 92
Extern regi 06 88
SOB 00 89

Fragan ingar dven 1 sammanstéllningen av Kommunens Kvalitet 1 Korthet (KKiK).
Katrineholm ligger hér ndgra procentenheter under riksgenomsnittet av kommuner
som deltar 1 undersokningen. Utfallet har d&ven sjunkit fran foregdende ar. [ materialet
som ligger till grund for de sammantagna siffrorna syns att det dr forhdllandevis stor
spridning mellan de olika hemtjanstdistrikten, inte bara mellan landsbygd och stad
utan dven mellan hemtjdnstgrupper inne i Katrineholm. Det pekar pa ett annat
problem, férutom att brukarna dr mindre ndjda an tidigare, ndmligen att man upplever
hemtjinstens kvalitet som véldigt olika beroende pa vilken hemtjénstgrupp man fér
sina insatser ifrn. Skillnaderna i upplevd kvalitet mellan kommunen som utférare och
de externa utforare som var verksamma inom hemtjénsten under 2017 var déremot inte
sa stor som 2016. Verksamheter 1 extern regi har sénkt sitt utfall mer &n kommunens

egna verksamheter, och ligger 2017 under bade riksgenomsnittet och kommunen som
helhet.

“Andel dldre med hemtjdnst som inte besvdras av ensamhet”

2016 2017 Genomsnitt riket 2017
Sammantaget 42 52 46
Extern regi 42 44
SOB 42 54

Det ér svéart att séga ifall denna 6kning skulle bero pa nagonting specifikt som forvalt-
ningen har arbetat med. Forvaltningen erbjuder olika hemtjénstinsatser utifrdn
bistandsbeslut som till exempel social samvaro, promenader, avlosning av anhoriga
som vardar i hemmet, samt dagverksamhet. En forklaring skulle kunna vara att hand-
laggare blivit mer benégna att bevilja dessa insatser.
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Sérskilt boende é&ldre

”Andel brukare som svarar att det kdnns ganska/mycket tryggt att bo pd ett sdrskilt
boende”

2016 2017 |[Genomsnitt riket 2017
88 %91 % (88 %

”Andel brukare som svarar att de sammantaget dr ganska/mycket nojda med sitt
sdrskilda boende”

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
86 % |87 % 83 %

Denna fréga ingar dven 1 sammanstédllningen om Kommunens Kvalitet i Korthet.
Katrineholm ligger hér dver riksgenomsnittet och har dven hojt sig sedan foregdende
ar. En forklaring dr de forbéttringsatgérder som gors inom sérskilt boende, till exempel
satsningar pa mat och matsituation och aktiviteter for de boende. Det finns ocksa en
tendens att man ar ndjd med personalens bemdtande, ndgot dver riksgenomsnittet.
Brukarna upplever dock att personalen inte alltid tar hinsyn till dnskningar om hur de
vill ha sin omsorg. Dér har utfallet forsamrats nagot sedan foregdende ar, men ligger
fortfarande over riksgenomsnittet.

”Andel brukare inom sdrskilt boende som svarar att de oftast/alltid kan paverka
vilka tider de far hjdlp av personalen”

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
68 % 67 % 161 %

”Andel dldre som svarar att de dr ganska/mycket nojda med de aktiviteter som er-
bjuds pd sitt sdrskilda boende”
2016 [2017 [Genomsnitt riket 2017
74 %172 % |64 %

“Andel dldre i sdarskilt boende som inte besvdras av ensamhet”

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
39 %37 % 34 %

Andelen dldre som inte besvéras av ensamhet pé sdrskilt boende har sjunkit med tvé
procentenheter jamfort med foregaende ar. Det dr dock hogre én riksgenomsnittet. Det
som &r speciellt i underlaget &r att ndgra boenden har hojt sig under 2017, tva lands-
bygdsboenden med s& mycket som 20 till 50 procentenheter, medan andra &r inne i
sjunkande trend och ligger betydligt under riksgenomsnittet. Aterigen ser vi hir att det
ar stor spridning pa hur brukare upplever omsorgen beroende pa till exempel vilket
boende man bor pa eller vilken hemtjénstgrupp man far hemtjénst ifran.
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Fragorna ”Andel brukare som svarar att de sammantaget dr ganska/mycket ndjda med
sitt sérskilda boende” samt ” Andel brukare som svarar att de sammantaget &r
ganska/mycket ndjda med den hemtjdnst de har” tas dven

upp 1 kvalitetssammanstillningen av KKiK for kommunen som helhet.

”Andelen dldre som svarar att mdltiderna pd sitt sdrskilda boende oftast/alltid dr
en trevlig stund pa dagen”

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
75 % |74 % (70 %

Katrineholm har visserligen forsdmrat resultatet pa indikatorn ndgot sedan 2016, men
ligger fortfarande 6ver riksgenomsnittet. Det &r dock nigot farre kvinnor &n mén som
tycker detta. Jamfor hdr med fragan kring om det finns beskrivet i genomforande-
planen hur den enskilde 6nskar ha det 1 maltidssituationen, dér resultatet &r mycket
lagt. Uppenbarligen finns det metoder att ta reda pd hur dldre 6nskar ha det i maltids-
situationen, som dock tyvérr inte syns i genomforandeplanen.

”Andelen dldre som svarar att maten smakar ganska/mycket bra pa sitt sdrskilda
boende”

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
78 % (78 % (75 %

Aven hir ligger Katrineholm 6ver riksgenomsnittet och vi har inte forindrat vart
resultat sedan 2016.

Oppna jamforelser
Enhetsundersokning LSS
Det finns inga indikatorer fran denna undersékning som ingar i kommunens egenkon-
troll. Undersokningen berdrs darfor inte i Kvalitetsberdttelsen 2017.
Enhetsundersokning dldreomsorgen
Indikatorer som ingér i egenkontrollen:

Andelen dldre pd sdrskilt boende med en aktuell genomforandeplan som inne-

hdller information om den dldres onskemdl och behov i samband med mdal-
tiderna.

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
45 %116 % |79 %

Virdet pd denna indikator, samt hur mycket den avviker fran riksgenomsnittet, leder
till funderingar kring hur fragan tolkats vid besvarandet i Katrineholm 2017.

Vérd- och omsorgsforvaltningen gor ett padgaende arbete med att hoja standarden pé
den sociala dokumentationen som helhet. Fokus ligger mycket pa delaktighet och att
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formulera Aur insatser och omsorg skall genomforas, snarare dn bara vad som skall
genomforas. Detta dr ofta bristfdlligt i den sociala dokumentationen.

En forklaring skulle kunna vara att man i besvarandet pa fragan bedomt genomforan-
deplanerna efter en hardare standard under 2017 utifran detta.

Det &r ocksa forst under 2018 som en systematisk kvalitetsgranskning av genom-
forandeplanerna kommer att komma igéng, och det ér inte ként for nuvarande samord-
nare av statistik hur insamlandet av dessa siffror gick till 2017. Det finns ocksa en
frdga om hur manga brukare som dverhuvudtaget har en aktuell genomférandeplan, 68
%, samt hur manga planer som innehaller dokumentation om hur den enskilde varit
delaktig i sin genomforandeplan, 47 %. Flera olika forbattringsatgirder for att komma
till ratta med detta gors under 2018.

Kommunens Kvalitet i Korthet (KKiK)

Kommunens kvalitet i korthet bestar av olika kvalitetsmatt som roér dldreomsorgen
samt LSS funktionsnedsittning. Néar det géller kvalitetsaspekter — vad kommunen
erbjuder brukarna — har dessa enkdéter 1 ar besvarats pa ledningsgrupper, dér verksam-
hetschef samt enhetschefer som ingéar i verksamhetsomradet varit nidrvarande. Detta
for att sdkerstdlla gemensamma tolkningar av frdgorna och for att skapa en gemensam
bild av utvecklingsomraden.

Resultaten fran denna undersokning har anvints som underlag for verksamhetsplane-
ring pa planeringsdag for sérskilt boende éldre.

De nyckeltal frdn KKiK som 2017 anvédnds som indikatorer for uppfoljning
hos forvaltningen dr foljande:

“Personalkontinuitet inom hemtjdnsten” (antal personer som en hemtjdnsttagare
moter under 14 dagar, medelvdrde).

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
13 |16 |15

En jimforelse mellan hemtjanstutforare 1 extern regi och kommunens hemtjénst
presenteras ldngre ned i en separat tabell. KKiK:s material skiljer inte mellan olika
utforare pa samma sétt som till exempel undersdkningen ”Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen”, utan en egen analys har gjorts pa forvaltningen.

I KKiK:s frageunderlag finns det tva olika aspekter av frigan om personalkontinuitet.
Dels hur ménga olika personal en brukare med tva eller fler besok per dag under sju
dagar moéter under en tvaveckorsperiod. Dels hur manga procent av dessa brukare som
moter fler an 20 olika personal under samma period. Det finns dven andra kriterier
som skall uppfyllas for att brukaren skall raknas med i urvalet. Den andra aspekten av
fragan redovisas nedan:
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“Personalkontinuitet inom hemtjdnsten” (antal personal en hemtjdnsttagare moter
under 14 dagar, over 20 stycken, procent)

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
9% 16 %16 %

Socialstyrelsen rekommenderar att om man har ett automatiserat system for att fa

ut statistik kring personalkontinuitet, da skall man gora en sa kallad totalundersok-
ning”. Foljaktligen har listor dragits frdn planeringssystemet TES och sedan bearbetats
manuellt for att se Over att ratt brukare kommit med enligt fragans kriterier. P4 samma
satt gjordes 2016. I totalundersdkningen for 2017 har 245 personer kommit med 1 ur-
valet. Detta dr nagot farre personer dn i urvalet for 2016, trots att volymerna reellt
okat. En forklaring till detta skulle kunna vara att fler personer far fler insatser, men att
de med sa@ manga dagliga insatser att de skall vara med 1 undersokningsmaterialet inte
har okat.

