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Patientsakerhetsberattelse 2021

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden godkanner Patientsédkerhetsberéttelse 2021 och de
foreslagna malen for ar 2022.

Arendet

Aret 2021 har gatt i pandemins tecken dar verksamheten standigt behovt anpassa
sig till olika rekommendationer och nya arbetssatt. Trots stora utmaningar som
verksamheten behdvt anpassa sig till har enheterna fortsatt kunnat ge god och
patientsaker vard till Trosa kommuns medborgare. Aret borjade fortsatt med att
begrénsa smittspridning inom verksamheten samt att s snabbt som méjligt fa
igenom vaccinering av patienter samt vara medarbetare. Detta arbete har
verksamheten lyckats val med tack vare internt samarbete och god laganda.

Det preventiva arbetet med att férebygga smittspridningen har getts stort fokus dar
basala hygienrutiner genomsyrat hela verksamhetens arbete. D38 covid 19 klassas
som samhallsfarlig sjukdom har verksamheten sjalva behovt arbeta systematiskt
med smittsparning under dret. Beddmningen &r att verksamheten lyckats val med
att begransa smittspridningen nar val enstaka positiva fall dykt upp i
verksamheten. Trolig orsak till att verksamheten lyckats val med att begransa
smittspridningen ar effektivt vaccinationsarbete och allt fler medarbetare som har
formell utbildning inom vard och omsorg.

Flera av uppsatta mal fér verksamheten under 2021 har kunnat uppfyllas trots
anstrangt lage i verksamheten pga pandemin. Ett preventivt arbete med att tidigt
upptécka olika risker nar det géller bl a undernéring, trycksar och fall har kunnat
bedrivas genom att olika kvalitetsregister anvands. Foljsamheten i att anvdnda sig
av olika kvalitetsregister ar god nar det galler sarskilda boenden. Daremot har
verksamheterna inom ordinart boende stérre utmaningar till att implementera detta
arbete.

Féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler ar viktigt i ett forebyggande
arbete mot vardrelaterade infektioner. Under aret genomférdes tva PPM déar
foljsamheten mattes och resultatet ar inget som kan accepteras. Foljsamheten
inom verksamheten ligger pa 58% korrekt i alla 8 steg vilket bér anses som ett
underkant resultat. Féljsamheten for i ar har darmed gatt ner frdn 71% for 2020 till
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58% 2021. Det arbetsmomentet som far sdmst betyg ar desinfektion av hdnderna.
Riktade utbildningsinsatser och installningen till féljsamhet ar avgérande om
verksamheten ska férbattra sina resultat. Att ge utrymme till lokala hygienombud
sa att de kan driva pa arbetet inom enheten &r ett satt att forbattra foljsamheten.

Totala antalet avvikelser under 2021 inom HSL har 6kat till 1990 i jamférelse med
tidigare r 2020 dar antalet avvikelser varit 1327. I jamférelse med senaste tre
aren har antalet avvikelser tredubblats inom samtliga omraden som berér HSL.
Omraden dér de flesta avvikelser inom HSL sker &r fall och |&dkemedelshantering. En
maojlig slutsats till det 6kade antalet avvikelser ar att hela verksamheten haft
riktade utbildningsinsatser inom omradet avvikelser vilket mojlighet gjort att fler
medarbetare har fatt 6kad forstaelse for rapporteringsskyldighet. Denna ékning av
avvikelser bér foljas vidare under nidstkommande aret. Ett intraffat drende har lett
till att anmalan enligt lex Maria till Inspektion fér vard och omsorg (IVO) behévt
goras.

Utmaningar framdver ar att verksamheten kommer behéva ta hand om allt fler
vardtagare med komplex sjukdomsbild dar utbildningsgrad bland medarbetare
kommer vara avgorande i hur verksamheten kommer att lyckas med uppgiften.

Malen for 2021 var:

e Tidig upptackt av risker genom preventivt arbetssatt genom matning i olika
kvalitetsregister (Delvis uppfyllt)

e Saker kommunikation och informationséverféring korrekt anvandning av
prator och SIP (Ej uppfyllt)

« Dokumentation enl. ICF international classification of functions och KVA
Klassifikation av vardatgarder (M3let uppfyllt)

e Basala hygienrutiner SOSFS 2015:10 féljs. (Ej uppfyllt)

e Trygg hemgang och effektiv samverkan vid utskrivning fran sjukhus
efterlevs och ar saker. (Ej kunnat utvérderas pga att teamet inom
hemtjénsten inte funnit under aret)

« Journalgranskning av hélso och sjukvardsjournaler (Malet uppfyllt)

e Revidering och uppdatering av rutiner géllande ldkemedelshantering och
delegeringsforfarandet (Malet uppfylit)

« Digitalisering av signering vid lakemedelséverlamning samt digitala skap
hemma hos brukarna fér en sékrare hantering och férvaring av ldkemedel
(Delvis uppfyllt, digitala ldkemedelsskap inforts)

« Digitaliserad bokning av drende for halso- och sjukvardspersonalen i TES
for en sdkrare och tydligare tidbok (Malet uppfyllt)

o Rutin fér avvikelsehantering skall ses dver och férbattras for effektivare
arbete med avvikelser (Malet uppfylit)

MAl for 2022 &r:

e Basala hygienrutiner SOSFS 2015:10 féljs, >90% ratt vid PPM matning
e Minska antalet fallavvikelser inom verksamheten genom preventivt
arbetssatt
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e Tidig upptackt av risker genom preventivt arbetssatt genom matning i
kvalitetsregister som BPSD, Senior alert samt Palliativa registret. Bredd
inféra BPSD register inom hela verksamheten och utbilda fler medarbetare.
Samtliga férvantade doédsfall inom verksamheten ska registreras i Palliativa
registret for att identifiera olika behov hos individen i den palliativa fasen
av varden. 80% av alla >65 &r ska vara bedémda i Senior alert.

e Saker kommunikation och informationsdverféring genom korrekt
anvandning av Prator och SIP. Det behdvs utbildningsinsatser inom
omradet.

e Trygg hemgang och effektiv samverkan vid utskrivning fran sjukhus
efterlevs och ar saker.

 Journalgranskning av hélso- och sjukvardsjournal utféras arligen och
implementeras inom verksamheten s3 att verksamheten granskar sig
sjalva enligt bestamd mall.

o Digitalisering av signering vid lakemedelséverlamning inom hela
verksamheten for en sakrare hantering och férvaring av lakemedel.

e Undersdka implementeringen av HSE (Hallbart medarbetar engagemang)
dar syftet ska vara att medvetandegdra patientsakerhetsarbetet inom
verksamheten

e Inférande av applikation Visible care som innebar att medarbetare har
tillgéng till olika instruktionsvideon nar det géller olika arbetsmoment

o Oka antal utférda digitalt hembesék i samverkan med regionen.

e Uppstart av ett sarskilt palliativt team inom hemtjansten som tar hand om
palliativa vardtagare inom ordinért boende.

e Fler medarbetare som genomgar munhalsoutbildning

Fredrik Yliman Samir Salkic
Produktionschef vard och omsorg Medicinskt ansvarig sjukskdéterska
Bilagor
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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet
med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsdkerheten. Vard och omsorgsndmnden (VON) i Trosa kommun &r
ansvarig vardgivare och har darmed skyldighet att uppréatta en patientsdkerhetsberéttelse enligt
patientsdkerhetslagen ovan.

Patientsdkerhetsberéattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. Med externa
intressenter menas vardtagare och deras anhoriga som ocksa ska kunna ta del av berattelsen men
dven fa mojlighet att medverka i vardgivarens patientsakerhetsarbete.

Patientsdkerhetsberattelsen ska tas fram varje ar och finnas tillganglig for den som vill ta del av den
och utformas sa att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
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Kalla: Bild
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan fér 6kad patientsdkerhet i halso- och sjukvarden 2020-
2024”
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SAMMANFATTNING

Aven detta ar har gatt i pandemins tecken dar verksamheten stindigt behévt anpassa sig till olika
rekommendationer och nya arbetssatt. Trots stora utmaningar som verksamheten behovt anpassa
sig till har enheterna fortsatt kunnat ge god och patientsaker vard till Trosa kommuns medborgare.

Aret borjade fortsatt med att begransa smittspridning inom verksamheten samt att s& snabbt som
moijligt fa igenom vaccinering av patienter samt vara medarbetare. Detta arbete har verksamheten
lyckats val med tack vare internt samarbete och god laganda. Omférdelning av personal for att
smittspara och all administration med vaccineringen gjorde att sjukskoterskor kunde dgna sig at att
vaccinera narmare 300 patienter och deras medboende med sammanlagt 3 doser vaccin.

Eftersom smittspridningen av covid 19 i samhallet under aret legat pa hoga nivaer har stort fokus
legat pa att skydda aldre och skdra vardtagare. Det preventiva arbetet med att forebygga
smittspridningen har getts stort fokus dar basala hygienrutiner genomsyrat hela verksamhetens
arbete. Da covid 19 klassas som samhallsfarlig sjukdom har verksamheten sjélva behovt arbeta
systematiskt med smittsparning under aret. Detta arbete har varit omfattande och kravt stora
resurser fran verksamheten dar en central smittsparningsorganisation inrattades. Bedomningen ar
att verksamheten lyckats val med att begransa smittspridningen nar val enstaka positiva fall dykt upp
i verksamheten. Trolig orsak till att verksamheten lyckats val med att begransa smittspridningen ar
effektivt vaccinationsarbete och allt fler medarbetare som har formell utbildning inom vard och
omsorg. Vilken utbildningsniva medarbetare har ar av stor betydelse nar resultat av foljsamhet kring
bl a basal hygien och kladregler undersoks.

Flera av uppsatta mal for verksamheten under 2021 har kunnat uppfyllas trots anstrangt lage i
verksamheten pga pandemin. Ett preventivt arbete med att tidigt upptacka olika risker nar det galler
bl a undernéring, trycksar och fall har kunnat bedrivas genom att olika kvalitetsregister anvands.
Okad anvandning av siker kommunikation mellan vrdenheter i form av anvindning av Prator samt
Okat antal genomforda SIP (Samordnad individuell planering) gor att vardtagare far en sammanhallen
och individuell plan dér fler aktorer dr inblandade. Vidare har dokumentationen hos bade
omvardnadspersonal men ocksa hos legitimerad personal mer strukturerad utformning genom att
bade IBIC (Individens behov i centrum) anvdands av omvardnadspersonalen samt att ICF (International
classification of functions) och KVA (Klassifikation av vardatgarder) anvands av den legitimerade
personalen.

En storre 6versyn av avvikelsehanterings modul har genomforts under aret for att gora det lattare
och mer tydligt hur ansvarsférdelningen gar till nar det géller avvikelsehanteringen. For att 6ka
patientsdkerheten har hela delegeringsforfarandet setts dver och sakerstéllts sa att all personal inom
vard och omsorg genomgar samma utbildning och att en delegering da kan gélla inom hela
verksamheten. Vidare har digitala Iakemedelsskap inforts 6ver hela verksamheten vilket har 6kat
sdkerhetsaspekten och att bara personal med giltig delegering har tillgang till Iikemedelsskap. For att
Oka patientsdkerheten har dven ett nytt planeringsverktyg TES inforts inom halso och
sjukvardsenheten som gjort att det blivit sdkrare och tydligare tidsbokning for besék hos vardtagare.

Utmaningar framover ar att verksamheten kommer behdva ta hand om allt fler vardtagare med
komplex sjukdomsbild dar utbildningsgrad bland medarbetare kommer vara avgérande i hur
verksamheten kommer att lyckas med uppgiften. Att navigera i den stora digitala varlden ar
ytterligare en utmaning som verksamheten kommer behdéva hantera.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna na den nationella visionen ”God och saker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar
identifierats i den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|ed_ningoc_h
En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar en engagerad och tyclig styming
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pé alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Verksamheten har haft flertal mal under 2021 dér flera av malen uppnatts men dven en del mal dar
fortsatt arbete kravs.
o Tidig upptackt av risker genom preventivt arbetssatt genom matning i kvalitetsregister som
tex BPSD, Senior alert samt Palliativa registret.
e Siker kommunikation och informationséverforing genom korrekt anvandning av Prator och
SIP.
e Dokumentation enl. ICF international classification of functions och KVA Klassifikation av
vardatgarder
e Basala hygienrutiner SOSFS 2015:10 f6ljs och genomsyrar hela verksamhetens arbete
e Trygg hemgang och effektiv samverkan vid utskrivning fran sjukhus efterlevs och ar séker.
e Journalgranskning av halso- och sjukvardsjournal utforas arligen och implementeras inom
verksamheten sa att verksamheten granskar sig sjalva enligt bestamd mall.
e Revidering och uppdatering av rutiner géllande ldkemedelshantering och
delegeringsforfarandet.
e Digitalisering av signering vid lakemedelséverlamning samt digitala ldakemedelskap inom hela
verksamheten for en sakrare hantering och férvaring av lakemedel.
e Digitaliserad bokning av drende for halso- och sjukvardspersonalen i TES for en sdkrare och
tydligare tidbok.

e Rutin for avvikelsehantering 6versyn och forbattringar for effektivare arbete med avvikelser.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Vard och omsorgsnamnden

Vard- och omsorgsnamnden i Trosa kommun ar vardgivare av halso-och sjukvard och har ett
Overgripande ansvar for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att
kravet pa god halso- och sjukvard uppratthalls. Namnden ansvarar for att det finns ett
ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet och att detta integreras med de befintliga
systemen for budget- och verksamhetsplanering som ndmnden har. Detta innebéar ansvar for att
verksamheten &r organiserad och ges forutsattningar i syfte att uppratthalla god kvalitet och hog
patientsakerhet.



Vard och omsorgschefs ansvar

| Trosa kommun ar det vard och omsorgschef som ar lagstadgad verksamhetschef for halso- och
sjukvard (HSL). Vard och omsorgschefen ska kommunicera och omsatta namndens overgripande
strategier och mal inom vard och omsorg. Ansvaret avser att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet och god kvalitet av varden som framjar kostnadseffektivitet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

| varje kommun ska det enligt HSL 11 kap 4§ finnas en medicinskt ansvarig sjukskoterska. | hdlso- och
sjukvardsférordningen (2017:80) beskrivs att MAS ansvarar for att patienten far en dndamalsenlig
hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade, att beslut om att delegera
ansvar for halso och sjukvardsuppgifter ar férenliga med patientsakerheten och att det finns
andamalsenliga och val fungerande rutiner for lakemedelshantering och att rapportering enligt 6 kap
4§ patientsdkerhetslagen (2010:659) utférs. Medicinskt ansvarig sjukskoterska utreder alla allvarliga
hdndelser inom vard och omsorg som géller halso- och sjukvard efter delegation av namnden. MAS
beslutar om arende ska anmalas som lex Maria till inspektionen for vard och omsorg (IVO). MAS
rapporterar anmalda Lex Maria hdndelser till vard och omsorgsnamnden.