Katrineholms kommun har forsdmrat sina resultat pa denna fraga i bada aspekterna
jamfort med 2016, och ligger nu ndgot sdmre eller 1 linje med riksgenomsnittet bland
de kommuner som deltar i KKiK. En forklaring till vad denna foérdndring beror pé
innefattar flera olika orsaker.

Under 2017 har det varit stor tyngd pa hemtjdnstens personal, manga vikarier och
mycket sjukfrdnvaro. Utford tid har samtidigt 6kat. Inom hemtjénst i kommunal regi
har man inte anstéllt tillsvidareanstillda som svarar mot behovet, utan istillet hanterat
detta med (ménga olika) vikarier. Det har ockséd under en period varit stor omséttning
av chefer vilket 1 viss mén kan ha péaverkat mojligheten till ledning och styrning kring
bemanningsfragor.

Under den perioden da statistiken himtades provades ett ”Trygg hemgangs-team” for
att bemota tidigare hemgang frén sjukhus. Detta teams siffror ingér inte 1 undersok-
ningen, men personalen i detta team har, da jobb inte funnits for dem, fétt gé in i andra
hemtjanstgrupper och arbeta. Detta kan ha medfort att antalet personal som en brukare
traffade hojts. Detta dr dock marginellt jamfort med antalet vikarier.

Det ér forhallandevis stora skillnader i utfallet jamfort med tidigare ér, och en viss del
av forklaringen skulle kunna tdnkas bero pd metoden for undersdkning. Ténkbara fel-
kéllor som har med metoden for undersdkningen att gora skulle till exempel kunna
vara om man anvéander andra beteckningar for vikarier i1 planeringssystemet jamfort
med tidigare r, och att detta far genomslag i hur olika personal registreras (dvs. att en
och samma vikarie skulle kunna bli registrerad som olika personer eller liknande). En
genomgang av personallistorna for vilka som var i tjénst pd de grupper vars siffror
fordndrats mest pekar dock mot att det &r faktiska siffror. Att gora undersdkningen
genom att anvinda sig av blanketter som ligger ute hos brukarna istéllet for att dra ut
statistik ur planeringssystemet skulle innebira betydande merarbete, men kanske mer
exakt statistik. Skillnaden antas dock vara marginell.
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Utifrén de siffror som tagits fram pd enhetsniva sa dr det kommunens egna stora hem-
tjénstgrupper 1 innerstaden som framst bidrar till att medelvardet pd bada frdgorna for-
samrats. De externa utforare som ingdr i statistiken har inte forsdmrat sina vérden i
lika hog grad. En jamforelse mellan de tva stora utférarna i extern regi och ndgra
grupper av kommunens egen hemtjinst for tvaveckorsperioden i augusti 2017, da
statistiken hdmtades, ses nedan.

Tabell 1. Jamforelse externa utférare och kommunal hemtjdnst avseende personalkontinuitet augusti
2017

Extern Extern Kommunal Kommunal Kommunal Kommunal
utforare 1 utforare 2 utférare utforare utforare utforare
innerstad 1 innerstad 2 innerstad 3 landsbygd 1
Antal brukare 42 15 35 43 40 16
isamman-
stdllningen
Medelvdrde 14 11 18 18 19 13

for antal olika
personal som
brukare
moter under
2-veckors-
perioden

Procent av 19,5% 0% 22% 25% 27,5% 0%
dessa brukare

som mdoter

fler &n 20

olika personal

”Viintetid till sdirskilt boende inom dldreomsorgen” (medelvérde antal dagar)

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
- 103 |56

Detta medelvirde rdknas ut utifran de forsta sex manaderna 2017. Fragan ror tiden
frén det att beslut om sérskilt boende tas, till dess att brukaren far ett forsta erbjudande
om plats. Detta oavsett om brukaren tackar ja till detta erbjudande eller inte. Under
2016 anvinde man sig av ett felaktigt mitvarde. Kommunen hade under varen 2017 ko
och langa véantetider till demensplatser och platser pé servicehus, vilket gjorde att
medelvirdet for vantetiden hojdes. En demensavdelning med atta platser var stingd
under ett halvar och detta bidrog ocksd. Daremot var véntetiderna for sarskilt boende
som inte var demensplats eller servicehus betydligt kortare. Kommunens brist pa
platser har ddmpats nér det géller demensplatser, bland annat i samband med att man
gjorde om en avdelning pé ett vanligt sirskilt boende till demensavdelning under bor-
jan av 2018. Ansatser att gora detta fanns redan under 2017 men den ursprungliga
planen for detta behdvde dndras. Under bdrjan av 2018 finns det tomplatser pa om-
vardnadsboende, och ingen ndmnvérd ko till demensplats. Daremot 4r det fortfarande
ko till plats pé servicehus. P4 langre sikt svarar forvaltningen upp till behovet av mer
platser pé dldreboende genom nybyggnation, som berdknas vara klar 2020.
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”Andel boendeplatser i sdirskilt boende som erbjuder minst tva organiserade och
gemensamma aktiviteter pd vardagar”

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
37 % 144 % (54 %

Se frdgan nedan om kvalitetsaspekter inom sarskilt boende.

”Andel boendeplatser i sdrskilt boende som erbjuder minst en organiserad och
gemensam aktivitet per dag under helgen”

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
19 %20 % [36 %

Se frdgan nedan om kvalitetsaspekter inom sérskilt boende.

“Andelen dldre pd sdrskilt boende som har méjlighet att vilja mellan olika mat-
rdtter.”

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
40 % (39 % 45 %

Detta vdrde har rapporterats in fel till &rsbokslutet for 2017. Korrekt varde finns 1
denna tabell. Se 1 vrigt frigan nedan om kvalitetsaspekter inom sérskilt boende.

Matt som tas upp i sammanstéllningen av KKiK fér kommunen som helhet dr:

“Kvalitetsaspekter inom sdrskilt boende” (andel av maxpodng)

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
50 |50 (69

Fragan avser en sammanrikning av de olika ingdende resultaten frén kvalitets-
aspekterna inom KKiK. Kommunen forbéttrat sig inom vissa delar av det som in-

gér 1 KKiK:s kvalitetsaspekter. Kommunen har ocksé rapporterat mer korrekt statistik
2017 utifran kriterierna for fragorna, vilket i nadgot fall sdnkt de ingdende vérdena,
trots att ingen forsdmring i praktiken skett.

I fradgan ingar bland annat de tva fragorna om huruvida kommunens éldreboenden er-
bjuder organiserade och gemensamma aktiviteter pa vardagar och helger. Dér har
kommunen gjort en forbéttring pa nagra procentenheter under aret, jimfort med 2016.
Utifran verksamhetsplanering sa fortsitter arbetet med att bli béattre pa att erbjuda akti-
viteter under 2018. Demensboendena var under 2017 béttre pd att anordna organise-
rade aktiviteter 4n Ovriga boendeformer.

Katrineholms Kommuns sammantagna resultat for kvalitetsaspekterna ligger dock
avsevért under det viarde som dr genomsnittet for alla de kommuner som gjort under-
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sokningen. Enskilda fragor som drar ner maxpoédngen for Katrineholms kommun é&r till
exempel fragor om de boende serveras natt/kvéllsmal. Hir finns de tvé servicehusen
(som har en forhallandevis stor del av brukarna), dir brukarna har hemtjinst, och ett
boende inom socialpsykiatrin (inriktat pa dldre) med i statistiken. Pa inget av dessa
erbjuds organiserade kvillsmal, och det finns heller ingen grund for att gora det. Dér-
emot erbjuder alla 6vriga sérskilda boenden detta. Sa lange boende pa servicehus dr
behovs- och insatsstyrt, det vill sdga att den enskilde behdver ett myndighetsbeslut om
sarskilt boende, men omsorgen sker genom hemtjinst, kommer detta att vara ett pro-
blem i den nationella statistiken. Utredare inom kommunen skall ta kontakt med RKA,
Radet for fraimjandet av kommunala analyser fOr att se om det gar att rapportera detta
pa ett annat sétt under 2018.

Pé fradgan om hur ménga som erbjuds en alternativ rétt pa sarskilt boende &r det inr-
apporterade resultatet nagot ldgre dn bade foregdende ar och riksgenomsnittet. Detta
vérde har rapporterats in fel till &rsboksslutet och kommer att dndras. Det korrekta
vardet finns ovan.

Fragestéllningarna inom kvalitetsaspekter rymmer dven sddant som om brukarna er-
bjuds organiserade méjligheter till utevistelse varje dag. Aven hir blir det problema-
tiskt nér servicehusen dr med 1 statistiken — utevistelser far man dé i sé fall via
bistdndsbeslut, ddr kommunens praxis dr att erbjuda ’promenad” upp till tva
ggr/vecka. Under besvarandet av enkdten fordes diskussion om vad som kunde inga i
bland annat utevistelse. Men utifrn de kriterier som stélls i KKiK — for att man skall
kunna svara ”’ja” pa om nagot erbjuds, sa kriavs det att det finns rutiner och att det
erbjuds fortlopande — s& har man i ar valt att svara ’nej” pé flera boenden. Man har
dock som maél i verksamhetsplanering att kunna erbjuda detta i mycket hogre grad
under 2018. Andra frdgor som ingér &r till exempel sddant som ifall brukarna har moj-
lighet att paverka vilket TV-kanalutbud som finns i gemensamhetslokalerna. Detta ar
ingenting som kommunen lagt nagon vikt vid, och vad sammanstillaren av statisti-
ken erfar inte heller ndgonting som efterfragas, vilket leder till att det inte 4r ndgot som
erbjuds. Kommunen erbjuder inte heller ndgon infrastruktur for uppkoppling mot
internet 1 de boendes ldgenheter. Detta dock dr nagonting som i hogre grad borjar
efterfragas.

“Kvalitetsaspekter inom LSS grupp- och serviceboende”

2016 [2017 |Genomsnitt riket 2017
58 [74 81

"Vilket omsorgs- och serviceutbud har hemtjdnst finansierad av kommunen (andel
av maxpodng)”

20162017 |Genomsnitt riket 2017
61 [61 [65
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Oppna jimforelser — socialtjanst och kommunal hilso-
och sjukvard

Handléggning och samverkan

Pé delarna dar VOF ingér 1 denna undersdkning, kan man kortfattat beskriva att

vi bara har en del av de rutiner (skriftliga beslutade pd ledningsniva) som efterfragas i
enkiten. Detta giller till exempel samordning i enskilda drenden mellan VOF och
Socialtjansten som avser personer med insatser enligt LSS eller inom socialpsykia-

tri sam¢ missbruk. Rutin for samordnad individuell planering (SIP) finns dock, och
uppfoljning av denna gjordes under 2017. Vi saknar under 2017 6verenskommelser
om samverkan med olika instanser s& som Forsdkringskassan och Arbetsformedlingen.
Socialstyrelsen efterfragar aven samlade kompetensutvecklingsplaner, till exempel for
handldggare inom LSS och Socialpsykiatri, som vi saknar. Istillet arbetar man med
individuella kompetensutvecklingsplaner inom handlaggargruppen pd VOF.

VOF har rutiner for hur handldggare skall ga tillvdga vid indikation pa att vuxna ut-
sétts for vald eller overgrepp. Dessa rutiner f6ljdes inte upp under 2017, ddremot
under 2018. VOF f6ljer kommunens handlingsplan kring hur personal skall hantera
vald 1 néra relationer, men anvander inte ndgon standardiserad metod for att upptdicka
utsatthet for vald i1 ndra relationer, vilket efterfrgas i enkiten. Dé enkéten gjordes,
februari 2017, erbjdds inte heller Case Management 1 form av integrerade team till
personer med missbruk och/eller psykisk sjukdom. Frigan rorde alltsa flera mél-
grupper eller personer med dubbeldiagnos. Boendestdd Case Management erbjods
dock till personer med psykisk sjukdom. VOF har inte ndgon ”Brukarinflytande-
samordnare” placerad pé ledningsniva for att ge brukare inflytande i verksamheten,
daremot erbjuder kommunen mgjlighet till Personligt Ombud. VOF har i undersok-
ningen svarat att man under 2017 inte bedrev ndgon uppsokande verksamhet for per-
soner med psykisk funktionsnedsittning. Det dr dock sé att de Personliga ombuden
bedriver viss uppsokande verksamhet for denna mélgrupp.

VOF har samverkansriktlinjer for hur individer skall erbjudas information om majlig-
heten till samordnad individuell plan (SIP). Rutinen foljdes upp i1 borjan av 2017. Det
finns inom VOF inga skriftliga rutiner f6r hur den enskilde skall informeras om moj-
ligheten att fa kopia pa sin journal. Daremot finns riktlinjer och rutiner for sekretess
och skyddade personuppgifter. Det var inte aktuellt att f6lja upp dessa under enkat-
perioden.

Under borjan av 2017 ingick inte krisberedskap for sérskilt utsatta grupper som ett
krav 1 upphandlingen av externa utforare sa som sérskilt boende eller hemtjinst. Det
fanns dé heller ingen beslutad plan for evakuering av sérskilt sdrbara grupper i verk-
samheter som bedrivs i kommunens egen regi med avseende pa VOF. Sdkerhetsan-
svarig har i uppdrag att ta fram en sadan under 2018. Daremot fanns en beredskaps-
plan for “hdga temperaturer” (det vill séga att varna for/hantera om SMHI:s prognoser
visar pa viarmebolja) for alla de i enkdten omfattade verksamheterna.

LSS och SoL Socialpsykiatri

VOF erbjuder 6ppen verksamhet till personer med psykisk funktionsnedsittning.
Dessa personer erbjuds ocksa arbetslivsinriktad rehabilitering enligt IPS-modellen,
samt social fardighetstrining enligt modellen ESL. Vi hade under undersdknings-
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perioden ingen person, varken inom SoL eller LSS, som gick fran sysselséttning eller
andra insatser till den reguljira arbetsmarknaden eller till skyddat arbete. VOF betalar
en habiliteringsersattning till personer som deltar i daglig verksamhet enligt LSS, samt
ersitter for anstilld ledsagares omkostnader.

VOF arbetade under borjan av 2017 inte fullt ut med Socialstyrelsens verktyg IBIC for
strukturerat utredande, genomfdrande och uppfdljning inom SoL (Aldreomsorg och
socialpsykiatri) eller LSS, ddremot anvinds ICF pa dessa omraden for i princip de
flesta drenden i ndgon form, utom vid virdplaneringar. Resultat pd gruppniva for upp-
satta mal med bistandsbeslutade insatser sammanstalls inte for systematisk uppfoljning
av verksamhetsutveckling.

Aldreomsorg

Forvaltningen hade inte rutiner 2017 for hur handlaggare skall agera vid indikation pa
missbruk hos dldre, varken vad avser droger eller likemedel. Vi erbjod inte heller det
som socialstyrelsen kallar multiprofessionella demensteam till personer med demens-
sjukdom 1 ordinidrt boende, eller dito rehabiliteringsteam for personer som fatt stroke.
Naér det géller trygghetslarm 1 ordindrt boende fanns det under borjan av 2017 ingen av
ndmnden beslutad och garanterad maximal tid inom vilken den dldre personen skulle
fa kontakt med personal, daremot fanns det en 1 larmavtalet med extern larmoperator
reglerad medelsvarstid pd 60 sekunder. Det fanns vid tidpunkten for undersdkningen
inte heller nagon pa ledningsniva beslutad och garanterad maximal instéllelsetid for
personal vid anvindning av trygghetslarm. Det verkar ddremot finnas en allmént
vedertagen praxis kring en maximal instéllelsetid pa 30 minuter.

Egna undersokningar
Kvalitetsgranskning av social dokumentation

I november 2017 pabdrjades kvalitetsgranskning av genomférandeplaner och av den
sociala dokumentationen i sin helhet. En kvalitetsgranskningsmall har tagits fram av
utredare och forankrats 1 forvaltningsledningen. Mallen har presenterats for de doku-
mentationsstodjare som finns ute pd enheterna och anvédnds som ett verktyg. Under
varen 2018 har mer 4n 70 granskningar gjorts och sammanstéllning av material pagér
kontinuerligt. Kvalitetsutvecklare och utredare fungerar som kontaktpersoner och
samordnare kring detta. Enhetscheferna skall rapportera granskning av kvalitet 1
genomforandeplaner ménadsvis, enligt verksamhetsplaner for funktionsnedsattnings-
omradet och sdrskilt boende dldre under 2018. Kvalitetsgranskningsmallen ticker dock
in hela omrddet social dokumentation (genomforandeplaner och genomférandejournal,
samt dven vardplaner) da det &r viktigt att man dokumentationen granskas som en hel-
het. Utifran stickproven finns det ofta en diskrepans mellan vad som stér i genom-
forandeplanen och vad som finns 1 genomférandejournalen. Det finns ocksé brister i
dokumentationen kring hur den enskilde har varit delaktig. Aven utifrén utredningar
enligt lex Sarah visar bifynd ofta pé bristféllig dokumentation och informationsover-
foring.
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Kvantitativ matning av antal upprattade genomférandeplaner

Den senaste sammanridkningen av det totala antalet uppréttade, skrivskyddade och
géllande genomforandeplaner inom hela vard- och omsorgsforvaltningen gjordes i
april 2017. D4 fanns det, for 1 616 brukare, 1 192 uppréttade och géllande genom-
forandeplaner, det vill sidga 74 %. Observera hér att brukare som bor pa sirskilt
boende och samtidigt har nagon form av sysselsittning, dagverksamhet eller daglig
verksamhet, skall ha tva genomforandeplaner. Endast 14 enheter av 51 har uppréttade
genomforandeplaner for alla brukare pa enheten. 13 av dessa enheter dr grupp- och
servicebostdder LSS, och den fjortonde ér en privat utforare som utfor personlig assi-
stans och hemtjénst. P4 sex enheter inom kommunen har férre dn hilften av brukarna
upprittade genomforandeplaner, enligt statistiken for april 2017.