Enhetschef

Enhetscheferna i verksamheten ar ansvariga for att en god och saker halso- och sjukvard

bedrivs inom sin respektive enhet och vard och omsorgschefen har ansvaret for att leda och fordela
enhetschefernas arbete, samordna, folja upp och initiera forandringar.

Legitimerad personal

Legitimerad personal ansvarar for att halso- och sjukvardsarbetet féljer vetenskap och beprévad
erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull halso- och sjukvard och varden ska sa langt
det r mojligt utformas och genomféras i samrad med vardtagare. Vardtagaren ska visas omtanke
och respekt. Legitimerad personal ansvarar for att anmala avvikelser inom hélso- och sjukvarden
samt for att utreda avvikelser som berér halso och sjukvard och vidta nédvandiga atgarder efter det
intraffade.

Samtlig personal inom vard och omsorg

All personal inom vard och omsorg har en skyldighet att rapportera avvikelser i
verksamhetssystemet. Samtlig personal har ocksa en skyldighet att félja uppsatta riktlinjer sa att en
patientsdker verksamhet kan uppratthallas.

Patientndmnden

Om vardtagare eller narstaende vill framféra ett klagomal till vardgivare kan denne védnda sig till
patientndmnden. Patientndmnden fattar inga medicinska beslut, men kan hjalpa och stoédja i att fa
sina klagomal besvarade av vardgivaren. De klagomal som kommer in till patientndmnden framfors
till vardgivaren som genom sin utredning av klagomalet kan hitta atgarder for att forbattra
verksamheten.



Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 §och 7 kap. 2 §p 3
En del i patientsdkerhetsarbetet ar hur vard och omsorgs verksamhet fér halso- och sjukvard
samverkar med andra vardgivare. Samverkan regleras i diverse samverkansdokument:

e Overenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom hilso- och
sjukvardsomradet mellan Region Sérmland och kommunerna i S6dermanland.

e Samordnad vardplanering, rutiner vid samordnad vardplanering

e Qvergripande rutin som géller palliativ vard i Sérmland.

o Lokalt avtal om lakarmedverkan for radgivning, stod och fortbildning i den
kommunala hélso- och sjukvarden.

e Riktlinjer for uppsékande tandvard i Regionen och kommunerna dar
Tandvardsenheten utfor munhélsobedémningar och utbildar medarbetare inom
munhalsa.

e Linsgemensam struktur for Narvard i Sérmland dar kommunernas férvaltningar
deltar i olika styr och arbetsgrupper som berér omraden aldre, barn, psykiatri samt
funktionshinder.

¢ Smittskydd och vardhygien dar avtal finns for aterkommande utbildningar samt
hygienronder inom verksamheter. Under aret genomférdes tva hygienronder pa tva
olika enheter med atgardsplaner som foljd.

¢ Avtal med Kronans Apotek om arliga kvalitetsgranskningar av lakemedelshantering
inom bade sarskilt och ordinart boende samt boendestdd och LSS.

e Flertal samverkansgrupper pa lokal niva dar detaljerade framgangar men aven brister
diskuteras, exempelvis samarbete med specialistsjukvarden, lokala arbetsgrupper.

e MAS natverk for alla Sérmlands MAS:ar

Ett forum for samverkan pa lokal niva nar det géller psykiatri saknas idag och dar finns stort
forbattringsomrade nar det galler vardtagare som tillhor psykiatri men dar kommunen indirekt ar
inbladad i vardtagarens vardagliga vard.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Vardgivaren ar skyldig att kontrollera att ingen obehérig har last i patientjournaler. For att ha ratt att
lasa en patientjournal ska personen ha en vardkontakt eller pa annat satt behéva uppgiften for
arbetet. | Trosa kommun fors patientjournalen i verksamhetssystemet Treserva och varje gang en
journal lases registreras aktiviteten och darmed finns mojligheten att hamta ut loggar for aktiviteter.
Forutom i verksamhetssystemet finns aven tillgang till att Iasa Region Sérmlands patientjournaler via
Nationell patientéversikt (NPO) vilket férutsatter att patienten &r inskriven i hemsjukvard och att
samtycke fran vardtagaren har inhdmtats. Under 2021 har det intraffat nagra incidentdrenden inom
verksamheten dar personuppgifter spridits vidare pa ett otillatet satt. Det finns vél utarbetade
rutiner for personuppgiftsincidenter som efterféljs. Behovet ar stort av att 6verga till fler digitala
|6sningar sasom digital signering for lakemedel da nuvarande satt att signera pa papper ar forknippad
med stora risker inte minst fér hanteringen av personuppgifter. All kommunikation som beror
patienter eller dar kanslig information ska féras vidare internt sker via verksamhetssystemet



Treserva. Verksamheten har dven under aret borjat sdkerhetsklassa all dokumentation som hanteras
pa enheterna och sakerstallt att olika dokument sparas enligt gillande foreskrifter.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god sdkerhetskultur.

Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sdkerhet. /\
Som det ser ut idag finns det inga data att ta del avi Trosa kommun nar det 1 m 7

galler ex HSE (Hallbart sdkerhets Engagemang) som ar ett verktyg som tagits
fram av SKR (Sveriges kommuner och regioner) fér att méata sakerhetskulturen
inom verksamheterna. Detta kan vara ett mal att strava efter och inféra enkaten i
samband med arlig HME enkat som gors i kommunen sedan flera ar tillbaka. Syftet med HSE bor vara
att skapa dialog och kunna félja upp arbete kring sdakerhetskulturen inom verksamheten.
Patientsdkerhet och arbetsmiljé hdanger ihop och paverkar varandra varfor det ar av betydelse att
lyfta frdgorna inom verksamheten.

Sakerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden och framja en 6ppen kommunikation i det
dagliga arbetet kring identifierade risker.

Att skapa tid for larande och reflektion inom verksamheterna ar en god grund for att fraimja god
sakerhetskultur. Alla enheter har avsatt tid for sk omvardnadstraffar dar flera professioner samlas
och gar igenom varje enskilt fall och lagger upp gemensamma vardplaner.

Adekvat kunskap och kompetens

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

med personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att e

=
. . . . . Adekvat
omsorg setts dver och sakerstallts att delegeringen av hélso och kunskap och

utfora sitt arbete. Under aret har hela delegeringsforfarandet inom vard och

kompetens

sjukvardsuppgifter ska vara likadan over hela vard och omsorg, dvs att den
delegerande sjukskoterska ska genomféra likadan utbildning oavsett vilken enhet inom vard och
omsorg som personen arbetar inom. Efter att detta arbete genomforts géller en delegering inom hela
vard och omsorg. All personal inom vard och omsorg har under aret fatt genomgang i den nya
avvikelsmodulen i verksamhetssystemet. Modulen ar anpassad for att det ska vara enkelt att kunna
rapportera in risker eller redan intraffade handelser. Syftet med avvikelser ar att hitta risker i
verksamheten och atgarda dessa i tid.

Verksamheten har under senaste aren uppmuntrat annu fler medarbetare att utbilda sig till
underskoéterskor och de flesta har kunnat gora det under sin arbetstid vilket har resulterat i att vard
och omsorg har stor andel av personalen som har en underskoterskeutbildning. Flera medarbetare
har dven borjat utbilda sig inom olika specialistkompetenser sasom demens, palliativ vard och
diabetes. | och med detta kommer verksamheten framdéver kunna driva och férdjupa sig inom dessa
omraden.

Under den pagaende pandemin har verksamheten behévt ta hjalp av varandra nar det galler
bemanning vilket har varit avgérande for att klara av det dagliga arbetet. Exempel pa att kunskap och
kompetens inom ett visst omrade starks ar bildande av det sk covid team inom hemtjdnsten dar en



sarskild grupp medarbetare efter en fordjupad utbildning fatt arbeta med vardtagare som varit
misstankta eller konstaterade fér covid 19. Demensteamet &r ett annat exempel pa att
specialistkunskap inom verksamheten tas tillvara pa ett effektivt satt.

Patienten som medskapare

En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar patientens och de

Patienten

narstaendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten &r vilinformerad, somimetk

skapare

deltar aktivt i sin vard och varden ska sa langt som mojligt utformas och

genomfdras i samrad med patienten. Att patienten bemdéts med respekt skapar
tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Nar en vardtagare skrivs in i hemsjukvarden erbjuds ett inskrivningssamtal dar anhériga till patienten
har mojlighet att narvara efter samtycke fran vardtagaren. Vid ett sddant samtal ges mojlighet for
vardtagaren att uttrycka sina dnskemal om hur varden ska bedrivas. Information 6verlamnas som
beror olika kvalitetsregister som vardtagaren sjalv véljer om denne vill medverka i och samtycke om
overforing av information mellan vardgivare inhamtas. Efter samtalet gor den legitimerade
personalen olika vardplaner som beskriver hur en specifik arbetsuppgift ska utféras hos denna
vardtagare. Mal med behandlingen satts upp individuellt med vardtagaren men dven hur
uppféljningen ska ske.

Nar flera vardgivare och professioner ar involverade hos vardtagaren tas ofta initiativ till en SIP
(Samordnad individuell plan) dar vardtagaren ar i fokus och medverkar i planeringen dar det tydligt
skrivs vem som gor vad och nar uppféljningar ska ske. Initiativet till en SIP kan dven komma fran
andra vardgivare men kan aven initieras fran vard och omsorg. Att initiera till en SIP och ddrmed
sdkerstalla vem som gor vad kring en vardtagare ar en avgérande faktor fér att minimera risker for
missforstand och oklarheter kring en vardtagare. Detta arbete behdver forbattras inom
verksamheten sa att fler SIP:ar genomfors an vad det utfors idag.

| samband med allvarliga vardskador eller nar allvarliga vardskador skulle kunna ha intraffat tar
tjanstgdrande sjukskoterska kontakt med vardtagare och om samtycke finns dven kontakt med
narstdende och informerar om det intraffade.

Vid lex Maria-drenden erbjuds patienten och eller dess narstaende att som en del av utredningen
beskriva hur de upplevt hiandelsen. Detsamma galler vid klagomal som riktas mot verksamheten.

Genom att verksamheten anvander sig av olika kvalitetsregister som ex Palliativa registret eller BPSD
register involveras vardtagare och ar delaktig i sin vard. Vid sk brytpunktssamtal som ska genomféras
vid férandrad sjukdomsbild hos en vardtagare ges denne majlighet att uttrycka 6nskemal om hur ex
den palliativa varden ska bedrivas framéver och stéllning till behandlingsinskrankningar tas.


sip:ar

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9,5kap. 2§, 78,88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Egenkontroll

Trosa kommun har ett utarbetat system for egenkontroll dar
enhetschef och MAS atar sig att granska olika férbestdmda omraden.
Detta kallas for kommunens internkontrollplan. Har nedan foljer
omraden som har varit aktuella under 2021 och berér halso och
sjukvardsverksamheten.

Smitta/Pandemi

Spridning av olika former av smitta i verksamheten. Att hygienrutiner finns och efterlevs samt
erbjuda personal vaccin dven mot andra sjukdomar sasom sdsongsinfluensa och ev hepatit. Tillse att
pandemiplan finns och uppdateras arligen och som tar hojd for fler smittor som ar i form av bade
dropp, luftburen och kontaktsmitta.

Skyddsutrustning

Brist pa skyddsutrustning pa global niva som paverkar verksamheten i negativ beméarkelse. Tillse att
det finns ett lokalt lager av skyddsutrustning.

Dokumentation

Att dokumentation sker enligt hdlso- och sjukvardslagen (HSL) och ar korrekt och att viktiga uppgifter
ar latta att hitta. Granskningen av journal gors av MAS med en stickprovskontroll 1 gang/ar. Vid arets
journalgranskning som genomforts av MAS pa 5 slumpvis utvalda journaler framkommer det att
hélso och sjukvardsjournaler i det stora hela uppfyller lagkrav pa det som ska finnas i en journal. Vid
samtliga granskade journaler fanns vardplaner med problemomraden och atgarder. Verksamheten
uppfyller dven kraven pa inlamning av KVA koder till Socialstyrelsen pa de atgarder som utfors av
legitimerad personal. Uppféljning pa vardplaner gors regelbundet och det ar av stort varde att
omvardnadspersonalen kan ga in i férdelade vardplaner och sjdlva dokumentera.
Forbattringsomrade nar det galler journalféring av den legitimerade personalen ar att regelbundet
inhamta och dokumentera samtycke fran vardtagare och att pa ett tydligt satt i journalen
dokumentera att ett inskrivningssamtal genomforts med vardtagare och anhériga.

Forslag finns att verksamheten sjdlva ska granska sin dokumentation efter en utarbetad mall och
samtidigt lara verksamheten. Anmarkningar och synpunkter tas vidare och diskuteras tillsammans
med den legitimerade personalen.

Uppfoljning av privata utférare

Uppféljning av privata utférare sker enligt program for uppféljning och tillsyn av verksamhet som
utfors av privata utférare i Trosa kommun.



Kvalitetsledningssystem

Att medarbetare hittar latt bland aktuella rutiner och riktlinjer. Att verksamheten har ett aktuellt
kvalitetsledningssystem som ar uppdaterat. Granskningen av évergripande rutiner och riktlinjer sker
av MAS arligen.

Senior alert

Kvalitetsregister Senior alert anvands for att pa ett systematiskt och preventivt arbetssatt stodja
vardprevention och férebygga for vardtagare som riskerar att drabbas av trycksar, undernaring, fall,
munhalsobedémningar och svarigheter med blasdysfunktion. Malet for 2021 har varit att 80% av alla
vardtagare 6ver 65 ar ska ha fatt en bedémning i Senior alert. Detta malvarde har inte uppnatts
under aret och behdver fortsatt arbetas med. Arets resultat har troligen paverkats av pandemin dar
det preventiva arbetet behovt prioriteras ner pga det anstrangda laget som verksamheten befunnit
sig i. Storsta minskningen ses i hemsjukvarden dar antalet genomforda registreringar under senaste
tva aren under pandemin legat pa nagra enstaka fall. En forutsattning for att detta arbete ska vara
framgangsrikt ar att hela teamet kring patienten arbetar tillsammans i systemet, identifierar risker
och vidtar nédvandiga atgarder. Arbetet behéver drivas av legitimerad personal i samrad med
omvardnadspersonal. Pa sarskilda boenden fungerar detta arbete bra idag men utmaningarna finns
inom ordinart boende att pa ett strukturerat satt implementera arbetsverktyget.

Registrering Senior alert antal unika personer
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. ° 2
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Haradsgarden @ Trosagarden Angsgérden Hemsjukvard Totalt
m 2021 27 45 17 2 91
2020 32 44 12 3 91
W 2019 38 49 13 88 188
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BPSD register

Kvalitetsregister BPSD (beteendemadssiga och psykiska symtom vid demens) anvands for att
identifiera beteendemassiga och psykiska symtom och vidta nédvandiga atgarder for att minska
lidande och 6ka livskvaliteten for vardtagare med demenssjukdom. Verksamheten har under aret
utbildat totalt fyra legitimerade medarbetare som i sin tur kan utbilda administratérer i registret.
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Malet ar att under kommande aret utbilda all personal och chefer som arbetar vardagligt inom
verksamheten dar vardtagare med demenssjukdom finns. Det pagar ett intensivt arbete med att
aterigen arbeta aktivt med registret pa en bred front. Verksamheten arbetar dven med att ta fram en
handlingsplan for demens. Pa sarskilda boenden pagar arbetet med registret och en god féljsamhet
kan ses. Utmaningen finns inom hemtjansten dar fler medarbetare behdver genomga utbildningen
innan ett breddinférande kan paborjas. Detta ar ett prioriterat omrade for nastkommande ar.