I forfrdgningsunderlaget for privata utforare inom hemtjénst enligt LOV, stills kravet
att utforarna skall ha 100 % uppréittade genomforandeplaner inom tvd veckor frin att
man mottagit ett uppdrag for verkstillighet, for att ersittning skall betalas ut. Nar det
giller just hemtjinsten, sa finns statistik for antalet upprittade och géllande genom-
forandeplaner utdragen i december 2017, for bade hemtjinst som bedrivs i egen regi
och privata utforare. Statistiken giller dock endast de privata utforare som dven utfér
omvardnadsinsatser, och dirigenom hanterar social dokumentation i verksamhets-
systemet Treserva. Endast en av de dd fem privata utférarna som finns med i statisti-
ken uppfyller detta krav. Tva av de privata utforarna ar nya, och har vid detta tillfélle
noll, respektive tva brukare. Den privata utférare som har ldgst antal uppréttade
genomforandeplaner har det endast for 57 % av sina brukare.

Detta skall dock stillas mot siffrorna som géller den hemtjénst som bedrivs i kommu-
nens egen regi. Av totalt 494 brukare har 308 brukare, 62 %, upprittade genom-
forandeplaner. Ingen av hemtjinstgrupperna i egen regi har genomférandeplaner for
alla sina brukare och tva av enheterna har genomférandeplaner for farre dn hilften av
brukarna. Den enhet som har flest upprittade genomforandeplaner har det for 85 % av
brukarna.

Hemtjénsten ar ett skiftande omrdde med viss omséttning pa brukare och kravet ér att
en genomforandeplan skall vara uppréittad inom tva veckor fran att uppdraget borjat
verkstillas. Det ar darfor forhallandevis osannolikt att en hemtjanstenhet kan uppfylla
malet 100 % upprittade genomforandeplaner vid varje tidpunkt som man gor en mét-
ning. Det pagar ett 6vergripande arbete med att lyfta vikten av den sociala doku-
mentationen pa forvaltningen, bland annat genom malet att ha ”dokumentations-
stodjare” pa varje enhet, som far kontinuerlig utbildning och kan stétta sina kollegor.
Men hemtjénsten r ett omrade dir problemen med att fa tid for att dokumentera ofta
lyfts fram. Diskussioner fors kring om till exempel surfplattor dr ett l1ampligt sétt for
att kunna gora genomforandeplaner tillsammans med brukarna ute pa plats.
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Revisionsrapporten Redovisning och rapportering av LSS-verksamhet
med fokus pa myndighetsutovning

Det externa foretaget PwC har pa uppdrag av Katrineholms kommuns fortroendevalda
revisorer granskat vdrd-och omsorgsndmndens styrning inom verksamheten for
funktionshindrade. Granskningen besvarar foljande revisionsfraga:

Sékerstdller vard- och omsorgsndmnden en dndamdlsenlig styrning inom verksam-
heten for funktionshindrade?

Granskningen genomfordes genom ett antal intervjuer med chefer, handlaggare, eko-
nomer och medarbetare i utférarverksamheten. Tio avidentifierade akter granskades
samt rutiner och riktlinjer for handlaggning.

Efter den genomforda granskningen rekommenderade revisorerna foljande:

e Niamnden bor revidera aktuella riktlinjer och tydliggdra dessa. Speciellt vill revi-
sorerna papeka att riktlinjerna eller viagledning for arbete med barn bor tydliggdras
sd att det framgdr att dessa beslut skall f6ljas upp snabbt. Revisorerna anser att
kriterier for daglig verksamhet bor tydliggoras da de idag ser att riktlinjerna ger ut-
rymme for godtycklighet.

e Handlidggarna bor fa tid att arbeta fram tydliga mél 1 LSS-besluten. Detta kommer
innebéra att insatser blir tydligare och man har en helt annan mgjlighet att folja
upp insatser for den enskilde individen.

e Niamnden bor arbeta fram en internkontrollplan som f6ljer upp enskilda omraden
inom LSS. Internkontrollplanen bor inriktas mot att f6lja upp verksamheten och
myndighetsutdvningen.

Ansvarig enhetschef for medborgarfunktionen som handhar myndhetsutovning yttrar
sig 1 ett svar pa denna rapport, och tar upp att det finns en dvergripande Riktlinje for
rdttsséiker myndighetsutovning daterad 2015-06-08 som giller bdde LSS och SoL.
Redan innan revisionen paborjades ett arbete pa forvaltningen med att revidera rikt-
linjer for LSS-handlidggning, da dessa inte reviderats eller uppdaterats pa flera ar. Lag-
stiftningen kring LSS-insatser har inte dndrats nimnvért, men daremot réttsldget, och
syftet med den pagéende revideringen &r att pd ett mer utforligt sétt beskriva réttstil-
lampningen av lagstiftningen. Meningen &r att alla handlédggare skall tolka lagstift-
ningen pa ett liknande sétt utan att inskrénka pa den enskildes rétt till en objektiv
bedomning av rétten till insatser, for att pa s sétt inte lamna utrymme for godtycklig-
het. Diaremot reserverar sig ansvarig enhetschef for myndighetsutévningen mot reviso-
rernas rekommendation att inte anvénda tillsvidarebeslut for barn, med en hinvisning
till Justitieombudsmannens uttalande om att tidsbegrdnsade beslut endast bor anvdn-
das da sdrskilda skdl foranleder detta. 1 handlaggargruppen har detta diskuterats och
man har kommit dverens om att inte regelmassigt sdtta datum for beslutets upp-
horande, utan istillet anvinda sig av forbehall att beslutet kan omprovas om dndrade
forhallanden pékallar detta. Vard- och omsorgsforvaltningen anser 1 yttrandet att revi-
sorernas rekommendation pa punkt ett dr uppfylld.

Nar det géller fragan om att handldggarna bor 2 tid att arbeta fram tydliga mél i LSS-

besluten beskriver ansvarig enhetschef for myndighetsutdvningen att handldggarna
sedan flera ar tillbaka arbetar enligt metoden IBIC (Individens behov i centrum), ett
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verktyg framtaget av Socialstyrelsen for att strukturera dokumentation bade for myn-
dighetsutovning och verkstillighet. Utvecklingsarbetet med IBIC pagér hela tiden, och
1 detta ingér att pa ett systematiskt sitt beskriva mal med de insatser som den enskilde
har behov av. Nar det géller LSS har dvergripande mal for respektive insats utifran
den géllande lagstiftningen anvints. Mer detaljerade mal kring hur insatsen skall
utforas skall sedan framgé av den genomférandeplan som uppréttas i utférandet.
Arbetet med den sociala dokumentationen, sa som genomforandeplaner, genomforan-
dejournal och uppfdljning av dessa, dr ett padgaende utvecklingsarbete, och under 2018
har en mer djupgaende kvalitetsgranskning av social dokumentation pabdorjats av
utredare i samverkan med enhetschefer och dokumentationsstddjare ute pa enheterna.
Vérd- och omsorgsforvaltningen anser i sitt yttrande dven i denna punkt att revisorer-
nas rekommendation ar uppfylld.

Nar det géller revisorernas rekommendation kring internkontrollplan som féljer upp
enskilda omrdden inom LSS, med inriktning uppf6ljning och myndighetsévning, hin-
visar enhetschef for myndighetsutovningen till att det 1 internkontrollplanen for 2018
beslutats att ta med aktgranskning en gang per ar, vilket dr ndgonting som redan tidi-
gare foreslagits (skall vara klart 1 november); granskning av avvikelsehantering pa
hela vard- och omsorgsforvaltningens verksamhet; samt kontroll av att uppsatt riktlinje
kring hanteringen av privata medel f6ljs. I och med detta anser forvaltningen att revi-
sorernas rekommendation &dven pa denna punkt ar uppfylld.

Riskanalys

Inom omrédet sérskilt boende for dldre har det gjorts brukarnira riskanalyser och
handlingsplaner. Detta framforallt kring brukare som kan agera hotfullt med syfte att
minska dessa symtom. Sédana riskanalyser har gjorts pd Norrgléntan och Igelkottens
boenden och har bland annat resulterat i utbkad bemanning. Det har dven gjorts risk-
analys ndr anhorig flyttat in hos brukare utifran hur detta pdverkar brukarens omvard-
nad.

Risk- konsekvensanalyser dr en viktig del 1 det systematiska kvalitetsarbetet. Det finns
behov av utvecklingsarbete pa detta omrade inom hela forvaltningen, bland annat
gillande implementering och fortsatt utveckling av metod for riskanalys. Utover detta
finns dven behov att utdka anvindandet av riskanalyser pd systemniva, exempelvis i
samband med arbete kring sommarbemanning. En atgird som 4r planerad under 2018
ar att ta fram en gemensam mall fOr riskanalys samt folja upp dessa i Stratsys.

Kvalitetsforbattrande atgarder

Inom omrédet sérskilt boende dldre har det genomforts ett antal atgérder utifrén olika
former av egenkontroller och undersokningar. Bland annat har nattfastemitningen
resulterat i att sjukskoterskor, dietister och enhetschefer har gemensamma méten. Det
har ocksa beslutats att nattfastemétningar ska genomforas vid fyra tillfdllen per ar.
Resultat i KKiK visade att SBA inte erbjuder aktiviteter sju dagar i veckan och dirfor
har satt upp som mal for 2018 det ska inforas. Alla verksamheter har redan paborjat
arbetet och informerat personal, skruvat upp whiteboardtavla dér aktiviteterna anslas 1
forvég sa att brukare kan ta stéllning till erbjudandet. Det har ocksa genomforts en
enkdtundersokning for att f in 6nskemal om vilka aktiviteter brukare vill ska er-
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bjudas. I Vad tycker de dldre om dldreomsorgen visar det sig att manga inte kénner till
vart man kan ldmna synpunkter. Det har resulterat i att olika verksamhetsmal for detta
satts upp 1 verksamhetsplanen for 2018.