Palliativa registret

Palliativa registret anvands i syfte att forbattra varden i livets slut for vardtagare och deras anhoériga.
Under aret har en regiondvergripande rutin for palliativ vard implementerats inom verksamheten dér
syftet varit att fa en jamlik vard 6ver regionen dar alla Sormlands kommuner medverkat. Ett projekt
har inletts inom verksamheten nar det géller subkutana injektioner inom palliativ vard som oftast ges
genom att sticka vardtagare med en nal varje gang ett lakemedel ska ges. Syftet ar att istallet prova
ett annat satt dar vardtagare inte ska behova stickas varje gang utan att istéllet ge lakemedel i en
perifier venkateter som ar kvarvarande. Detta projekt provas i nuldget inom sarskilda boenden och
en utvardering kommer att ske under aret fér att om mojligt implementera arbetssattet inom hela
verksamheten. Syftet ar att minska lidande for vardtagaren men dven minimera risker med att
medarbetare sticker sig pa olika nalar vilket oftast ar forknippat med risker och oro hos

medarbetaren nar detta intraffar.

Palliativa register kvalitetsindikatorer 2021

—8—Resultat Malvarde == Antal utférda registreringar Antal vantade dodsfall

Dok. brytpunktssamtal

100
Mansklig narvaro i 50 Ord. inj stark opioid vid
dodsogonblicket <br/> smartgenombrott
40

-
Ord. inj angestdampande

Utan trycksar (kategori 2—4) \/,—_— <br/>vid behov

Dok. munhélsobedémning Smartskattats sista
<br/> sista levnadsveckan levnadsveckan

Verksamheten har under aret registrerat totalt 26 vantade dédsfall varav 17 av dessa fullfoljts som
utférda inom alla steg. Det dr en minskning av antalet registrerade dodsfall sedan tidigare ar som i sin
tur kan bero pa att en 6verdodlighet skett under 2020 da det totalt registrerades 40 dodsfall inom
verksamheten. Verksamheten visar ett bra resultat nar det galler omraden som mansklig narvaro i
dodsogonblicket, att ordinationer av olika lakemedel finns samt att vardtagare inte drabbas av

allvarliga trycksar i den palliativa fasen. Omraden som behdver forbattras ar att smartskattning
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behdver ske och dokumenteras regelbundet samt att munhéalsobedémningar behéver utféras i hogre
utstrackning &n vad det gors idag. Genomforda brytpunktssamtal ar ocksa ett omrade som visar pa
ett bra resultat dar den mest troliga slutsatsen ar att det utfors i annu hogre utstrackning men
dokumenteras inte. Brytpunktssamtal utfors av ansvarig lakare men kan initieras av legitimerad

personal.

Basala hygienrutiner och kladregler

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler ar viktigt i ett forebyggande arbete mot
vardrelaterade infektioner. Metoden punktprevalensmatningar (PPM) grundar sig pa
observationsstudier av medarbetare i patientnéra arbete exempelvis vid omvardnad, undersdkning
och behandling. Pandemin har dven medfort nagot positivt med sig genom att fokus pa basal hygien
dven i varden fatt stort genomslag. Att vi skapar en systematik fér kontinuerlig matning och
uppfoéljning i vara verksamheter ar nyckeln till ett hallbart hygienarbete. Via SKR:s databas kan
kommuner och regioner mata féljsamhet kring basal hygien och kladregler en gang/ar. Det resultatet
kan jamforas med andra kommuner. Trosa kommun kommer att genomfora undersékningen 2
ganger /ar, var och host. Observationer genomférs genom att observatorer underséker samtliga 8
punkter nar det galler hygien och kladregler.

Féljsamhet i basala hygienrutiner och klddregler vecka 45-46 2021 inom Vard och omsorg
Andel med korrekt

58,1%

Trosa kommun 59,8%

91,5%

(I] 2I0 4I0 SIO SIO 160
B Andel med korrekt | samtliga 8 steg [l Andel med korrekt i samtliga 4 hygiensteg [ Andel med korrekt | samtliga 4 kladregler

Under aret genomfordes tva PPM dar féljsamheten mattes och resultatet ar inget som kan
accepteras. Foljsamheten inom verksamheten ligger pa 58% korrekt i alla 8 steg vilket bor anses som
ett underkant resultat. Féljsamheten for i ar har darmed gatt ner fran 71% for 2020 till 58% 2021. Det
finns goda exempel inom verksamheten dar féljsamheten ar mycket god medan andra enheter har
ett storre arbete att gora. Nar det galler kladregler ar féljsamheten god vilket dven kan tolkas som ett
resultat att ex hemtjanstpersonalen fatt ny tvattstuga dar kladhantering skots pa ett tillfredstallande
satt. Det arbetsmomentet som far samst betyg ar desinfektion av handerna. Verksamheten har tagit
till sig arets resultat och kommer aktivt att arbeta med att forbattra resultatet for nasta ar. Riktade
utbildningsinsatser och installningen till féljsamhet dr avgérande om verksamheten ska forbattra sina
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resultat. Att ge utrymme till lokala hygienombud sa att de kan driva pa arbetet inom enheten ar ett
satt att forbattra foljsamheten.

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

3§ 1
Genom identifiering, utredning samt méatning av skador och vardskador 6kar ek 3
kunskapen om vad som drabbar vardtagare nar resultatet av varden inte blivit %
det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for “
vardtagarna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

Den som upptéacker en avvikande handelse ska skyndsamt vidta nédvandiga atgarder som behdovs for
att forhindra att den enskilde drabbas av en vardskada. Om en vardskada redan uppstatt ska
atgarder genomforas sa att vardskada far sa liten effekt som mojligt for den drabbade. Handelser ska
alltid bedémas, atgardas och utredas dar dessa har intraffat. Vid allvarligare hindelser dar
bedémningen gors att hela forvaltningen behover fa information om det intraffade informeras all
personal via enhetschefer om handelsen och vilka omedelbara atgarder vidtas som beror hela
forvaltningen. Syftet ar att utveckla en larande och transparent organisation. Idag diskuteras
avvikelse pa gemensamma traffar mellan olika professioner men dven pa samtligas
arbetsplatstraffar.

Under 2021 har ett drende intraffat inom verksamheten som lett till en handelseanalys for att
darefter anmalas till IVO (Inspektion for vard och omsorg) enligt lex Maria. Intréffad avvikelse berér
felmedicinering dar delegerad omvardnadspersonal pa aktuellt sarskilt boende gett insulin till fel
vardtagare. Den vardtagaren som fatt insulin har inte diabetes. Misstaget uppdagades omgéaende
efter att lakemedlet administrerats. Flera atgarder sattes in omgaende och vardtagaren kunde
behandlas pa plats. IVO har besvarat anmalan och bedémer att vidtagna atgarder ar tillrdckliga och
att vardgivaren uppfyllt sin utredningsskyldighet och drendet avslutas hos IVO. Handelsen har
foranlett att en 6versyn av delegeringsforfarandet av halso och sjukvardsuppgifter setts over.
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) inledde under 2020 en nationell tillsyn avseende medicinsk
vard och behandling under Covid 19 —pandemin. Under 2021 har IVO begart ut totalt 82 journaler
som forts av legitimerad personal inom forvaltningen under en bestamd tid. Syftet ar att fortsatta
granska varden under covid.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Under aret har férvaltningen aktivt arbetat med basala hygienrutiner och

2

Tillfsrlitliga och sakra
system ach processer

basal hygien och kladregler ar en av dessa. Det gors dven en gemensam .‘ *
introduktionsutbildning inom férvaltningen for all vikarierande personal som ‘
arbetar under sommaren. Utbildningen ar bade praktiskt och teoretiskt dar

uppfoljning pa foljsamheten har gjorts tva ganger under aret. All personal som
nyanstalls genomgar olika utbildningar som senaste aret varit digitala varav

legitimerad personal haller i den praktiska delen som bl a berér hygien, smittspridning samt
forflyttningskunskap. Detta koncept anses vara lyckat och kommer att fortsatta hallas i dven
framover. Syftet ar att all ny personal far samma utbildning dar utformningen pa utbildningen &r
kommungemensam oavsett var personen ska arbeta inom forvaltningen.
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Forvaltningen har avtal med Region S6rmland angaende ldakarmedverkan. Varje ar foljs detta avtal
upp och revideras beroende pa hur manga patienter som tillkommit inom verksamheten men dven
hur manga boendeplatser som finns bade korttids samt sarskilt boende platser. Revideringen av
avtalet féljer en avsedd mall dar olika fragestallningar berdrs som tex ldkarmedverkan i tid,
lakemedelsgenomgangar, SIP anvandning och utbildning som ombesdérjs av ldkaren. Syftet ar att
sakerstalla kvaliteten i givna insatser och identifiera eventuella brister samt inhamta underlag till
forbattringsarbete.

Utskrivningsklara dagar (UK) for Trosa vard och omsorg 2021

Verksamheten redovisar for aret nagot fler utskrivningsklara dagar an for tidigare ar. Anledningen till
detta ar att ovanligt manga ansoékningar inkommit till verksamheten om séarskilda boenden som ocksa
ses som en pandemieffekt dar allt fler vardtagare vardats i ordinart boende och manga har inte sokt
sig till sarskilda boenden. Detta resulterade i att verksamheten under nagra manader inte hade
tillrackligt med korttidsboendeplatser for att kunna ta hem patienter i tid. Snittresultatet for
utskrivningsklara dagar 2021 ligger pa 0,6 dagar/vardtillfille vilket ska anses som ett mycket bra
resultat i sammanhanget.

UK dagar Trosa vard och omsorg 2021

1,69

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor,

3

Stiker vard
har och nu

"
[ ]

teknik och organisation. Forutsattningarna for siakerhet forandras snabbt och
det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

Verksamheten har under aret breddinfort digitala lakemedelsskap vilket har
gjort betydligt sakrare lakemedelshantering att obehdriga inte ska kunna ta sig
in i lakemedelsskap. Enbart personal som har delegering pa lakemedelsadministrering kommer ha
tillgang till att ppna lakemedelsskapen. Detta ses som ett lyckat projekt och ett lyft for
patientsdkerheten. Nasta steg ar att inféra digital signering for att effektivisera och minimera risker
for misstag inom verksamheten. Det innebar en enklare sparbarhet av signering pa utférda och ej
utforda halso- och sjukvardsinsatser som ar anvandbart vid kvalitetsarbete och uppféljning.

Nar det galler verksamhetens 6vergripande arbete kring digitalisering har en projektledare for
valfardsteknik och digitalisering anstéllts dar syftet ar att ta fram en handlingsplan inom

verksamheten nar det galler omradet valfardsteknik och digitalisering. Forhoppningen ar att
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handlingsplanen ska visa riktningen for verksamheten nar det galler hur inforskaffande och inférande
av olika digitala I6sningar ska ga till. Detta bedéms vara valbehdovligt eftersom verksamheten kommer
tvingas navigera inom det stora omradet som digitalisering innebér. For att kunna mota kraven
framover som stélls pa verksamheten med alla demografiska utmaningar ar detta en grund som
absolut ar nddvandig att skapa.

Smittsparning

Da covid 19 klassas som samhallsfarlig sjukdom har verksamheten sjdlva behovt arbeta systematiskt
med smittsparning under aret. Detta arbete har varit omfattande och kravt stora resurser fran
verksamheten dar en central smittsparningsorganisation inrdttades. Varje enskilt prov har behovt tas
tva ganger efter jamna mellanrum for att forsoka identifiera eventuella fler fall inom verksamheten.
Nagra vardtagare har valt att tacka nej till smittsparning varfér dessa behovt hanteras som eventuellt
positiva fall och rutiner for det foljts.

Antal smittsparningar 2021

personal vardtagare Totalt

Antal index 11 11 22
Antal index som ej lett vidare till smittsparning inom VO 6
Antal index som lett vidare till smittsparning inom VO 16
Antal olika individer som lett vidare till smittsparning exkl. index 94
Antal positiva fall som hittas med smittsparning 8
Antal positiva fall prov 1 7
Antal positiva fall prov 2 1
Antal negativa fall 165
Antal negativa fall prov 1 84
Antal negativa fall prov 2 81
Antal fall som ej provtagits 5
Totalt antal utférda provtagningar inom Vard och omsorg 173
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Riskhantering

SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap. 2§ p 4

Risk- och konsekvensanalyser utfors kontinuerligt for att reducera risker, minska sarbarheter inom
verksamheten och att forbattra verksamhetens formaga att forebygga, motsta och hantera kriser och
allvarliga handelser. | verksamhetens interna kontrollplan lyfts och aterrapporteras identifierade
risker inom verksamheten. Varje enskild enhetschef samt 6vriga ledande funktioner ansvarar for att
forutbestamda identifierade risker har en atgardsplan och ar genomférda under aret. Redovisning av
utforda internkontroller sker arligen till vard och omsorgsnamnden.

Risk och konsekvensanalyser utfors pa samtliga system eller forandringar i verksamheten déar det
finns mojliga risker att beakta.

Konsekvensbedémning enligt Dataskyddsférordningen ar en del i riskanalysarbetet som utfors.
Atgardsplan for framtagna risker och sarbarheter foljs upp och atgardas kontinuerligt.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom a4

Stéirka analys,
larande och utveckling

hélso- och sjukvarden. Néar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till
sdkerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten " '

utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for vardskador l l

omvardnadspersonalens dokumentation enligt IBIC. | och med detta ses en allméan forbattrad

minskar. Ett stort arbete har lagts ner pa att implementera

dokumentation bland omvardnadspersonalen. Fortsatt arbete behovs framover nar det géller vad
som ska dokumenteras i vardtagarens genomférandeplaner. En dvergripande utbildning for
nyanstallda i verksamhetssystemet saknas idag nar det galler bade legitimerad och
omvardnadspersonal. | dagsldget lar personal av varandra vilket i langden kan innebéra risker da
kollegor uppfattar olika och darmed lar ut olika. Dokumentationsombud som ska finnas pa alla
enheter behoéver ges utrymme att stodja verksamheten i det dagliga arbetet nar det galler
dokumentation.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 5§, 7kap.2§p 5

Under aret har stort arbete genomforts nar det galler avvikelsehanteringen i verksamheten.
Verksamheten har tagit fram en handbok som bendamner ansvarsférdelningen i samband med
hanteringen av avvikelser. Detta ses som en stor forbattring for att fortydliga roller inom
avvikelsehanteringen. Ansvarig enhetschef ar ytterst ansvarig for att avvikelser inom den egna
verksamheten pa ett systematiskt satt analyseras, sammanstalls och utvérderas. Efter att avvikelser
analyserats och atgardats ska resultatet redovisas inom den egna verksamheten for att lara och
utveckla den. Avvikelsemodulen i verksamhetssystemet har setts 6ver och fortydligats sa att det ska
vara enkelt for medarbetare att kunna skriva en avvikelse. Alla enheter inklusive enhetschefer har
fatt genomgang i avvikelsemodulen samt den nya framtagna handboken for avvikelsehanteringen. |
och med att fler medarbetare fatt en utbildning i avvikelsemodulen har kunskapen och viljan att
rapportera in avvikelsen 6kat fori ar.