Avvikelser

Under ar 2017 har 2 751 personbundna avvikelser registrerats i verksamhetssystemet
Treserva. I december 2014 bytte vard- och omsorgsforvaltningen verksamhetssystem
till Treserva. Detta innebar nya eller fordndrade benimningar pa avvikelser.

Typ av avvikelse (omréide) 2016 2017
Totalt | Procent (%) av Totalt Procent (%) av

totala antal totala antal

avvikelser avvikelser
Arbetsrutiner 184 8 % 246 11 %
Bemotande 63 3 % 70 3 %
Brand 2 0 %
Dokumentation/information/
kommunikation e o 115 0
Fallskada - - 30 1%
Fordon 1 0 % -
Fysisk miljé/Utrustning/
Teknisk u:rustning ° 107 5% 184 7%
Insatser/omvardnad 300 13 % 606 22 %
Klagomal - - 8 >1 %
Kost och nutrition - - 3 >1 %
Lakemedel 1205 53 % 1340 49 %
Medicintekniska produkter 93 4 % 50 2%
Organisation - - 1 >1 %
Sekretess/Samtycke 8 0 % 2 >1 %
Transport - 4 >1 %
Vard, behandling och provtagning 135 6 % 53 2%
Vardrelaterade infektioner - - 1 >1 %
Overgrepp 101 4% 38 1%
Ovrigt - - - -
Totalt antal 2 285* 100 % 2751 100 %

Antal registrerade avvikelser har 6kat under ar 2017 jaimfort med aret innan. Det &r
emellertid svart att dra ndgra generella slutsatser kring vad detta beror pé och vilken
innebdrd det har. De senaste aren har det gjorts fordndringar géllande forvaltningens
avvikelsehantering, bland annat har rutiner for avvikelsehantering reviderats. Under
hosten 2017 genomfordes vissa fordndringar 1 modulen for avvikelseregistrering 1
verksamhetssystemet. Detta genom att avvikelseomraden samt underkategorier (akti-
viteter) tillkom, flyttades eller togs bort. En mdjlig f6ljd av att vissa avvikelseomrdden
och/eller aktiviteter tillkommit kan vara att fler avvikelser registrerats. Det pagar
ocksé ett kontinuerligt utvecklingsarbete inom forvaltningen med avsikt att 6ka kun-
skapen om avvikelsehantering och varfor personalen ska rapportera avvikelser. Ut-
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vecklingsarbete och fordndringar 1 verksamhetssystemet kan tillsammans tinkas vara
bidragande orsaker till den 6kning av registrerade avvikelser som skett under de
senaste dren. Det dr av vikt att betona att rapportering av avvikelser &r ett grund-
laggande moment i1 det systematiska kvalitetsarbetet da det har stor betydelse for att
brister ska identifieras och forbattringsatgarder kunna utforas. Darmed utgor det ocksé
en viktig aspekt for att nd dnnu béttre kvalitet inom hela vard- och omsorgsforvalt-
ningens omrade, fran ansdkan och handlaggning till utférande av insatser. Forvalt-
ningen ser generellt sitt positivt pé att antalet registrerade avvikelser 6kat under de
foregédende aren men foljer ocksa utvecklingen noggrant for att komma tillrdtta med de
brister som framkommer.

Brister som ror ldkemedelshantering utgér 49 procent av alla avvikelser. Ungefar
hilften av dessa (706 stycken) avser ldkemedel som uteblivit. Att detta omrade, liksom
foregaende ar, dr det fortsatt storsta och utgor cirka hilften av alla avvikelser kan tyda
pa att de atgédrder som tidigare vidtagits varit otillrackliga.

Insatser/omvdrdnad (606 stycken) omfattar 22 procent av det totala antalet avvikelser
och dr det enskilt ndst storsta omradet. Det dr d&ven det avvikelseomrade som 6kat mest
sedan foregdende ar da 300 stycken avvikelser registrerades pa omradet. En tredjedel
av dessa avvikelser (206 stycken) avser insatser som av olika orsaker uteblivit. En
annan stor del (102 stycken) géller insatser som blivit férsenade.

Dokumentation/information/kommunikation (115 stycken) star for totalt 4 procent av
alla avvikelser.

Fysisk miljo/utrustning/teknisk utrustning (184 stycken) star for 7 procent av alla av-
vikelser. Av dessa ror drygt hélften (89 stycken) olika typer av problem kring larm.

Medicintekniska produkter, tidigare bendmnt ldkemedel (50 stycken) utgor 2 procent
av det totala antalet avvikelser.

Bemotande (70 stycken) star for 3 procent av alla rapporterade avvikelser dér brister 1
bemotande utgdr huvuddelen av alla avvikelser med 52 stycken. Efter vidare analys
framgar dock att ett antal av avvikelserna inte borde registrerats d& de avser personal
som drabbats. Dessa handelser ska rapporteras i ett annat verksamhetssystem.

Overgrepp (38 stycken) utgdr 1 procent av alla avvikelser. Av dessa ror 17 stycken
fysiska overgrepp, 1 styck sexuella Gvergrepp, 5 stycken psykiska dvergrepp och 1 ror
ekonomiskt dvergrepp. Pa de 10 kvarvarande avvikelserna har typ av dvergrepp inte
angetts.

Kvalitetsforbattrande atgarder

Med utgdngspunkt bland annat i lex Sarah- utredningar frin tidigare 4r samt egenkon-
troll framkom under ar 2016 brister avseende den sociala dokumentationen. Darfor
planerades och genomfordes under vintern 2016-2017 utbildning i social doku-
mentation for alla forvaltningens medarbetare. En ytterligare atgiard som vidtagits dr
inférande av dokumentationsstddjare péa forvaltningen. De dr personal som fatt ytter-
ligare utbildning inom omradet och getts 6kat ansvar for att stodja kollegor géllande
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dokumentation av de slag som finns inom forvaltningen. Genom dokumentationsstod-
jarna finns det ocksa en forbéttrad mojlighet att nd ut till alla medarbetare vid exem-
pelvis implementering av nya riktlinjer/rutiner inom omradet. Det pagér for nér-
varande arbete med att f6lja upp resultatet av satsningen pé social dokumentation,
bland annat genomfors stickprovskontroller av genomforandejournaler. Arbetet med
att utveckla den sociala dokumentationen ar standigt pagaende och kommer att forsétta
foljas upp. Som namnts under avsnittet egenkontroller kommer férutom genom-
forandejournal dven genomforandeplaner och vardplaner sta i fokus for vidare ut-
veckling under 2018.

Det har under en tid forekommit brister avseende trygghetslarmen vilket under 2017
bland annat utmynnade i tva utredningar enligt lex Sarah. Bristerna som forekommit
har gillt bade funktionsdugligheten pa larmapparaturen och larmoperatorernas arbets-
process. Utifran att dessa brister identifierades arbetade flera funktioner inom vard-
och omsorgsforvaltningen tillsammans med kommunens leverantor av trygghetslarm
och larmmottagningstjdnst, Tunstall, for att na en forbattring. Arbetet startade upp
under juni och avslutades i september och tillgénglig statistik visar att antalet registre-
rade avvikelser som ror trygghetslarm minskade under arets sex sista manader. Inom
omrédet sérskilt boende identifierades under 2017 problematik med larm och larm-
hantering utifran inkomna avvikelser, i detta fall dorrlarm och rérelselarm. Ett antal
atgdrder har darfor vidtagits, bland annat har leverantoren av rorelselarm besokt verk-
samheten. Det har ocksé gjorts forandringar tillsammans med personalen avseende
processer och rutiner for att sdkerstilla korrekt handhavande av larmen, bade pé
enhetsnivd och verksamhetsniva.

I det systematiska kvalitetsarbetet dr det viktigt tillvarata erfarenheter fran avvikelser
for att komma till rdtta med brister i den egna verksamheten, att utveckla den och for
att forhindra att liknande hiandelser intraffar igen. Det handlar d&ven om att battre folja
upp avvikelser for att sdkerstilla att vidtagna atgarder f6ljs och att de har fatt avsedd
effekt. Det finns ett fortsatt behov av utvecklingsarbete kring avvikelsehantering inom
vérd- och omsorgsforvaltningen, bade nér det giller hantering, utredning och uppfolj-
ning av avvikelser. Detta framgar bland annat av att det i ménga fall saknas uppgifter
och information i verksamhetssystemet om hur avvikelser behandlats. Av det totala
antalet registrerade avvikelser, 2751 stycken, dr det 761 stycken (28 %) dar det 1 verk-
samhetssystemet inte framgar om de varit foreméal for bearbetning. Med bearbetning
avses har att den chef som tagit emot avvikelsen gjort en initial bedomning av det in-
traffade 1 fraga om allvarlighetsgrad och sannolikhet samt registrerat sin beddmning i
verksamhetssystemet. I verksamhetssystemet ska ockséd genomforda eller planerade
atgédrder registreras och redovisas, majoriteten av alla avvikelser saknar dock sadan in-
formation. Det &r viktigt att fortydliga att det inte nodvéandigtvis innebdr att dtgérder ej
vidtagits. Den bristande hanteringen som beskrivits medfor svarigheter framforallt
gillande genomforandet av systematisk uppfdljning och analys.