Det har under aret intraffat nagra enstaka avvikelser som berér externa verksamheter och samarbete
med region Sormland. Avvikelserna rapporteras inte in i vart verksamhetssystem varfor det kravs
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manuell inhdmtning av statistik som ibland inte ar heltdackande. De inkomna avvikelserna handlar om
brister i informationsoverforing mellan enheter som tex nar en vardtagare skickas in till sjukhus samt
fran ambulanspersonal om bristande kommunikation. Avvikelser som kommunen framfort till
regionen handlar om brister i informationséverforing, brister i féljsamhet till olika
overenskommelser/rutiner, brister i bemdétande fran bl a ambulanspersonal. Nar en avvikelse
intraffar som berér annan vardgivare skickas underlaget fran verksamhetssystemet till vardgivaren
med 6nskemal om att verksamheten ska fa tillbaka ett svar pa att avvikelsen ar utredd och vilka
atgarder som vidtagits. Detta ar stort forbattringsomrade som framférts i olika samverkansgrupper
med regionen om att kommunen behover fa en aterkoppling vid intraffade avvikelser. Verksamheten
ska i alla intraffade fall aterkoppla till berérd enhet nar en avvikelse ar avslutad och vilka atgarder
som vidtagits for att lara av det intraffade.

Under 2021 har samtliga kategorier inom omradet HSL (halso och sjukvardslagen) avvikelser 6kat i
jamforelse med tidigare ar. Denna 6kning kan troligen forklaras genom att allt fler medarbetare fatt
utbildning inom avvikelsehanteringen och darmed 6kad medvetenhet om rapporteringsskyldighet.
Hemtjanstens verksamhet har behovt delas pga att verksamheten vaxt och darmed har fler
dokumentationsstationer uppkommit vilket ocksa kan vara bidragande orsaker att allt fler avvikelser
skrivs.

HSL avvikelser senaste 3 aren

1990
2000
132
1500
1000 720
500
0
HSL avvikelser
m 2019 790
2020 1327
2021 1990

m 2019 2020 m2021

Totala antalet avvikelser under 2021 inom HSL har okat till 1990 i jamforelse med tidigare ar 2020 dar
antalet avvikelser varit 1327. | jAmforelse med senaste tre aren har antalet avvikelser tredubblats
inom samtliga omraden som berdr HSL. Omraden dér de flesta avvikelser inom HSL sker ar fall och
|lakemedelshantering. Det har funnits dven en kategori som bendamns ”6vrigt” dar det kan ha
forekommit olika typer av avvikelser som bl a kan handla om bristande kommunikation, bemdtande
osv. Denna kategori har i samband med 6versynen av avvikelsemodulen setts 6ver och fortydligats sa
att medarbetare battre kan specificera vad avvikelsen galler for.
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Fordelning av avvikelse efter orsak
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Lakemedel Fall Ovrigt
W 2019 170 415 191
2020 349 697 282
W 2021 556 904 530
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Likemedelsavvikelser

Lakemedelsavvikelser per verksamhetsomrade

400 350
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Sarksilt boende Ordinéart boende LSS/Ovrigt

2019 63 78 29

2020 101 181 67
2021 140 350 66

H 2019 m2020 m2021

Nar det géller kategorin lakemedelsavvikelser ses det en pataglig 6kning inom ordinart boende. Det
ar dven en 6kning inom sarskilt boende sedan tidigare ar. Inom LSS verksamheten ligger
lakemedelsavvikelser inom samma nivaer som tidigare ar. Omradet lakemedelshantering ar
forknippat med stora risker dar nog foljsamhet har stor betydelse for att minimera riskerna. Ett
omtag nar det galler lakemedelsdelegering har under aret gjorts vilket ocksa kan foérklara 6kad
medvetenhet bland medarbetare att rapportera in avvikelser. En dvergripande utbildning inom
delegeringsférfarandet har genomforts under aret dar bl a medarbetare fatt lara sig nar en avvikelse
ska skrivas. Detta arbete kommer verksamheten att fortsatta med dér syftet ar att alla medarbetare
far ta del av samma information inom omradet Iakemedel.

Inom omradet ordindrt boende hemtjanst Vagnharad har avvikelser 6kat mest dar verksamheten
papekat flera forbattringsomraden nar det galler lakemedelshanteringen. Detta arbete kommer
fortsatta under kommande aret i ndra samarbete med MAS. Denna enhet har under aret flyttat till
nya lokaler vilket gjort att rutiner for hantering av lakemedel behovts ses 6ver i flera omgangar.
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Typ av lakemedelsavvikelse
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utebliven lakemedel lakemedel J lakemedel lakemedel.
W 2019 26 9 9 6 4 8 180
2020 77 18 11 9 3 14 217
m2021 28 8 2 2 5 9 503
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Den storsta 6kningen inom typ av lakemedelsavvikelse och orsak till det intraffade ses under
kategorin ”uteblivet lakemedel”. Att ett [akemedel uteblir av ndgon anledning och inte ges ses som
allvarligt da det i de flesta fall bygger pa olika systemfel, allt fran felplaneringar i schema till mer
banala orsaker. Detta omrade behover verksamheten arbete mycket med och vidta nédvandiga
atgarder under kommande aret. Utebliven signering ar ett omrade som minskat sedan tidigare ar
vilket ses som positivt. Att infora digital signering ar av stort varde for verksamheten eftersom ex
uteblivna ldkemedel som inte &r signerade kan snabbare upptédckas da ett larm gar till ansvariga vid
utebliven signering. Verksamheten har som mal att under aret inféra brett digital
lakemedelssignering vilket kommer underlatta det administrativa arbetet for legitimerad personal
och 6ka patientsakerheten. Syftet ar dven att digital signering ska 6ka majligheter till att dven
arbetsuppgifter som delegeras av fysioterapeuter och arbetsterapeuter idag ska signeras att
uppgiften ar utford.

Fallavvikelser

Antal fall fordelat per boende

904
1000 772 cos
800
600 387 415
400 159 214 0 o
~ fr =
0
Sarskilt boende Ordinart boende LSS/6vriga Totalt
H 2019 205 159 51 415
2020 387 214 93 694
H 2021 772 102 30 904

W 2019 2020 m2021
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Under de senaste tre aren har fallavvikelser 6kat stadigt och storsta 6kningen ses pa sarskilt boende
dar antalet registrerade fall fordubblats sedan tidigare ar. Det finns nagra enstaka individer som faller
ofta och bidrar till att antalet fall 6kat ndgot men kan inte forklaras vara bidragande orsak till att allt
fler faller. Detta omrade behdver arbetas med under kommande aren dar teamarbete ar avgérande
for att lyckas. Med detta menas alla professioner kring vardtagaren maste arbeta i team och
samordna sina insatser. Det preventiva arbetet dar rehabiliteringspersonalen ges majlighet att
komma med tidigare insatser ar avgorande i att forebygga antalet fall. Att fortsatta med arlig
forflyttningsutbildning for all personal kommer leda till att det forebyggande arbetet med fall
initieras. Under pandemin har det hallits enstaka utbildningar i forflyttningsteknik pga olika
restriktioner vilket visar pa att kunskapen arligen behover férnyas och att all nyanstélld personal ska
genomga utbildningen.

Fall med eller utan skada
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Fall med skada Fall utan skada Fall ej definierat Unika individer

2019 101 328 0 74

2020 151 543 0 66
m2021 46 246 612 0

H 2019 m2020 m2021

De flesta fall som intraffar leder inte till skada och detta ar ses en minskning av antalet fall med
skada. | statistiken har det tillkommit en ny kategori dar fall ar ej definierat vilket gor arets statistik
svartolkat. Detta behover ses Over for att pa ett tydligt satt kunna se om ett fall lett till skada eller
inte. | det preventiva arbetet med fall &r det av stor betydelse att verksamheten borjar ta hjalp av
olika digitala l6sningar som finns ute pa marknaden. Detta ar dock inte helt problemfritt att anvanda
sig av eftersom individens frihet och nar tex ett sensorlarm ska ses som ett hjalpmedel lamnar en del
obesvarade fragor. Inom detta omrade behéver framforallt den legitimerade personalen fa
utbildning kring forskrivning av olika hjalpmedel for att forebygga fall. Verksamheten ska tydligt
uppratta individuella vardplaner kring varje enskilt fall och vidta nédvéndiga atgarder for att minska
antalet fall.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 3§, 3a§och6§ 7kap.2§p 6

Verksamheten ser positivt pa att Trosa kommuns medborgare har méjlighet att lamna synpunkter
som klagomal och forbattringsforslag. Medborgare kan lamna sina synpunkter genom att ex anvanda
E-tjanst, ringa till verksamheten eller skriva brev. Det finns ingen statistik att ta del av nar det géller
olika klagomal som inkommit direkt till enheterna och som berér hélso och sjukvard. | den nya
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avvikelsmodulen som verksamheten har finns mojlighet att anteckna olika synpunkter som inkommit
utan att involvera en vardtagare. Detta behover forbattras da de flesta synpunkter inte antecknas.
Ett sddant arende finns antecknat under 2021 som berér vardtagarens missnéje med
hemsjukvardens insatser vilket har hanterats och vardtagaren har fatt aterkoppling.

Den enskilde eller personens anhdriga kan ocksa vanda sig till patientndmnden med sina synpunkter
eller fragestallningar om vard och behandling. Under aret har tre drenden inkommit till
patientndmnden som beror synpunkter pa verksamheten vard och omsorg i Trosa kommun. Tva av
dessa drenden har inte lett till att patientnamnden begart yttrande fran verksamheten. Det tredje
arendet har an sa lange inte inkommit till verksamheten. De tva forstndmnda drenden handlar om
vardtagarens upplevelser kring bristen pa vardplanering samt ansvarsférdelning.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behoéver planera for en halso- och sjukvard som flexibelt 5

Oka riskmedvetenhet
kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med sy
bibehallen funktionalitet, aven under ovantade férhallanden. %:_—

o=

Verksamheten kommer dven framoéver att behova ta hand om allt fler
vardtagare med komplexa sjukdomsbilder varfér kompetensutveckling pa alla -
nivaer inom verksamheten ar nédvandig for att klara dessa utmaningar. Under aret har det inrattats
en sarskild lokal inom verksamheten for klinisk traning och simulering av olika arbetsmoment déar det
idag bl a undervisas i hjart- och lungraddning, forflyttningsteknik samt delegeringsutbildningar av
olika slag. Malet &r att utveckla denna verksamhet dnnu mer dar dnnu fler arbetsmoment kan utféras
i simuleringsmilj6. Med denna satsning kommer patientsdkerheten att 6ka nar medarbetare kanner
sig trygga i att utfora olika arbetsmoment dar det kravs reell kompetens.

Vidare har den legitimerade personalen medverkat i ett projekt tillsammans med Linkdpings
universitet for att anvdnda och utvardera en applikation som maéter sarstorlek med hjalp av Al teknik.
Syftet har varit att pa ett sdkert satt kunna méata omkretsen pa ett sar for att darefter kunna
utvardera en behandling som utfors. Detta sdkerstaller att vardtagare far ratt behandling i ratt tid dar
maéatmetoden goérs av en kamera som ger en mycket palitlig och nastintill 100 procentig bild av
storleken pa ett sar. Projektet vantas forhoppningsvis 6verga till att applikationen kommer bredd
inforas inom hela verksamheten.

Initiativ har ocksa tagits till ett projekt for att prova en applikation for omvardnadspersonal som
bygger pa olika instruktionsfilmer nar det galler de mest férekommande arbetsuppgifterna inom vard
och omsorg. Férhoppningen ar att omvardnadspersonalen ska 6ka sina kunskaper inom omradet
samt att ha tillgang till informationen ute hos vardtagaren. Detta projekt kommer att prévas under
2022 for att sedan utvarderas.
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Sammanstallning utifran arbetsprocessen for ett systematiskt

kvalitets- och patientsdkerhetsarbete

Oka kunskap om intriffade vardskador

Tabell 1 Omrade, mdl, resultat, analys av resultatet, atgdrd, uppféljning dtgdrd, omfattning.

Omrade Mal Resultat Analys  Atgérd Uppfoljning
av atgard
resultat

Fall Att minimera Totalt En 6kning = Férebyggande | Information till

antal fall antal fall sedan arbete med all personal om
inom foériar tidigare, tidigare medvetenheten
verksamheten = 904 kan bero rehabinsatser = kring

pa ny fallprevention

avvikselse

modul

Tillforlitliga och sdkra system och processer
Omrade Resultat  Analys av Uppféljning

resultat atgard

Om-
fattning

Hela
verksamhet
en ska
arbeta med
férebyggan
de Gtgdrder

Om-
fattning

Intern
avvikelse
statistik,
hdmtas ut
darligen

Basal Att rutiner | PPM Ej Tydligt 2 darliga PPM
hygien och efterlevs mdtning acceptabelt | mal satt mdtningar
kldidregler 58% ridtt i resultat, en till >90% inférs var/hést
alla 8 steg minskning rdtt i alla
sedan 8 steg
tidigare dr
Likemedels = Oka antal = Utgd frén Ska ligga till | Initiera till = 1 drlig médtning
genomgdng genomfér | ett grund for ansvarig genom att
-ar da utgdngsldge = arlig ldkare att | inhdmta
Idkemedel = 2022 uppféljining = genomfér = manuell
sgenomgad av a drlig statistik fragn
ngar Idkaravtalet = Idkemedel = Regionens

sgenomgd | journaler
ng

Saker vard har och nu

Omrade [\ Ell Resultat Analys Uppféljning

av atgard
resultat

Leverans Att ha en god Intern God Arlig Rapportera
problem av | beredskap infor | hantering | krisbereds = inventer | resultat till
nédvéndig kommande kap ing verksamhetschef
utrustning driftstérningar

Hela vérd och
omsorg som
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patientnédra
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omfattas

Alla
vdrdtagare
som bor pd
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genomgadng
av sina
Idkemedel

Om-
fattning
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och
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PPM
databas
via SKR

Manuell
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Arlig
avstdmning
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Starka analys, larande och utveckling

Omrade Mal Resultat Analysav Atgard Uppféljning Om- Kalla
resultat atgard fattning

Att ldra Genomgdng av | internkont = Félja alla Information Apt protokoll Gdller Intern
av intréffade roll steg i om intriffade | ddr det framgdr = hela vard = kontroll
misstag awvikelser med awikselpr | hdndelser ska | att avvikelser och

all personal. ocessen ges till all och omsorg

Inledda berérd héndelseanalys

héndelseanalys personal sa er som berér

er informeras att misstag patientsdkerhet

6ver hela inte upprepas | har diskuterats

foérvaltningen

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Omrade Mmal Resultat Analysav Atgird Uppféljnin  Om-
resultat g atgard fattning
Preventivt 80% avalla = Mdlet ej Pandemi Arbeta aktivt Informera All Arlig
arbetssdtt over 65 ar uppndtt. som med samtliga legitimerad | statistik
ska vara Totalt antal | pdverkat kvalitetsregist =~ medarbetare personal ska = fran
bedémda i individer resultatet. er, fortydliga anvdnda sig =~ Senior
Senior alert = som Bdittre kriterier av Senior alert
bedoémts dér | foljsamhet alert.
91 personer | pd sdbo dn
hemsjukvar
den.
Kompetens | Inritta Méjlighet Stdrka KTC ansvariga = Fortydliga All personal  Intern
utveckling simulering till att tréina | struktur for rollen som har tillgéng = kontroll
pd KTC pd olika olika KTC ansvarig, | till att trdna
(Klinisk arbetsmom | simulerings inventera pa
tréningscent  ent for all utbildningar utbildningsgra = simulering
er) personal den
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Aret som gatt har bjudit pa stora utmaningar for verksamheten i form av pandemi som genomsyrat
hela arbetet dar malet varit att skydda vara skoraste, dvs vara vardtagare. Detta arbete bor anses
vara lyckat da det inte skett en omfattande smittspridning inom verksamheten. Nar val nagot
positivt fall dykt upp har det med adekvata atgarder kunnat begransas till ett avgransat omrade.
Trots stora utmaningar for verksamheten med pandemin har en hel del utvecklingsarbetet kunnat
genomfdras och implementeras.

Beroende pa hur pandemin utvecklas kommer verksamheten behdéva aven i fortsattningen vara
flexibel for att snabbt stdlla om till andra arbetssatt. Detta har fram till idag varit ett
framgangskoncept dar samarbete med regionen pa lokal niva har varit avgérande. Den storsta
utmaningen som verksamheten har framfor sig ar att behalla kompetensen och skapa
forutsattningar for kompetensutveckling samt att besvara de allt hogre kraven som kommer stéllas
pa medarbetare att varda allt fler och allt sjukare vardtagare i hemmet. Omstallningen till nara vard
tillsammans med regionen kommer paverka hela verksamheten nar det galler samverkan kring
vardtagare.

Mal fér 2022
Forutom identifierade malen under processer enligt ovan har verksamheten féljande mal for 2022

e Tidig upptackt av risker genom preventivt arbetssatt genom matning i kvalitetsregister som
BPSD, Senior alert samt Palliativa registret. Bredd infora BPSD register inom hela
verksamheten och utbilda fler medarbetare. Samtliga férvantade dédsfall inom
verksamheten ska registreras i Palliativa registret for att identifiera olika behov hos individen
i den palliativa fasen av varden.

e Siker kommunikation och informationséverféring genom korrekt anvandning av Prator och
SIP. Det behdvs utbildningsinsatser inom omradet.

e Trygg hemgang och effektiv samverkan vid utskrivning fran sjukhus efterlevs och ar saker.

e Journalgranskning av halso- och sjukvardsjournal utforas arligen och implementeras inom
verksamheten sa att verksamheten granskar sig sjalva enligt bestamd mall.

e Digitalisering av signering vid lakemedelséverlamning inom hela verksamheten for en sakrare
hantering och forvaring av lakemedel.

e Undersoka implementeringen av HSE (Hallbart medarbetar engagemang) dér syftet ska vara
att medvetandegora patientsakerhetsarbetet inom verksamheten

e Inférande av applikation Visible care som innebar att medarbetare har tillgang till olika
instruktionsvideon nar det géller olika arbetsmoment

e Oka antal utférda digitalt hembesdk i samverkan med regionen.

o Uppstart av ett sarskilt palliativt team inom hemtjansten som tar hand om palliativa
vardtagare inom ordinart boende.

e Fler medarbetare som genomgar munhélsoutbildning
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Dataskyddsombud Tjansteskrivelse

Nadja Furuberget Skog Datum
Dataskyddsombud 2022-02-07
0156-52082 Diarienummer
dpo@trosa.se VON 2022/16

Uppfdljning — Efterlevnad av dataskyddsférordningen 2021

Fdrslag till beslut

Vard- och omsorgsndmnden noterar till protokollet att den har tagit del av
rapporten Uppfdljning - efterlevnad av dataskyddsférordningen i Trosa kommun
2021.

Arendet

Tillsynen har genomfodrts som en del av det arbete dataskyddsombuden enligt
dataskyddsférordningen ska utféra for de personuppgiftsansvariga (som i Trosa
kommun ar namnderna och bolagsstyrelserna). Tillsynen har skett under 2021
genom utskickade fragor till dataskyddsambassadérerna, genomgang av anmalda
personuppgiftsincidenter och en fortsatt analys av dataskyddsombudens tidigare
forslag till personuppgiftsansvariga om central styrning av autentisering och
auktorisering.

Under 2022 foreslas de personuppgiftsansvariga bland annat att fortsitta arbetet
med:
e Att 6ka den generella medvetenheten och kunskapen hos
personuppgiftsansvariga genom ytterligare informationsinsatser.
e Saker hantering av mobila enheter
e Inratta funktion for att hantera olika typer av sakerhetsincidenter
(informationssakerhet, fysisk sdakerhet, IT-sakerhet etc.)
e Kompetensutveckling och frigbrande av resurser for att sékerstalla
nyttorealisering av investeringen i ADAudit Plus.

Nadja Furuberget Skog Martin Snygg
Dataskyddsombud Dataskyddsombud
Bilagor
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Sammanfattning

Tillsynen har genomfoérts som en del av det arbete dataskyddsombuden enligt
dataskyddsforordningen ska utféra for de personuppgiftsansvariga (som i Trosa
kommun ar namnderna och bolagsstyrelserna). Tillsynen har skett under 2021
genom utskickade fragor till dataskyddsambassadérerna, genomgang av anmalda
personuppgiftsincidenter och en fortsatt analys av dataskyddsombudens tidigare
forslag till personuppgiftsansvariga om central styrning av autentisering och
auktorisering. Vid 3rets tillsyn har fokusomradena varit farre dels for att djupare
kunna analysera dessa och dels fér att mycket av dataskyddsombudens tid under
2021 har dgnats at ett storre projekt kring informationssakerhet med klassificering
av kommunens information i verktyget KLASSA.

Den har rapporten belyser vikten av central styrning av autentisering och
auktorisering for att ratt personer ska komma at ratt system vid ratt tillfalle och av
ratt anledning. Idag auktoriseras konton manuellt utan autentisering. En
rekommendation &r att ta fram en korrekt styrmodell fér atkomstkontroll baserad
pa korrekt tillitsniva for autentiserade anvandare med rollbaserad auktorisering via
Single Sign On (SSO) med stéd for multifaktorautentisering (MFA).

Under 2021 har dataskyddsombuden tagit emot 28 interna anmalningar av
personuppgiftsincidenter varav 12 stycken har anmalts till Integritetsskydds-
myndigheten (IMY). Drygt halften av de internt inrapporterade
personuppgiftsincidenterna utgors av obehérigt réjande via e-post, brev eller sms.

Arbetet med konsekvensbedémningar har kommit igdng. Enligt svar fran
dataskyddsambassaddrerna har VON, HN, MN och KS gjort en eller flera
konsekvensbeddémningar. Idag genomférs konsekvensbedémningarna i en wordmall
dar foérvaltningarna har patalat att den upplevs som tung och att det &r flera fragor
som ar lika de som redan besvarats i Draftit records eller vid klassning av
information i verktyget KLASSA. Rekommendation fr@n dataskyddsombuden &r att
koépa in en modul fran Draftit for att effektivisera och férenkla processen med
konsekvensbedémningar.



TROSA KOMMUN

Jamforelsematris for fokusomraden

2022-01-28

Nedan finns en sammanstallning i tabellform per personuppgiftsansvarig

namnd/bolagsstyrelse och fokusomrade. Gront betyder att dataskyddsombuden
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beddmer att den personuppgiftsansvariga uppnar lagens krav utifran fokusomradet
och det underlag som anvants for att ta fram rapporten. Gult betyder att den
personuppgiftsansvarige uppfyller lagens krav men behdver fortsatta utveckla
fokusomradet och att vissa delar saknas for att kunna fastsla ett systematiskt
arbetsséatt. De vita falten anvénds for att det ar en svarbedémd
personuppgiftsansvarig da det inte finns ndgon direkt verksamhet med personal att
koppla till. I rapporten fér 2021 presenterar vi tva fokusomraden i tabellen.

Fokusomréde 2019

KS

HN*
BoU

HN*
Ifo

VON

KFN

TSN

SBN

MN

VXL

OF

REV

VN

Trobo

Trofi

Personuppgiftsincidenter

Konsekvensbeddémningar

Fokusomréde 2020

HN*
BoU

HN*
Ifo

VON

KFN

TSN

SBN

MN

VXL

OF

REV

VN

Trobo

Trofi

Personuppgiftsincidenter

Konsekvensbedémningar

Fokusomréde 2021

HN*
BoU

HN*
Ifo

VON

KFN

TSN

SBN

MN

VXL

OF

REV

VN

Trobo

Trofi

Personuppgiftsincidenter

Konsekvensbedémningar

*KS Kommunstyrelsen
Humanistiska namnden Barn och utbildning (Skola/férskola)
Humanistiska ndmnden Individ och familjeomsorg

*HN BoU
*HN Ifo

*\VON Vard- och omsorgsnamnden

*KFN Kultur- och fritidsnamnden

*TSN Teknik- och servicenamnden
*MN Miljbnamnden
*\_(XL Vaxelnamnden

*OF Overférmyndaren

*REV Revision
*VN Valnamnden
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Bakgrund

Enligt dataskyddsférordningen artikel 39 p.1b ska dataskyddsombudet dvervaka
efterlevnaden av dataskyddsférordningen och den personuppgiftsansvariges
strategi for skydd av personuppgifter, inbegripet ansvarstilldelning, information till,
och utbildning av personal som deltar i behandling och tillhérande granskning.

Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) menar att den uppgiften bland annat innebar
att dataskyddsombudet!:

e Samlar information om hur personuppgifter behandlas i organisationen

e Analyserar och kontrollerar om personalen féljer bestammelser

e Utfardar rekommendationer till den personuppgiftsansvarige

2021 ar tredje aret Trosa kommuns dataskyddsombud utfér en tillsyn med rapport
till de personuppgiftsansvariga. Dataskyddsombuden planerar att arligen kontrollera
efterlevnaden av dataskyddsférordningen och aterkomma till de
personuppgiftsansvariga med en rapport.

Tillsynen syftar till att ge de personuppgiftsansvariga namnderna och styrelserna en
bild av hur arbetet fortlépt under aret och peka pa vilka utvecklingsomraden som
finns for att ge en aktuell lagesbild. Slutligen ska rapporten dven ge konkreta
forslag pa atgarder som kan hjédlpa den personuppgiftsansvarige att skapa en plan
for det fortsatta arbetet.

Metod och avgransningar

Tillsynen har genomférts genom utskickade frdgor, genomgang av anmalda
personuppgiftsincidenter och en fortsatt analys av dataskyddsombudens tidigare
forslag till néamnderna om central styrning av autentisering och behérigheter.
Tillsynen omfattar alla personuppgiftsansvariga inom kommunen utifran valda
fokusomraden. Fokusomraden &r hdmtade ur lokalt kopplade projekt, omrdden som
IMY namner i sin plan for tillsyn 2019-2020, konstaterade brister vid féregaende
tillsyn samt domar eller andra beslut fran tillsynsmyndigheter som paverkat
forutsattningarna for behandling av personuppgifter.

De personuppgiftsansvariga som rapporten omfattar ar kommunstyrelsen,
humanistiska ndamnden, vard- och omsorgsndmnden, kultur- och fritidsndmnden,
teknik- och servicenamnden, samhallsbyggnadsnamnden, miljénamnden,
gemensamma vaxelnamnden, éverférmyndaren, revision och valnédmnd samt
styrelserna for Trobo och Trofi.

! Dataskyddsférordningen (GDPR) om dataskyddsombud -
Integritetsskyddsmyndigheten (imy.se)



https://www.imy.se/lagar--regler/dataskyddsforordningen/dataskyddsombud/dataskyddsforordningen-om-dataskyddsombud/
https://www.imy.se/lagar--regler/dataskyddsforordningen/dataskyddsombud/dataskyddsforordningen-om-dataskyddsombud/
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Fokusomraden

Valet av fokusomraden for tillsynen 2021 &r:
e Central styrning av autentisering och auktorisering
e Personuppgiftsincidenter
e Konsekvensbeddmningar

Fragor
Tre fragor skickades ut till dataskyddsambassadérerna;

1. Har ni genomfért ndgra konsekvensanalyser i verksamheten?
2. Vilka behandlingar har de i sa fall avsett?
3. Hur hanteras anmalda personuppgiftsincidenter i er verksamhet?

Granskning av anmadlda personuppgiftsincidenter
En genomgang av samtliga interna anmaélningar av personuppgiftsincidenter har
genomforts.
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Reflektioner fran forra arets rapport

Omvarldsfaktorer

Covid-19
Aven 2021 har préaglats av Covid-19 och personal har p@ de enheter dar det gar,
haft méjlighet att jobba hemifrén och de flesta méten har skett digitalt.

Externa utredningar

Under varen 2021 utredde Skatteverket och Kronofogden deras férutséttningar for
att ersatta Skype for business med Teams som huvudsaklig video- och
samarbetsplattform.

I utredningen konstaterades att en anvdandning av Teams inte skulle vara férenlig
med de r&dande dataskydds- och sekretessregelverken. Efter att rapporten
presenterats bildades en arbetsgrupp bestdende av specialister fran Skatteverket,
Kronofogden, Arbetsférmedlingen, Bolagsverket, Forsakringskassan, Lansstyrelsen,
Myndigheten for samhallsskydd och beredskap samt Trafikverket vilka i november
presenterade rapporten Digital samarbetsplattform fér offentlig sektor?. 1 rapporten
har arbetsgruppen identifierat flera I16sningar som i sig sjalv eller gemensamt, kan
utgora en digital samarbetsplattform for en organisation inom offentlig sektor utan
att den offentliga organisationen behdver réra sig i en rattslig grazon.

Nya riktlinjer fran EDPB som beror kommunens verksamhet
e 05/2021 Klargérande av vad som ar en overforing av personuppgifter till
tredjeland
e 04/2021 Uppférandekoder som grund for tredjelandsdverféring av
personuppgifter
e 01/2021 Riktlinjer om anmalan av personuppgiftsincidenter

Interna handelser och utredningar

Inera, Digitala moten

Trosa kommun har valt att arbeta med Ineras tjanst digitala méten for politiska
sammantraden och andra méten dar kansliga personuppgifter eller uppgifter som
omfattas av sekretess behandlas. Under varen 2021 upplevdes stora tekniska
svarigheter med Ineras digitala méten d3 deltagare vid upprepade tillfallen
kastades ut ur métena. Det var inte mdéjligt att fullfélja de politiska sammantradena
och flera kontakter togs med leverantéren. Efter flera forsék med atgarder fran
leverantdren kvarstod problemen och den tillgangliga |6sningen for de politiska
namnderna, bortsett fran individ- och familjeutskottet, var att ga tillbaka och
anvanda Teams.