Utifran de ovan nimnda bristerna med avvikelsehanteringen har férvaltningen redan
vidtagit eller planerar att vidta ett antal dtgéirder. Bland annat har internkontrollplanen
reviderats med tilligg om manadsvis uppfoljning av avvikelser. Det pagar arbete med
att ta fram overgripande struktur och stddmaterial for hur detta ska genomforas. Sedan
tidigare sker redovisning och analys av avvikelser tertialvis. Rutinen for avvikelse-
hantering inom SoL och LSS inklusive lex Sarah har reviderats under hosten 2017.
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Detta som ett led i att klargora olika funktioners ansvarsomraden vid hantering av av-
vikelser och missforhallanden och for att tydliggéra de praktiska moment som ska
utforas 1 verksamhetssystemet. Vidare pagar ocksé arbete med att strukturera och
skapa tydlighet gillande avvikelseomrédden och benimningar for olika avvikelser i
verksamhetssystemets avvikelsemodul. Som ett led i detta har definitioner for olika
bendmningar och avvikelseomraden tagits fram tillsammans med medicinskt ansvarig
sjukskoterska. Sammantaget syftar dessa fordndringar till att tydliggora och bidra till
hogre grad av systematik vid registrering och analys av avvikelser. Mélsittningen ar
att det i sin tur ska leda till att forvaltningen uppnér okad effektivitet géllande atgirder
som vidtas.

Vidare kommer avvikelsemodulen i verksamhetssystemet att uppdateras under varen
2018. Exakt ndr detta kommer att ske ar i dagslaget inte bestdmt. Uppdateringen géller
endast de moment som ingér vid bearbetning av avvikelser och kommer att innebéra
ett mer anviandarvanligt grianssnitt. Registrering av avvikelser kommer inte att foréand-
ras 1 och med detta. I samband med att uppdateringen genomf{6rs kommer dven den
fordndrade strukturen géllande avvikelseomraden att implementeras. D4 utseendet i
verksamhetssystemet fordndras samt rutinen for avvikelsehantering reviderats planeras
for utbildning for de chefer som berors.

Klagomal och synpunkter

Under 2017 har 20 synpunkter blivit registrerade som allmén handling. Verksam-
heterna som omnamns ar stdd 1 ordindrt boende, sirskilt boende dldre, funktionsned-
sattningsomradet och myndighetsutovning. Nio av de inkomna synpunkterna berdr
verksamhetsfordndringen av Igelkottens reception. De dvriga synpunkterna handlar
om brister i omvardnad och serviceinsatser, brister i bemo6tande, brister i larmhante-
ring, brister 1 delaktighet, icke verkstéllda insatser, felplanerade insatser, brister 1
kommunikation och information.

Kvalitetsforbattrande atgarder

Tio personer har fatt aterkoppling pa sina synpunkter. I fem av dessa framfors dven att
berord personal fatt kinnedom om synpunkten. I dterkopplingen av en synpunkt har
medborgardialoger framforts som ett sitt att utveckla kommunens vard och omsorg.
En synpunkt har lett till utveckling av interna rutiner. Nio av synpunkterna har tagits
med i risk- och konsekvensanalys for verksamhetsforandringen av Igelkottens recep-
tion. Sex personer har skickat in synpunkter anonymt.

I det systematiska kvalitetsarbetet dr det viktigt att ta tillvara lardomar fran inkomna
synpunkter. Ett forbattringsomrade for synpunktshanteringen ér att framfora och éter-
koppla atgirder som ett led i kvalitetsforbéttringen och utifran dokumentationsskyl-
digheten.
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Rapporterade/anmalda missforhallanden enligt
lex Sarah

Lex Sarah giller inom verksamhet enligt SoL och LSS. Enligt bestimmelserna om lex
Sarah ska anstdllda omedelbart rapportera missforhdllanden eller patagliga risker for
missforhallanden till den som bedriver verksamheten.

Darefter ska det rapporterade missforhallandet utredas samt ldmpliga atgérder vidtas
for att avhjilpa missforhallandet och forhindra att det intréffar igen. Ar missforhallan-
det att bedoma som allvarligt ska det rapporteras till IVO.

IVO gor 1 sadana fall en bedomning av om de atgirder som vidtagits dr adekvata och
lampliga.

Antal rapporterade/anmalda missforhallanden enligt lex
Sarah

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

Anmalan lex Sarah — ett allvarligt missférhallande - 4 2 5 5
Anmalan lex Sarah — en pataglig risk for ett allvarligt 2 1 4 1 0
missforhallande

Rapport lex Sarah — ett missforhallande 2 8 3 2 6
Rapport lex Sarah — en pataglig risk for ett missfor- - - 1 2 0
hallande

Totalt 4 13 10 10 11

Antal avvikelser som efter utredning inte betraktas som en
lex Sarah

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Totalt 1 8 10 2 2

Under ar 2017 har det fattats beslut 1 totalt tretton drenden som varit foremal {for utred-
ning enligt lex Sarah. Av de tretton drenden som utretts under 2017 avser fem stycken
héndelser som intriaffade under slutet av 2016. Detta innebér saledes att det under 2017
intrdffade atta hindelser som utreddes enligt lex Sarah. Noterbart ar att alla dessa atta
hindelser intraffade under perioden juni till december.

Tva utredningar avslutades med delegationsbeslut da missforhallande inte bedomdes
foreligga. Av de aterstdende elva drendena anmaéldes fem till IVO d4 allvarligt miss-
forhallande ansags foreligga, 6vriga sex drenden bedomdes som missforhallanden. De
drenden som anmilts till IVO ror olika slags hidndelser som har gemensamt att de med-
fort fysisk alternativt psykisk skada. Gemensamt ar dven att de pagétt under en lingre
tidsperiodperiod eller att liknande hindelser intriffat tidigare.

Kvalitetsforbattrande atgarder

Gillande vidtagna eller planerade dtgirder 4r 2017 utifran lex Sarah 4r atgirder inom
omradena processer och rutiner samt kommunikation och information mest fore-
kommande. Dessa omraden har till 1 hog grad ocksa bedomts som bakomliggande or-
saker till att missforhallande intrdffat. Inom omradet processer och rutiner dr avsaknad
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av rutiner eller otydliga rutiner vanligt forekommande som bakomliggande orsaker.
Inom kommunikation och information &r bristande kommunikation vanligt som en
bakomliggande orsak. Som exempel kan ges att personal saknat vetskap om viktiga
dokument eller rutiner och séledes inte handlat i enlighet med dem. Detta har bedomts
som bakomliggande orsak i bland annat tvd utredningar géllande misstinkta stolder.
Utifran dessa utredningar pagér arbete med att utveckla och fortydliga rutin for hur
privata medel ska handhas inom forvaltningen.

Det har @ven i flera utredningar enligt lex Sarah uppméarksammats brister i arbetet med
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete 1 verksamheten. Det har handlat om
brister i arbetet med att ta fram processer och rutiner samt f6ljsamhet till framtagna
processer och rutiner. Exempelvis har rutiner inte varit kinda av omvardnadspersonal,
inforandet av nya rutiner har inte fungerat samt att det har saknats rutiner i verksam-
heten. Nér det géller atgéarder rorande processer och rutiner kan vi se att det i flera lex
Sarah drenden har vidtagits ett arbete pa verksamhets- och forvaltningsniva vid upp-
rattande/uppdatering av rutiner. Detta i syfte att verksamheterna ska arbeta pa ett mer
likartat sétt och att alla verksamheter ska halla en god kvalitet vid utférande av insat-
ser.

Tillsyn fran Inspektionen for vard och omsorg
(IVO)

Under augusti 2017 gjorde IVO verksambhetstillsyn pa vard- och omsorgsforvaltningen
med inriktning mot dldreomsorgen. Detta med anledning av iakttagelser gjorda i sam-
band med tidigare drenden som kommunen anmaélt enligt lex Sarah. Vid tillsynen
berdrdes ett flertal omrdden; intern samverkan, informationséverforing, planering av
vard, dokumentation, avvikelsehantering och lex Sarah, riskbedémningar samt egen-
kontroll/uppfoljningar. Den 13 mars 2018 inkom IVO med skriftligt beslut till forvalt-
ningen 1 drendet. IVO ser flera brister utifran sin tillsyn avseende det systematiska
kvalitetsarbetet inom dldreomsorgen. I beslutet stiller IVO foljande krav pé atgérder,
dar vard- och omsorgsndmnden ska sdkerstilla:

- Att det finns processer och rutiner i verksamheten for en fungerande informations-
overforing mellan hélso- och sjukvéardspersonal och omvardnadspersonal samt att
dessa processer och rutiner foljs.

- Att verksamhetens processer och rutiner for egenkontroll dr kiinda for ansvarig
personal och att dessa processer och rutiner efterlevs.

- Att verksamhetens processer och rutiner for avvikelsehantering ér kinda och
tillimpas av verksamhetens personal.

IVO begir ocksa att fa ta del av resultatet av den uppfoljning som skett av den nya
organisationen som tridde i kraft den 1 maj 2017. Det har dock inte dnnu skett ndgon
uppfoljning av den nya organisationen.