Vard- och omsorgs kontoret anvénder fortsatt Inera for alla méten som behandlar
information som omfattas av sekretess. Under en period ska vard- och
omsorgskontoret testa och hjalpa till att utveckla tjansten i samarbete med Inera
genom kontinuerliga avstamningar.

2 Digital samarbetsplattform - det finns lampliga och lagliga alternativ for offentlig
sektor - eSamverka



https://www.esamverka.se/aktuellt/nyheter/nyheter/2021-11-18-digital-samarbetsplattform---det-finns-lampliga-och-lagliga-alternativ-for-offentlig-sektor.html
https://www.esamverka.se/aktuellt/nyheter/nyheter/2021-11-18-digital-samarbetsplattform---det-finns-lampliga-och-lagliga-alternativ-for-offentlig-sektor.html
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Microsoft 365

Det har funnits dnskemal fran férvaltningarna att inféra Microsoft 365.
Dataskyddsombuden har utrett ett inférande av Microsoft 365 utifran
dataskyddsférordningen och OSL och tagit fram en skriftlig rekommendation dar
Microsoft inte rekommenderas som leverantér. Detta d& inget av de lagliga sétt som
beskrivs i dataskyddsférordningens artikel 45 - 49 uppfylls vid den har typen av
overforing av personuppgifter till USA.

Google Meet/Microsoft Teams

Tva gemensamma konsekvensanalyser och risk- och sarbarhetsanalyser avseende
Microsoft Teams och Google Meet har genomforts i samarbete med 10 andra
kommuner. I det gemensamma arbetet som nu ar slutfért har olika professioner
frA&n kommunerna deltagit. Nu ska flera av dessa kommuners dataskyddsombud
samarbeta for att ta fram rekommendationer utifran dataskyddsférordningen. De
juridiska problem dataskyddsombuden ser med anvandningen av Microsofts och
Googles molntjanster ar framforallt att amerikanska molntjanstleverantérer inte kan
ge tillrdckliga garantier for skydd av personuppgifter pa grund av gallande
amerikansk lagstiftning inom underrittelseomradet.

Arbete efter féregaende rapport

Efter tillsynsrapporten fér 2020 har arbetet fortgdtt med att utveckla och forbattra
kommunens arbete med personuppgiftsfragor:

e Klassning av kommunens prioriterade system ar fardig

e Klassning av information i 30 system har genomforts och dar klassning
genomforts arbetar forvaltningarna med de handlingsplaner som kommer ur
verktyget KLASSA. Klassning av information kommer att pdgd under hela
2022.

e Forslag till férvaltningsplan ar framtagen

e Flera konsekvensanalyser har genomforts

o DISA utbildning finns pd intranatet och alla anstéllda rekommenderas att ga

e Koncerndvergripande avveckling av webbanalysverktyg och karttjanster som
overfor bestkares personuppgifter till tredjeland.

e Flera forvaltningar arbetar med de interna anmalningarna av
personuppgiftsincidenter for att visa pd konkreta exempel och lara
organisationen av tidigare handelser. Informationen tas upp pa t.ex.
arbetsplatstraffar (APT).

e Med "Central logghantering" som vi tidigare har rekommenderat avses en s
kallad SIEM (Security Information and Event Management) som transporte-
rar handelse och sikerhetsloggar fran hela infrastrukturens ingdende kom-
ponenter (servrar, switchar, brandvaggar, klientdatorer etc.) till en central
loggserver som lagrar och analyserar dessa loggar. Med en dylik I6sning kan
man madjliggdra kontroll av regelefterlevnad, revision, incidenthantering och
rapportering 6ver en hela infrastrukturen. Med stéd av avancerad automat-
ion effektiviseras insamlingen och analysen av systemloggar och sékerhets-
handelser for att minska internt resursutnyttjande samtidigt som strikta ef-
terlevnadsrapporteringsstandarder uppfylls. Man etablerar en grundniva for
aktivitet och hanterar sdledes enbart avvikelser fran denna grundniva. Man
lagrar dven loggar for att i hdndelse av en sdkerhetsincident ha mdjlighet att
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sakra bevisning samt genom IT forensiska atgarder upptécka och férhindra
tidigare okanda sakerhetsluckor. Man skapar en lagesbild av hela IT infra-
strukturen och etablerar ett tillvagagdngssétt for att fa en helhetssyn i
organisationens sakerhetshantering. IT enheten har infért verktyget ADAudit
Plus fran ManageEngine for évervakning av Active Directory och vissa fil-
servrar. Detta verktyg sparar férandringar och avvikande beteenden i Active
Directory, som ar den centrala katalogtjanst som styr behérigheter till vissa
anslutna tillgangar, inte samtliga. ADAudit Plus beskrivs av leverantdren som
ett verktyg for att tillhandahalla realtidsinformation om Windows Active
Directory och kan med tillaggslicenser @ven granskar filservrar, applikations-
servrar och arbetsstationer med e-postvarningar och detaljerade férkonfigu-
rerade rapporter om varje andringsaktivitet. De av ADAudit Plus bearbetade
loggarna ger en forstaelse for forandringar av natverksinstallningar, sparar
anvandaraktiviteter och hjalper till att férstd de interna Windowsnétverksin-
stéllningarna. Regelbunden 6vervakning hjalper till att proaktivt dvervaka in-
terna och externa hot genom att forsta beteendeménster och sakerstélla
grupp-policyinstallningar och andra sdkerhetsinstallningar.

ADAudit Plus &r alltsd inte att betrakta som en komplett SIEM l&sning men
ett steg i ratt riktning.

Nagra punkter som noterats vid féregaende tillsyner kvarstar att
arbeta med:

e Fortsatta 6ka den generella medvetenheten och kunskapen hos
personuppgiftsansvariga. Det finns en struktur for var och vid vilka tillfallen
det ar lampligt att gbéra detta och den generella medvetenheten beddéms
fortsatt som relativt hég. Under 2021 planerade dataskyddsombuden att
tilsammans med kommunikationsenheten hitta ytterligare nya kanaler eller
nya satt att fa ut information i organisationen och pa sa vis héja
kunskapsnivan ytterligare. Detta har inte kunnat prioriteras men ambitionen
r att satta igdng med det arbetet under 2022.

e Frdgan kring saker hantering av mobila enheter har lyfts upprepade ganger
utan resultat.

- 2019 togs MDM med som en option i upphandlingen av
operatdrstjdnster dd man sdg att det var en méjlig vag.

- 2020 togs en offert in for utnyttjande av optionen som
6verlamnades till vaxelndmnden.

- 2021 Skrevs en PM till kommunens ledning fér att uppmadrksamma
behovet dnyo. Resultatet blev ytterligare en uppmaning att
véxelndmnden skulle hantera fragan.

- 2022 &r planen att inféra M365 (trots juridisk grazon) och nyttja
InTune fér MDM. Fragan &r standigt aktuell och kréver hantering.

e Arbetet med att koppla en rutin fér personuppgiftsincidenter till rutiner fér
andra typer av sakerhetsincidenter, t.ex. stéld/férlust av kommunens
egendom, inbrott, IT relaterade incidenter och administrativa avvikelser
pabdrjades under 2021. Det konstaterades att det var svart att genomfora
da fler personer dn nédvandigt bedémdes fa ta del av kénslig information.
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Forslag till férbattring under 2022:

e Fortsatta 6ka den generella medvetenheten och kunskapen hos
personuppgiftsansvariga genom ytterligare informationsinsatser

e FOr att sakerstdlla nyttorealisering av investeringen i ADAudit Plus kravs
kompetensutveckling och frigérande av resurser for att kunna hantera 16s-
ningen.

e Sékerstilla tillgdngen av avtalskompetens kring personuppgiftsbitradesavtal,
samt teckna personuppgiftsbitradesavtal som eventuellt saknas.

e FOr att kunna hantera olika typer av sakerhetsincidenter rekommenderas att
inratta en funktion for detta &ndamal och det bér i organisationen finnas en
tjanst med ett tydligt mandat och utpekat ansvar for sékerhet som kan
samordna sdkerhetsarbeten av varierade slag (informationssdkerhet, fysisk
sakerhet, IT sdkerhet etc). Det ar aven centralt att denna person har god
kunskap om informationssakerhet och far tillrécklig tid och resurser for att
utfora sitt arbete. Erfarenheter visar att organisationer som har detta pa
plats far en battre kontroll éver risker och organisationens skydd, vilket i
forlangningen leder till minskade risker, att omvarldens fortroende for
organisationen ¢kar och ovantade kostnader kan forhindras.

Sadkerhet handlar om hela organisationen och denna tjanst bér darfér
organisatoriskt placeras sa att samarbete med och stdd fr&n nddvandiga
professioner inom organisationen kan bedrivas pa basta satt.
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Central styrning av autentisering och auktorisering

Dataskyddsforordningen

Enligt dataskyddsférordningens artikel 5 p 1f ska personuppgifterna skyddas med
bland annat lampliga tekniska atgérder sa att de inte blir atkomliga for obehériga.
Det ar den personuppgiftsansvariges ansvar (artikel 24:1 och 25) att genomféra
dessa tekniska atgarder for att sakerstélla att behandlingen utférs i enlighet med
dataskyddsférordningen. Det innebér bland annat att verksamhetssystem maste ha
funktioner fér behdrighetsstyrning och det maste finnas rutiner fér hur behérigheter
delas ut och tas tillbaka.

"En central del i arbetet med informationssdkerhet och dataskydd handlar om
behdérighetsstyrning. Alla organisationer som hanterar personuppgifter behéver ha
stabila rutiner for att sakerstalla att behoérigheter tilldelas korrekt, att
behérigheterna I6pande kontrolleras och féljs upp samt att atkomstkontroller
genomfors”3,

Aktuell status

Idag auktoriseras konton manuellt utan autentisering. Anstallande chef skickar ett
arende till IT enheten med nddvandig information for att skapa ett konto i
katalogtjansten samt ett tillhdrande e-postkonto. Anstallande chef ska dven
beskriva vilka informationstillgdngar det nya kontot behéver ha atkomst till (delade
kataloger pa filserver etc.). Denna hantering &r mycket fordldrad och har framférallt
nagra huvudsakliga brister:

e Det sker ingen regelstyrd kvalitetssakring av indata. Dvs namn kan felstavas
och tilldelning av dtkomst kan ske godtyckligt ("den har katalogen &r ocks
bra att ha").

e Harmonisering med 6vriga system och deras behérigheter sker inte vilket
leder till att man skapar upp snarlika konton i flera system och ateranvander
I6senord som &r enkla att komma ihag.

e Uppskapandet av behérigheten ar prioriterad for att medarbetaren ska
kunna komma igdng och jobba. Avvecklingen av densamma é&r 1agt
prioriterad men samtidigt en stor sakerhetsbrist.

Utdver detta sker ingen autentisering som bekraftar att anvandarna verkligen ar de
som de utger sig for att vara.

Autentisering och auktorisering 13ter lika men de &r helt separata
sakerhetsprocesser nar det géller hantering av identitet och atkomst (IAM, Identity
and Access Management).

Autentisering ar en process som kontrollerar anvéandarens identitet. Detta ar forsta
steget i alla sakerhetsprocesser.

Att ge nagon tilldtelse att ladda ner en fil fran en server eller ge en enskild
anvandare administrativ tkomst av en app ar bra exempel pa auktorisering.

3 Anmalda personuppgiftsincidenter 2020 | IMY



https://www.imy.se/publikationer/anmalda-personuppgiftsincidenter-2020/

TROSA KOMMUN Sida 11(18)
2022-01-28

Autentisering

Autentiseringen utfors genom:

Lésenord

Anvandarnamn och lésenord ar de vanligaste faktorerna for autentisering. Om en
anvidndare anger korrekta data utgar systemet fran att identiteten &r riktig och
beviljar atkomst.

Engangskod
Ger tillgdng for bara en session eller transaktion.

Autentiseringsappar
Genererar sidkerhetskoder for atkomst via ett externt system.

Biometri

Anvandarens fingeravtryck eller dgonbottenskanning ger tillgang till systemet. I
vissa fall kraver systemet flera av dessa faktorer for att bevilja atkomst. Detta
kallas multifaktorautentisering (MFA) och anvénds ofta for att 6ka siékerheten frén
den som ges av bara ett l6senord.

Auktorisering

En sakerhetsprocess i systemet som ger anvédndaren tilldtelse att anvanda en viss
resurs eller funktion. Termen anvénds ibland istéllet for &tkomstkontroll eller
behérighet. I en saker miljo maste en auktorisering alltid goras efter
autentiseringen. Anvdndaren maste foérst bevisa sin identitet innan organisationens
administrator kan tilldta tkomst av dnskade resurser.

Varfor ar det viktigt att ha kontroll ver konton?

Angripare har ofta for avsikt att fa tillgang till ett legitimt (giltigt) konto. Genom
tillgdngen till kontot vill angriparen sedan utdka réttigheterna eller ta éver andra
konton med utdkade rattigheter. Just for att ett legitimt konto anvands gor det
svart for de som dvervakar natverken att upptédcka avvikelserna. Konton for
leverantorer dar relationen avslutats eller konton fér tidigare anstallda som inte har
inaktiverats, eller dar rattigheterna inte har tagits tillbaka, har ofta

blivit utnyttjade pa detta sitt. Det &r ként fr&n andra organisationer att illasinnade
insiders, eller tidigare anstallda, dessutom har mdéjliggjort att kunna anvanda sig av
konton 18ngt efter anstallningen och da fatt tillgang till verksamhetens IT-system
och kansliga data. Organisationer har ofta inte full kontroll éver konton i
verksamheten. Aven i de fall en katalogtjénst har implementerats pa ett bra satt
finns det konton utanfér katalogen som kan utnyttjas fér angrepp. I verkligheten s
finns t.ex. administratérs- eller testkonton for databaser eller operativsystem lokalt
och kan dérmed utnyttjas av angripare for att fa tillgang till vardefull information,
fa utdkade rattigheter eller ga vidare till andra kritiska system. Vikten av att
blockera behérigheter vid avslutad anstélining blev pataglig for halso- och sjukvard
inom EU d& ett portugisiskt sjukhus 2018 blev belagd med den forsta
sanktionsavgiften fér bristande efterlevnad av GDPR. Den portugisiska
tillsynsmyndigheten CNPG fann vid sin granskning att det fanns fler aktiva
lakarkonton i journalsystemet an det faktiska antalet anstdllda ldkare, samt att
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dessa anvindes av andra medarbetare. Dessutom hade lakarna dtkomst till
patientuppgifter utanfor sina egna specialistomraden. Bedémningen av tillsynen
blev darfor att sjukhuset saknade tillrackliga tekniska och organisatoriska
sakerhetsatgarder for att skydda sina patientuppgifter, och sjukhuset blev darfor
dlagd en sanktionsavgift p& 400 000 euro (GDPR.se 2018; Computer Sweden
2019).

I takt med samhallets digitala transformation stélls hogre krav pa sakert nyttjande
av digitala tjanster. Myndigheten for digital forvaltning (DIGG) redogoér for de olika
tillitsnivderna (grad av sdkerhet och tillférlitlighet) och upplyser om att for 13ga krav
kan medfdra oacceptabla risker, och fér héga krav kan medféra onddiga kostnader
och hinder for en anvandare att bruka tjansten.

Single Sign On (SSO)

Single Sign ON &r en autentiseringsprocess som tillater anvéndaren att fa atkomst
till flera system, program eller datorer med en och samma uppsattning inloggnings-
uppgifter.

Fordelar med SSO:

Minskar losenordstrotthet
Att komma ih&g ett 16senord istéllet for manga gor anvédndarnas liv enklare. Ger
anvandarna storre incitament att anvanda starka I6senord.

Forenklar anvandarnamn och lésenordshantering
N&r personalbyten sker minskar SSO bade IT-anstrdngning och méjligheter till
misstag. Anstéllda som lamnar organisationen hanteras pa ett stélle.

Forbattrar identitetsskyddet
Med SSO kan foretag starka identitetssédkerheten med tekniker som
tvafaktorsautentisering (2FA) och multifaktorautentisering (MFA).

Okar hastigheten dir det behdvs som mest

I miljéer dar ett stort antal anvéandare och avdelningar kraver snabb och
obegransad tillgang till samma applikationer, &r SSO sérskilt anvéndbart. I sadana
fall kan férhindrande av fel och intradng av skadlig programvara vara avgdrande for
uppratthdllandet av god informationssédkerhet.

Avlastar helpdesk
Férre anvandare som ringer efter hjalp med fdrlorade I16senord sparar pengar och
forbattrar sakerheten.

Minskar sdkerhetsrisker
for kunder, leverantérer och partners. Kopplingar mellan samarbetande
organisationer uppvisar alltid sarbarheter, som SSO kan minska.

Effektiva SSO-l6sningar finns tillgangliga
Det finns ingen anledning att skapa sitt eget system eller att utveckla djup SSO-
expertis. Standardiserade l6sningar finns och bér kravstallas.
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Risker med SSO:

Extra starka losenord maste uppratthdllas
Om ett SSO-konto &r knéckt kan andra under samma autentisering ocksa utsattas
for fara.

Nar SSO ar nere stoppas dtkomsten till alla anslutna tjanster
SSO staller héga krav pa kontinuitetsplanering och redundans.

Nar Identitetsleverantoren (IdP) gar ner, gor SSO det ocksd
Leverantdrens sarbarhet féor ndgon form av avbrott blir ocksd var sdrbarhet, valet
av leverantérer ar darfor avgérande.

Om en antagonist angriper IdP kan alla lankade system vara 6ppna for
angrepp.

Detta kan vara en klassisk single point of failure och bér hanteras i
planeringsprocessen.

SSO kan ta langre tid dan forvantat att konfigurera
Varje miljé &r unik, sd ytterligare steg i implementeringen kan dyka upp. Ett
exempel ar att koppla identitetsleverantoren till tjdnsteleverantéren.

SSO ar riskabelt for delade datorer. Vad hander nar en anvdandare ar inloggad
och en annan behdver anvdnda maskinen?

Rekommendationer till den personuppgiftsansvarige
Se till att ratt personer kommer 3t rétt system vid rétt tillfdlle och av ratt anledning

1. Ta fram en korrekt styrmodell fér atkomstkontroll baserad pa korrekt
tillitsniva for autentiserade anvéndare med rollbaserad auktorisering via SSO
med stéd fér MFA. Med en styrmodell for tkomstkontroll baserad pa
relevanta tillitsnivder kan man komma Iangt, men med det 6kande antalet
integrerade verksamhetssystem kravs dessutom att all personal tar ett
stérre ansvar for informationssdkerhet och integritetsskydd.

2. Utbilda personalen. Genom utbildning kan organisationen pdverka
medarbetarnas attityd till de &ndamal da kansliga personuppgifter hanteras.
Om medarbetare inte forstar orsaken till juridiska och tekniska
sakerhetsatgarder som avser medborgarnas integritetsskydd kommer de
sdkerhetshdjande insatserna att vara férgaves.
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Personuppgiftsincidenter

Dataskyddsforordningen

En personuppgiftsincident ar enligt dataskyddsférordningens artikel 33 en
sakerhetsincident som kan innebara risker féor manniskors friheter och rattigheter.
En incident ska anmalas till IMY utan onédigt dréjsmal senast 72 timmar efter att
den personuppgiftsansvarige fatt vetskap om den. Anmélan behéver inte géras till
IMY om det ar osannolikt att personuppgiftsincidenten medfér risk for personers
rattigheter och friheter.

Den personuppgiftsansvarige ska tillse att det finns rutiner fér rapportering av
incidenter, att det finns kunskap om incidenthantering i organisationen och att
incidenterna och atgarderna efterat dokumenteras.

Personuppgiftsincidenter

Under 2021 har dataskyddsombuden tagit emot 28 interna anmalningar av
personuppgiftsincidenter varav 12 stycken har anmalts till IMY. Som visas nedan ar
antalet internt anmalda personuppgiftsincidenter nastan lika éver de tre &r som
visas. Skillnaden i antalet anmalda personuppgiftsincidenter till IMY forklaras
framforallt genom att IMY gick ut med information som fortydligade nar anmalan
skulle 1amnas dit under &r 2020 och att EDPB under 2021 kom med riktlinjer for
anmalan av personuppgiftsincidenter.

De interna anmalningarna under 2021 kommer frén Kommunstyrelsen (6),
Samhallsbyggnadsnamnden (1), Kultur- och fritidsndmnden (2), Vard- och
omsorgsnamnden (5) samt Humanistiska namnden (14).

Ar Interna anmadlningar Anmalda till IMY
(inkl. de som anmalts
till IMY)

2021 28 12

2020 27 9

2019 25 17

Av de tolv personuppgiftsincidenter som anmaldes till IMY skickades en anmalan in
senare an 72 timmar efter att incidenten upptéacktes. I det fallet angavs hdg
arbetsbelastning under sommaren som skal till sen rapportering. Det var aven flera
av de interna anmalningarna som inte skickades till IMY som rapporterades efter
mer &n 72 timmar fran det att incidenten upptacktes. Forklaringen till det ligger
troligtvis bade i att alla medarbetare inte vet ndr en personuppgiftsincident faktiskt
har skett men &ven att medarbetare inte vet var de ska anmala incidenten. Det &r
ocksa svart i de verksamheter med personal som jobbar kvéllar och helger d& det
saknas administrativ personal under dessa tider som kan hjalpa till med anmalan.
Kvalls- och helgpersonal har séllan tillgdng till egna datorer utan anvénder sig av
mobiltelefoner.
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System och instdllningar

Under 2021 har tva system i kommunens verksamhet visat pa brister kopplat till
behandling av personuppgifter. I bada fallen har kontakt tagits med leverantérerna
for att utarbeta en plan for det fortsatta arbetet for att utveckla och férbattra
skyddet fér personuppgifter i de berérda systemen. Tillfalliga I6sningar har arbetats
fram i vantan pd att I18ngsiktiga och sédkrare (ur personuppgiftsperspektiv) I6sningar
ska tas i bruk.

Typ av personuppgiftsincidenter

Typ av personuppgiftsincident

= Obehorigt réjande 6vrigt Obehdrigt réjande via mail, brev eller sms

Obehérig &tkomst = Forlust av information

Orsak till incidenten

Orsak till incident

m Mdnskliga faktorn: Fel i det enskilda fallet
Tekniskt fel, till exempel fel i mjukvara, programinstallningar
Antagonistiskt angrepp: angrepp utifran

m Brist i organisatoriska rutiner eller processer: Systematiska fel
Okand orsak
Ovrigt
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Rapportering

I bérjan av 2022 har alla dataskyddsambassadorer fatt en sammanstélining av de
personuppgiftsincidenter, som hor till deras personuppgiftsansvarige, som anmalts
internt under 2021. Av de incidenter som IMY har hanterat har hitintills har alla
avslutats utan vidare atgard. Det finns dock alltid en méjlighet for IMY att i ett
senare skede ateruppta drendet och starta en tillsyn.

Uppfdljning

Ett satt att minska risken for aterkommande incidenter av samma karaktér &r att
prata om dem och pa sa sitt 6ka medvetenheten och férbattra rutiner. En av
fragorna som skickades till dataskyddsambassadérerna dven i ar var om anstéllda
hos de personuppgiftsansvariga pratar om incidenter vid t.ex. arbetsplatstrdffar.
Fran de svar som inkommit framkommer att de personuppgiftsansvariga som
anmalt incidenter pratar om dem och att flera personuppgiftsansvariga har staende
punkter kopplat till Dataskyddsférordningen pa t.ex. APT. Vard- och
omsorgsnamnden skriver att de utdéver nar de pratar om aktuella
personuppgiftsincidenter arligen sammanstéller och presenterar incidenterna for
enhetscheferna som i sin tur tar med informationen till medarbetare.

Dataskyddsombudens reflektioner

Okad medvetenhet

Hos de personuppgiftsansvariga som inte rapporterat n%gra personuppgifts-
incidenter finns risk for att incidenter inte alls diskuteras. Hela organisationen skulle
vinna pa att fa information om personuppgiftsincidenter som hant i organisationen,
eller fér den del hant utanfor, for att fler ska fa en forstaelse fér vad en
personuppgiftsincident ar och f8 mojlighet att t.ex. forbattra rutiner eller tekniska
I6sningar for att minska risken for ytterligare incidenter.

E-post

Manga personuppgiftsincidenter &r kopplade till anvdndandet av e-posten, bade
felaktigt anvdndande och antagonistiskt angrepp. E-post star ocksd fortfarande for
en Overvagande del av den kritiska externa exponeringen och ar en vanlig
attackvektor vid antagonistiska angrepp. En stor del av intrédffade incidenter sker
idag genom sdkallad "phishing" vilket &r ett raffinierat satt att locka mottagare av
e-post att klicka pa en lank som leder till n&gon typ av skadlig kod som sedan
utnyttjas for att genomfora ett angrepp.

Medvetenheten kring detta i Trosa kommun med dess bolag far anses vara relativt
hdég. Genom riktade utbildningsinsatser som den av MSB framtagna DISA (Digital
informationssakerhetsutbildning fér alla) belyser man problemet och sprider
information. Dock férfinas hela tiden hotaktérernas metoder och det blir allt svarare
att urskilja vad som &r ratt och riktigt och vad som inte ar det. Givetvis utvecklas
dven skyddsmekanismerna for att avvéarja detta men det sker ndgot reaktivt
eftersom det &r svart att férutspa at vilket hall utvecklingen bar. Rent tekniskt &r en
sa kallad molnldsning fér e-post mycket tilltalande ur denna aspekt d& man s3 att
saga lagger risken hos nagon annan i jamférelse med att sjalva drifta e-post server.
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Skulle ndgon incident intréffa &r det leverantdrens ansvar att avvarja attacken och
med stora globala leverantérer finns det i det narmaste obegransade resurser att
tillsatta. Dessa leverantorer erbjuder aven sofistikerade teknologiska I6sningar for
att urskilja bedragliga beteenden och avvikande ménster som ytterligare héjer
skyddsnivaerna. Dock kraver dessa I6sningar att innehallet tillgangliggérs fér analys
for att upptacka och avvarja angrepp. Om leverantéren finns utanfér EU blir
tillgangliggérandet en dverféring till tredjeland. Kan det landet inte garantera
tillrdckligt skydd fér personuppgifterna blir éverféringen olaglig.

Rekommendationer till den personuppgiftsansvarige

e Se Over och uppmarksamma e-postpolicyn

e Se Over lésningar som reducerar risk for felaktiga e-postutskick

e Ta fram information och exempel p& personuppgiftsincidenter och atgarder
som vidtagits till hela organisationen

e Lagga till en enkel s6kvéag till den interna personuppgiftsincident-
rapporteringen i mobiltelefonerna som framforallt anvands av kvalls- och
helgpersonal.
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Konsekvensbeddmningar

Dataskyddsforordningen

Om en typ av behandling, sarskilt med anvdndning av ny teknik och med
beaktande av dess art, omfattning, sammanhang och dndamal, sannolikt leder till
en hog risk for fysiska personers rattigheter och friheter ska den
personuppgiftsansvarige fore behandlingen utféra en bedémning av den planerade
behandlingens konsekvenser for skyddet av personuppgifter (artikel 35). Den
personuppgiftsansvarige ska radfrdga dataskyddsombudet vid genomférande av en
konsekvensbeddémning avseende dataskydd. Det ska finnas en rutin fér hur och nar
konsekvensbedémningar ska goras.

Konsekvensbeddmningar i Trosa kommun

Arbetet med konsekvensbeddmningar har kommit igdng. Enligt svar fran
dataskyddsambassadérerna har VON, HN, MN och KS kommit igdng och gjort en
eller flera konsekvensbedémningar. Det finns en wordmall som fdrvaltningarna kan
anvanda sig av som ar framtagen av dataskyddsombuden i samarbete med flera
andra dataskyddsombud i andra kommuner. Wordmallen togs fram for att
underlatta for forvaltningarna nar de ska géra konsekvensbedémningar.
Dataskyddsombuden har noterat att dokumentet upplevs som en tung och stor
mall. Det har ocksd framkommit att forvaltningarna tycker att de fyller i nastan
samma fragor nar de svarar pa fragor i Drafit records (registerférteckningarna) och
vid klassningen via KLASSA. En I6sning pa det hade varit att képa in Draftits tjanst
for konsekvensbedémningar dér information fran registerférteckningen kommer in i
konsekvensbedémningsverktyget. Draftits tjanst &r ett lattare verktyg bade att
anvanda vid genomfdrandet av konsekvensanalysen och det ar visuellt lattare att
overblicka alla delar i analysen efterat.

Dataskyddsombudens reflektioner

De personuppgiftsansvariga kommer att behdva fortsatta arbetet med att bedéma
om konsekvensbedémningar behdvs eller inte for redan pagdende behandlingar. Vid
nya behandlingar ar det viktigt att bedémningen gérs innan behandlingen pabérijas.
Dataskyddsombuden ska understka om valet av sdkerhetsniva avseende
konfidentialitet i KLASSA kan ge en indikation om en konsekvensbedémning
behdvs. D& kan en rekommendation ges i samband med klassning av information i
KLASSA for att ytterligare pdminna om behovet av konsekvensbedémningar.

D3 det &r viktigt att arbetet med dataskyddsférordningen och dess konsekvenser
kan effektiviseras och bli en del i det vardagliga och |I6pande arbetet ser
dataskyddsombuden att ett inkép av konsekvensbedémningsmodulen fran Drafit
skulle kunna ge positiva effektivitetseffekter.