IVO begir att redovisning av vidtagna atgérder skall ha inkommit senast 1 maj 2018,

och arbete med att besvara IVO har precis paborjats nér detta skrivs. IVO bedomer att
ett for dldreomsorgen anpassat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete visser-
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ligen haller pé att utvecklas inom ndmndens ansvarsomrade, men framhaller vikten av
att intensifiera arbetet med utvecklingen och implementeringen av ledningssystemets
alla delar. Problemen med informationsoverforing mellan olika personalgrupper ér
kénda, och under borjan av 2018 har till exempel en grupp for att arbeta med doku-
mentation och vérdplaner inom HSL bildats, traffar med dokumentationsstddjare ute
pa enheterna har hallits dar legitimerad personal har medverkat for att utbyta informa-
tion, samt att uppdatering av rutiner och riktlinjer paborjats. Dessa traffar med doku-
mentationsstodjare syftar ocksa till att hoja kompetensen i1 allménhet vad det géller
social dokumentation. Inom olika verksamheter har man infort nya former av kontakt-
ytor mellan professionerna, sa som dverlimningstillfillen inom hemtjanst, verksam-
hetsmdten pa sdrskilt boende for dldre. Forvaltningen arbetar for att hitta lampliga 16s-
ningar pa hur information skall kunna hanteras i verksamhetssystemet sé att det skall
bli till béttre nytta. Processer och processédgare har borjat definieras pa forvalt-
ningsniva, dven om det aterstar att finna hur man pa bista sitt kan anvénda denna
dokumentation for att all personal skall kunna fa del av detta. Nar det géller avvikelse-
hanteringen sa har uppfoljning av avvikelser tagits med i internkontrollplanen for
2018, och det har i och med detta fortydligats att avvikelser skall analyseras och redo-
visas manadsvis och tertialsvis. Ett nytt verktyg har dven tagits fram 1 Excel for att
enhetschefer och andra pé ett 6versiktligt vis kan se statistik 6ver bade avslutade och
ej bedomda avvikelser, och folja upp detta pa olika nivéer och inom olika verksam-
hetsomraden. Infor en uppdatering av verksamhetssystemets avvikelsemodul i maj
2018 planeras ocksa en utbildningsinsats att genomforas for enhetschefer, 1 hur man
bedomer, analyserar och redovisar atgérder.

Ovrigt
Kvalitetsledningssystem

Hosten 2012 togs beslut om att Katrineholms vard- och omsorgsforvaltning skulle in-
fora ett Kvalitetsledningssystem som bygger pd SOSFS 2011:9. Arbetet med att im-
plementera detta har pagatt sedan dess.

Véren 2017 presenterades en utforlig slutrapport utifran "Uppdrag praktiskt arbete
med kvalitetsledningssystem inom vérd- och omsorgsforvaltningen 2015-2017",

dér utredarna bland annat utifrain en GAP-analys tog upp vad som behover priorite-
ras. Syftet med uppdraget var att omsitta styrdokumentet Kvalitetsledningssystem
inom vdrd- och omsorgsforvaltningen till operativt systematiskt kvalitetsarbete.
Omradena som ingar i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, ska tillimpas och anpassas utifran
vard- och omsorgsforvaltningens verksamhet vad géller inriktning och omfattning.
Varje omrade i SOSFS 2011:9 var ett delmal i uppdraget. Syftet med slutrapporten var
att redovisa och bedoma uppdraget i forhallande till de initialt tinkta malen. I rappor-
ten presenterades erfarenheter och iakttagelser som hade gjorts under arbetet. Mycket
av kommentarerna under rubrikerna nedan ar himtade fran slutrapporten. Under
hosten 2017 paborjade ny kvalitetsutvecklare/utredare arbetet med att sétta sig in i
detta uppdrag och den nya forvaltningsledningen har efter omorganisationen innan
sommaren 2017 arbetat med att utveckla egenkontroll och processbeskrivningar. I
samband med IVO:s tillsyn togs saker upp som processbeskrivningar, ansvarsfordel-
ning och personalens medverkan i kvalitetsarbetet som viktiga delar dar forvaltningen
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fortfarande brister. Det behovs ocksé, enligt slutrapporten, ett nytt tydligt uppdrag
initierat av forvaltningsledningen fOr att fortsétta arbetet med att identifiera, beskriva
och faststélla de processer och rutiner som behdvs for att sikra verksamhetens kvalitet.

Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad

Gillande tilldmpningsomrade for SOSFS 2011:9 ér det klargjort vilken verksamhet
som bedrivs géllande inriktning och omfattning samt vad som ar kvalitet for verksam-
heten. Grundprocesserna ér satta for ledningssystemets grundldggande uppbyggnad,
men processer pa detaljniva inom utféraravdelningen saknas dnnu, samt att rutiner inte
ar kopplade till dessa. Ett arbete med att ta fram dessa dr paborjat under 2018 inom
varje verksamhetsomrade. Forvaltningen har skriftliga rutiner, men majoriteten &r i
behov av uppdatering samt att detta dédrefter gors systematiskt. Det finns d&ven behov
av att ta bort och skapa nya rutiner. Fortydliga och faststill ansvarsfordelning och
organisation for kvalitetsarbetet i och med omorganisationen.

Ledningssystemet behover integreras med befintliga system for uppfoljnings- och
planeringsprocessen enligt Katrineholms kommuns styrmodell.

Processer och rutiner

Under slutet av 2017 paborjades arbete med att visualisera alla processer i process-
kartor, d& dven kopplat till vilken funktion som har ansvar for varje del i processen.
Arbetet fortsdtter under 2018. Detta géller alla verksamhetsomraden. Utredargruppen
arbetar specifikt med att fainga de processer som finns under Kvalitetsledningssyste-
met, sdsom processerna for avvikelsehantering, klagomal, framtagande av rutiner och
riskanalyser med flera.

Samverkan

Det finns ett behov av att fortsétta forbéttra och identifiera hur samverkan internt ska
fungera mellan olika verksamhetsomraden och professioner, samt extern med andra
aktorer.

Ansvarsfordelning

Ansvarsfordelning finns beskriven i styrdokumentet men behdver revideras i och med
ny organisationsstruktur.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Gallande personalens medverkan i kvalitetsarbetet har det utifrén slutrapporten for-
tydligats att cheferna maste fa med personalen och att detta maste goras pedagogiskt,
dé personalen dr grunden i det systematiska kvalitetsarbetet. Gillande ansvar och
anvandning av ledningssystemet har diskussioner forts, men 1 och med att styrdoku-
mentet “Kvalitetsledningssystem inom vérd- och omsorgsforvaltningen” skulle ha
behovt revideras 1 samband med omorganisationen 1 maj 2017, har detta omrade inte
berdrts pd djupet.
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Systematiskt forbattringsarbete

Gillande det systematiska forbdttringsarbetet pagér olika delprocesser. Det finns
processer och rutiner for avvikelsehantering, som uppdaterats under 2017 och borjan
av 2018, men det finns ett behov av utvecklingsarbete kring detta. Inom riskanalys har
det tagits fram en mall och instruktion for att arbeta med risk- och konsekvensanalys
pa verksamhets- och organisationsniva. Pa individniva finns det olika arbetssétt kring
arbetet med riskanalyser i de olika verksamhetsomrddena. Det finns ett behov av att
tydliggora vilka riskanalyser som ska goras. Forvaltningen genomfor olika former av
egenkontroll ddr verksamhetens kvalitet f6ljs upp, men denna behdver utvecklas.
Under arbetets gang har ett nytt uppdrag Kvalitetsuppfoliningssystem for systematiskt
forbdttringsarbete initierats av forvaltningschef, dér fokus ér pa egenkontroll.
Gillande dokumentationsskyldigheten, har detta omrade berorts inom de olika del-
omradena. Utifran styrdokumentet om kvalitetsledningssystem sammanstélls ocksa for
forsta gangen 2017 detta dokument, kvalitetsberittelsen.
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Johanna Flood, utredare

Vérd- och omsorgsndmnden

LS 1:18 Anmélan om missforhallanden enligt LSS - lex
Sarah (ekonomiskt overgrepp/misstankt stold)

Vard- och omsorgsforvaltningens forslag till beslut

e Vird- och omsorgsnamnden beslutar att tillrickliga och adekvata atgérder ar
vidtagna av forvaltningen.

e Nimnden beslutar att det intrdffade inte utgor ett allvarligt missforhallande enligt
24 £§ LSS (Lex Sarah).

Sammanfattning av arendet

Avvikelsen handlar om att god man upptéckte att kassabladet for januari ménad var
omskrivet med forfalskade signaturer och att 312 kronor forsvunnit fran aktuell vérd-
tagare mellan den 4-11 januari 2018.

Héandelsen polisanméldes av enhetschef den 12 januari och rapporterades i verksam-
hetssystemet den 16 januari.

Beslut att utreda hindelsen enligt lex Sarah fattades den 19 januari.

De forsvunna pengarna dterbetalades till brukaren via vard- och omsorgsforvaltningen
den 7 februari 2018.

Rutin for hantering av privata medel inom vérd- och omsorgsndmndens samtliga verk-
samheter och dess bilagor har reviderats och publicerats i en ny utgava (8).

Av utredningen framgar behov av att 6ka kunskapen om hur personal ska hantera
brukares privata medel. P4 arbetsplatstraff den 26 mars 2018 gick enhetschefen
igenom rutinen for hantering av privata medel inom vard- och omsorgsndmndens
samtliga verksamheter och dess bilagor utgava 8.

Det anses nodvandigt att personalen har tillgang till vardtagarnas kontanta medel for
att bedriva verksamheten. Detta utgor dock en sérbarhet for att ekonomiska Gvergrepp
kan ske.

Med 6kad tydlighet och foljsamhet i befintliga rutiner minskar sannolikheten att lik-
nande hédndelser intréffar igen. Denna hindelse fungerar som ett ldrande exempel inom
hela vard- och omsorgsforvaltningen.

Hindelsen har inte paverkat brukarens tillit till personalen.

Héndelsen bedoms inte utgora ett allvarligt missforhallande.
Utifran de brister som framkommer i utredningen anses vidtagna och planerade atgér-

der adekvata och tillrdckliga utifran den aktuella héndelsen.

Med anledning av det intriffade har foljande atgérdsplan tagits fram av verksamheten.

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Besoksadress: Org.nummer 212000-0340

Katrineholms kommun .
641 80 Katrineholm Telefon: 0150-48 81 18

www.katrineholm.se E-post: vard.gggsorg@katrineholm.se
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Lednings- och verksamhetsstdd

Vidtagna atgérder

Enhetschef polisanmélde hindelsen den 12 januari 2018.

God man gjorde polisanmélan for urkundsforfalskning den 1 februari 2018.

Arbetsplatsdiskussion om hidndelsen utférdes den 15 januari 2018.

Diskussion fordes kring hantering av brukares privata medel under enhetens plane-

ringsdag den 12 mars 2018.

e De forsvunna pengarna aterbetalades till brukaren via vard- och omsorgsforvalt-
ningen den 7 februari 2018.

e Den enskildes 6verenskommelse om hantering av privata medel uppdaterades den
12 mars 2018.

e Rutinen for hantering av privata medel inom vard- och omsorgsndmndens samtliga
verksamheter och dess bilagor har reviderats och publicerats i en ny utgava (8).

e Arbetsplatstraff den 26 mars 2018: Enhetschef gick igenom rutinen for hantering

av privata medel inom vard- och omsorgsndmndens samtliga verksamheter och

dess bilagor utgiava 8. Enhetschef informerade dven personalen att de ska gora ut-

rdkningar och redovisa pa kassabladen i lugn och ro och att de ska anvinda

minirdknare istéllet for huvudrikning vid redovisning pa kassablad. Beslut togs att

enheten anvédnder ordet dverforing istéllet for transport pé kassabladet. Beslut togs

dven om att personalen skriver kassabladen samt att personalen medverkar vid

overldmning av kontanta medel frdn god man.

Planerade atgérder

e Kontakt med god man for att informera om vidtagna och planerade dtgérder,
enhetschef ansvarar.

e Att kontaktpersonal/stodpersonal undertecknar ett dokument om sina ansvarsom-
raden, enhetschef ansvarar.

e Aktualisering av alla brukares 6verenskommelser om hantering av privata medel
pa enheten, enhetschef ansvarar

e Delge personal inom alla enheter i vird- och omsorgsforvaltningen att denna hin-
delse utretts enligt lex Sarah och att ”Rutin for hantering av privata medel inom
vard- och omsorgsndmndens samtliga verksamheter och dess bilagor utgava 8§,
datum 2018-02-27", gés igenom pa arbetsplatstraffar. Verksamhetschefer ansvarar.

e Undersoka mojligheten till handkassa/forladdat kort. Controller ansvarar.

Atgérdsplanen foljs upp av verksamhetschef senast sex méanader efter beslut i vard-
och omsorgsnimnden.
Arendets handlingar

e Vard- och omsorgsforvaltningens utredning, 2018-03-28.

Arendebeskrivning

Enligt bestimmelserna om lex Sarah 1 Socialtjénstlagen (2001:451), SoL, och Lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, ska anstédllda genast
rapportera missforhéllanden och patagliga risker for missforhallanden till den som
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. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-04-06 VON/2018:7 - 709

Lednings- och verksamhetsstdd

bedriver verksamheten. Den som bedriver verksamheten ska utreda och avhjélpa eller
undanroja det rapporterade missforhallandet utan drojsmél. Vard- och omsorgsndmn-
den ska sedan avgdra om det foreligger ett allvarligt missforhallande, pataglig risk for
allvarligt missforhallande, eller enbart missforhallande (SOSFS 2011:5). I de fall
ndmnden bedomer missforhdllandet som allvarligt ska nimnden anmaéla det till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

I vard- och omsorgsforvaltningens rutiner for hantering av avvikelser rorande SoL och
LSS inklusive hantering av lex Sarah framgar att chef for avdelning dir eventuellt
missforhallande eller risk for missforhéllande uppstétt ansvarar for att gora en bedom-
ning av inkommen rapport, beslutar om utredning ska inledas samt beslutar om atgér-
der kopplade till hindelse. Chef for myndighets- och specialistavdelningen ansvarar
for att utredning gors samt ser till att ansvarig ndmnd fir anmaélan for stéllningstagande

och beslut.
Susanna Kullman Johanna Flood
Tf. forvaltningschef/ Utredare

Verksamhetschef myndighets- och
specialistavdelningen

Beslutet skickas till: Berord verksamhetschef, enhetschef, akten.
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. Datum Var beteckning
SERVICE- OCH TEKNIKFORVALTNINGEN 2018-03-26 VON/2017:54 - 048
Var handlaggare Ert datum Er beteckning

Karin Wadman, féreningskonsulent

Vérd- och omsorgsndmnden

Forslag om grundbidrag till PRO Skoldinge

Forslag till beslut

Viard- och omsorgsndmndens beslutar att bevilja PRO Skdldinge ett grundbidrag pa
2 000 kronor for verksamheten under 2018.

Bidraget ticks med medel ur ndmndens anslag for foreningsbidrag.

Sammanfattning av arendet
PRO Skdldinge har den 16 mars 2018 till foreningskonsulenten inkommit med en
ansOkan om grundbidrag till 2018 &rs verksambhet.

Foreningen hade missat att soka under den vanliga ansdkningsperioden under hosten
2017, men hoppas pa ett positivt beslut trots den sena ansdkan.

Arendets handlingar

Foreningskonsulenten foreslar vard- och omsorgsndmnden besluta om ett bidrag pa
2 000 kronor till PRO Skéldinge.

Karin Wadman
Foreningskonsulent

Beslutet skickas till: PRO Skoldinge, assistent for utanordning, controller/ekonom,

akten
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. Datum Var beteckning
VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-03-06 I
Lednings- och verksamhetsstdd
Var handlaggare Ert datum Er beteckning

Mona Kjellstrom

Vérd- och omsorgsndmnden

Meddelanden 2018-04-26

Vard- och omsorgsforvaltningens forslag till beslut

Viard- och omsorgsndmnden godkénner redovisningen av meddelandena.

Arbetsmiljoverket

Arbetsmiljoverket har till verksamhetsansvarig for gruppbostad Nyhemsgatan 42
meddelat att inspektioner av HVB-hem och LSS-boenden i hela landet kommer att
paborjas 1 april 2018. Fokus ér det forebyggande arbetsmiljoarbetet mot hot och véld
samt den organisatoriska och sociala arbetsmiljon. Hnr 2018:367

Funktionsrattsradet

Minnesanteckningar fran sammantrade den 26 februari 2018. Hnr 2018:353

Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Beslut den 6 mars 2018 1 d&rende om tillsyn av ej verkstillt beslut.

IVO har beslutat avsluta drendet mot bakgrund av de redovisade omstidndigheterna och
att det inte finns skél att ansoka om utdomande av sérskilt avgift hos Forvaltnings-
ratten. Hnr 2018:311

Beslut den 22 mars 2018 utifrdn lex Maria-anmélan om allvarlig vardskada pa sarskilt
boende. Anmélan gillde patient som i samband med forflyttning gled ur rullstolen och
adrog sig en fraktur som inte konstaterades forrin tre veckor efter fallet.

IVO har avslutat drendet och kommer inte att vidta nagra ytterligare atgirder.

Hnr 2018:370
Kommunfullmaktige
Protokollsutdrag den 19 mars 2018

§ 32 Andring av avgifter inom vard och omsorg KFS 4.22 (indring av formel).
Hnr 2018:401

§ 33 Forldngning och fornyande av giltighetstid for styrdokument. Hnr 2018:400
Vard- och omsorgsforvaltningen

Minnesanteckningar fran brukarrad

Arbete/sysselsittning, social-/neuropsykiatri 2018-04-04 Hnr 2018:390

Barn och ungdom 2018-03-09 Hnr 2018:318
Norrglintan 2018-04-11 Hnr 2018:419
Pantern 2018-03-03 Hnr 2018:392
Resurscenter 2018-04-04 Hnr 2018:391
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VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN 2018-03-06 "

Lednings- och verksamhetsstdd

VARD- OCH OMSORGSFORVALTNINGEN Besodksadress: Org.nummer 212000-0340
Katrineholms kommun .

641 80 Katrineholm Telefon: 0150-578 14

www.katrineholm.se E-post: Monag<jellstrom@katrineholm.se



	Första sidan

	Andra sidan

	Rapportering ej verkställda beslut

	Redovisning delegationsbeslut
	Yttrande revisionsrapport Redovisning av rapportering av LSS-verksamhet
	Redovisning till IVO över åtgärder utifrån verksamhetstillsyn
	Kvalitetsberättelse
	Anmälan enligt lex Sarah
	Grundbidrag till PRO Sköldinge
	Meddelanden