Rekommendationer till den personuppgiftsansvarige
e Rekommendation att kdpa in modul i Drafit for att effektivisera och forenkla
processen, enligt tidigare kostnadsférslag 25 000 kr/ar.
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Bokslut 2021 fér Vard- och omsorgsndmnden

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsndmnden dverlamnar bokslut 2021 till kommunstyrelsen.

Arendet

Vard- och omsorgsnamnden redovisar ett positivt resultat pd 2,7 mkr vid arets slut.
Resultatet inkluderar namndens buffert samt reglering mot central buffert for
demografi aldre.

Aldreomsorgen redovisar totalt sett ett 6verskott pa 13,3 mkr medan
funktionshinderomradet redovisar ett sammantaget underskott pa 12,3 mkr.

Hélso- och sjukvardsenheten (inklusive tekniska hjdlpmedel) I1amnar ett negativt
resultat pa 2,6 mkr.

Enligt bilaga presenteras vard- och omsorgsnamndens verksamhetsberittelse.

Fredrik Yllman Peter Hellmark
Produktionschef Ekonom
Bilagor

1. Verksamhetsberéattelse 2021 foér vard- och omsorgsndmnden
2. Maluppfyllelse 2021
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Vard- och omsorgsndmnden

Ordforande: Helena Koch (M)
Produktionschef: Fredrik Yliman

Totalt, tkr 2021 2020 2019
Budget, netto 223 048 214 974 207 219
Resultat, netto 220 310 211 963 205 702
Avvikelse 2738 3011 1517
Antal 8rsarbetare 265 242 234
Antal kvinnor 252 247 243
Antal man 30 22

Frisknarvaro*, % 41 35

*Andel manadsavlénade som har fem eller farre sjuk-

dagar per &r.

VERKSAMHETSOMRADE

»  Aldreomsorg
= Funktionshinderomradet
= Halso- & sjukvard

V&rd- och omsorgsnamnden ansvarar for alla
kommuninvanare som har behov av stéd, ser-
vice och omvardnad. Inom verksamhetsomra-
dena ges insatser till enskild utifrdn Social-
tjdnstlagen (SolL), Lag om stdd och service till
vissa funktionshindrade (LSS), och Halso- och
sjukvardslagen (HSL).

ARETS RESULTAT
Vvard- och omsorgsndmnden redovisar totalt
sett ett dverskott pa 2 738 tkr for verksamhets-
dret 2021. Resultatet inkluderar namndens buf-
fert samt reglering mot central buffert fér de-
mografi dldre.

Aldreomsorgen totalt redovisar ett 6verskott om
13 300 tkr. Resultatenheterna sarskilt boende
visar ett 6verskott pa 1 090 tkr (inkl. resultat-
dverforing fran tidigare &r) medan resultaten-
heterna inom hemtjansten sténger aret pa noll.
Bada omradena har fatt tilldelning fran statsbi-
drag som férvaltningen erhallit under 3ret.

Funktionshinderomrddet redovisar sammanta-
get ett underskott pd 12 300 tkr. Framférallt &r
det de externa kdpen av boendeplatser samt
kostnader fér personlig assistans som medfért
hdgre kostnader an budgeterat och prognosti-
serat. Det ska namnas att néamnden i samband

med deldrsbokslutet inte begarde ndgon ersatt-
ning frdn central buffert d@ det berdknade
heldrsresultatet visade p& ett storre dverskott
an vanligt for férvaltningen.

Hélso- och sjukvard (inkl. tekniska hjalpmedel)
redovisar ett negativt resultat pa 2 600 tkr.
Sjukskoéterskeenheten och Rehabiliteringsen-
heten sténger aret pd -1 800 tkr medan tek-
niska hjalpmedel redovisar ett underskott pd
800 tkr fér helaret.

Myndigheten redovisar ett positivt resultat om
2 050 tkr och fardtjansten (som hanteras av
myndigheten) I&mnar ett underskott p& 870 tkr.

MALUPPFYLLELSE
Enligt kommunfullméaktiges mal ska &ldre-
omsorgen tillhéra de 25 % basta i landet vad
galler néjdhet samt att kommunens kostnader
ska vara i nivd med standardkostnaderna for
kdrnverksamheterna. Standardkostnaderna av-
ser &r 2020 och dar ligger kostnaderna over
standardkostnaden inom b8de verksamheter for
personer med funktionsnedsattningar samt
aldreomsorg. Avvikelsen fér verksamheter for
personer med funktionsnedsattningar avviker
endast 0,7% frén standardkostnaden. N&amn-
dens mal & samma for hela mandatperioden.
Malet kring kompetens uppnds. Avseende mal
kring néjdhet, trygghet och personal sd kom-
mer féregdende ars siffror att redovisas da So-
cialstyrelsen inte genomférde brukarundersok-
ningen under 2021 utan slog ihop och tidigare-
lade den med 2022 &rs undersékning. Det inne-
bar att dessa mal fortsatt uppnds. Malet kring
hallbart medarbetarengagemang kommer inte
att uppnds da resultatet for arets medarbetar-
undersékning sjonk. M3let kring miljé kommer
inte heller att uppnds d& vissa transporter fort-
satt sker med diesel som drivmedel.

VASENTLIGA
PERSONALFORHALLANDEN

Heltidsresan, som innebar att heltid ar norm
inom vard- och omsorgskontoret, har inneburit



att fler personer 6kat sin sysselsattningsgrad.
Kontoret har dven &6kat det totala antalet an-
stéllda personer samt antalet arsarbetare under
dret. N&r heltidsresan startade 2018 arbetade
cirka 33 % av medarbetarna heltid och nu ar
andelen personer som arbetar heltid cirka 73 %.
Den genomsnittliga sysselsattningsgraden har
pd samma sétt dkat fr&n 84 % till 93 %. D3 hel-
tid numer ar norm har alla scheman behdvt ar-
betas om under aret samt att arbetsséatt har fatt
fordndras for att moéta de nya arbetssatt som
kravs for en fungerande heltidsorganisation.

Medarbetarenk&ten hallbart medarbetarenga-
gemang (HME) genomfdrdes under hésten. Re-
sultatet var lagre an tidigare ar och skiljer sig
stort mellan olika enheter. Resultatet &r dock
klart hégre an rikssnittet for jamforbara verk-
samheter med undantag for en enskild enhet.
Alla chefer inom vard- och omsorgskontoret
analyserar resultatet av undersodkningen till-
sammans med sina medarbetare. P& en enhet
har en extern konsult gjort en stor férdjupad ar-
betsmiljokartlaggning.

Det har varit problem med hot och vald pa en
del enheter under 3ret och véktartjanst har
skapats for stéd till personal pa de berérda en-
heterna.

Frisknarvaron har 6kat under 3ret frén 35 % till
41 %. Det &r fortsatt 18ga siffror och det beror
till storsta delen pd den 6kade sjukskrivningen
som blivit med anledning av Folkhalsomyndig-
hetens rekommendationer kring nér personer
ska vara hemma fr@n arbetet. Vard- och om-
sorgskontorets medarbetare har i mycket liten
utstrackning méjlighet till hemarbete.

Fér narvarande har kontoret en relativt god till-
gang pa arbetskraft men det &r fortsatt svart att
anstdlla fysioterapeuter och sjukskodterskor.
Vard- och omsorgskontoret har erbjudit cirka 55
stycken medarbetare, som saknar formell kom-
petens, distansutbildning till underskoéterska de
senaste ren. Under 2021 laste 12 medarbetare
till underskodterska via externa utbildningsan-
ordnare. Deras studietid finansieras av statliga
medel. Det har genomfdrts mycket internutbild-
ning under ret och den har mestadels genom-
forts som distansundervisning. Uppdragsutbild-
ning pa hogskoleniva for sjukskoterskor och fy-
sioterapeuter har ocksa erbjudits. Exempel pa
andra utbildningar ar basal hygien, individens

behov i centrum (IBIC), demensutbildning, bas-
psykiatri med mera. Det har ocksd genomférts
en tvadagars utbildning for alla sommarvikarier.
Verksamheten har startat upp ett eget "kliniskt
traningscenter” dar mycket internutbildning av-
seende hélso- och sjukvard kan hdllas. Vard-
och omsorgskontoret har gatt med i ett utbild-
ningsprojekt, kallat Evikomp, som bekostas
med medel av den europeiska socialfonden
(ESF). Projektet mojliggér utbildning pa distans
for alla medarbetare inom verksamheten inom
en stor variation av omrdden. For att skapa nya
karridrvagar for medarbetare har aven nya
tjanster som specialistunderskoterska, stédpe-
dagog och gruppchef skapats. I dagslaget finns
det specialistunderskoéterskor inom omradet de-
mens men da ett flertal medarbetare ldser ut-
bildning i palliativ vard via yrkeshégskolan pla-
neras tjanster som specialistunderskéterska
aven inom palliativ vard. Ytterligare omraden
som kan vara aktuella ar specialistundersko6-
terskor inom valfardsteknik och rehabilitering.

VIKTIGA FORHALLANDEN FOR
RESULTAT OCH EKONOMISK

STALLNING

D& véarlden &ven under 2021 befunnit sig i en
pandemi har vard- och omsorgskontoret pdver-
kats d& det varit hégre kostnader for exempel-
vis skyddsutrustning, sjukskrivning och beman-
ning. Det ar fortsatt risk for smittspridning inom
verksamheterna och skyddsutrustning anvands
i allt patient/brukarndra arbete. Verksamheten
har aven erhdllit ett flertal statsbidrag under
aret som méijliggjort satsningar.

HANDELSER AV VASENTLIG
BETYDELSE

Verksamheten har under pandemin haft en
rad atgarder for att begrédnsa smittsprid-
ningen. Under 2021 har ett flertal av dessa
3tgarder kunnat avslutas. Besdksférbudet pd
de sarskilda boendena har upphavts, dag-
verksamheten for personer med demens-
sjukdom har dppnat och under hdsten 6pp-
nande restaurangerna pd Haradsgdrden och
Trosagarden igen. Fritidshuset, som &r en
Oppen fritidsverksamhet for personer med
funktionsnedséattning, 6ppnade under hds-
ten. B\tervinningsbutiken kunde ocksd dppna
och fixartjansten startade upp for hembesdk
under hoésten.



Sedan &rsskiftet och ndgra manader framat
s@ arbetade halso- och sjukvardsenheten
h&rt med vaccinering av alla brukare i sam-
arbete med region Sérmland och vardcen-
tralen i Trosa. Under hdsten/vintern gavs det
aven pafyllnadsdos for alla brukare. P3
mycket kort tid vaccinerades alla som s& 6ns-
kade och verksamheten var aven behjalplig
med vaccinering av vissa av vardcentralens
patienter. Det har ocksd gatt 3t stora perso-
nalresurser till smittsparning under aret.
Den 1 maj togs den dagliga verksamheten
Atervinningsbutiken éver av vard- och om-
sorgskontoret frén att tidigare ha varit en ex-
tern utforare via teknik- och servicenamn-
den. I och med att verksamheten har utdkats
sa omvandlades tvd samordnartjanster till
att istdllet bli gruppchefer.

Under férsommaren avslutade de tva@ god-
kdnda LOV-utférarna sina uppdrag i Trosa
kommun beroende p3 att de inte fick tillstdnd
av Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).
Det gor att Trosa kommuns hemtjanst i nu-
laget ér det enda valbara alternativet. Nytt
forfragningsunderlag har tagits fram och an-
nonserats for att forséka fa till fler valmajlig-
heter for brukarna.

D& det har varit svart att rekrytera sjuksko-
terskor har nya arbetssatt tagits fram som
innebar att andra yrkeskategorier inom
hélso- och sjukvdrdsenheten involveras och
dar mycket erfarna underskéterskor utfor
uppgifter for att avlasta sjukskéterskorna.
Under 2020 var det stora problem med
trygghetslarmen beroende pd fel hos leve-
rantéren. Alla trygghetslarm har under aret
bytts ut till en nyare modell dar det finns
mdjlighet att bevaka samtliga larm och se
status p& dem via datorn. Detta innebér en
battre kontroll éver att larmen fungerar som
de ska samt att eventuella fel kan upptackas
tidigt vilket skapar en 6kad trygghet for vara
brukare.

D3 verksamheten vaxer, och planeras att
fortsdtta véxa, s har det anskaffats nya lo-
kaler under 3ret. Hemtjénsten har fatt nya
lokaler i Vagnharad. I Trosa har Boendestéd
fatt en personalldgenhet. Hemtjsnsten och
hélso- och sjukvdrdsenheten har fatt nytt
hjalpmedelsférrdd, nya omkladningsrum,
tvattstuga samt renoverat kok.

Det har startats ett multiprofessionellt team
inom demens. Teamet bestar av tre sjuksko-

terskor och fem underskdterskor samt 1 ar-
betsterapeut med specialistutbildning inom
demens.

Vard och omsorgsnamnden har i juni beslutat
att permanent 6ka habiliteringsersattningen
for de personer som har daglig verksamhet
med 25 %.

Under aret har myndighetsenheten utokat
med en férstehandldggartjanst. Syftet dr att
vara ett lattillgangligt stod till bistdndshand-
ldggarna och ansvara fér samordning i det
dagliga arbetet med brukararenden.

Under stora delar av aret har ansdkningarna,
anmalningarna och inflodet samt sdkandet
av kontakt med myndigheten pa &ldre-
omsorgssidan varit omfattande. Det har dock
mattats av under senare delen av 3ret. An-
sOkningarna om sarskilt boende har varit
konstant hdg vilket har medfért 6kat behov
av handlaggarresurser. Det har ocksd med-
fort att utférarverksamheterna behovt uté-
kas da antalet drenden 6kat och véntas att
tka &n mer framat.

Det har varit ett stort tryck pa platser till sar-
skilt boende for aldre under aret. Det har
flera orsaker, delvis ar det m8nga som vantat
med att sdka insatser under pandemin samt
att det ar ett stort séktryck av personer bo-
ende i andra kommuner. Vid arsskiftet sa har
platslaget stabiliserats dven om det ar fort-
satt underskott av platser. Verksamheten
tillskapade 5 stycken korttidsplatser, i tillfal-
liga lokaler p& Haradsgdrden och Trosagar-
den, under hosten for att moéta det stora
trycket pd dldreboendeplatser. Dessa platser
ar nu stidngda men kan tas i ansprak med
cirka 2 veckors varsel vid behov. Verksam-
heten har under hdsten képt korttidsplatser
av en privat verksamhet for att kunna ta hem
personer snabbare frén sjukhus.

Under 3ret har tre digitala anhériggrupper
hallits av myndighetens anhérigkonsulent.
M3lgruppen har varit anhoriga till personer
med psykisk ohadlsa samt anhdériga till perso-
ner med demensdiagnos som pagick bade
under v8ren som hésten. Rekommendation-
erna fran Folkhalsomyndigheten har begran-
sat stddet som erbjudits genom anhdérigstéd
har fatt anpassas efter situationen pa olika
satt, exempelvis genom digitala |6sningar
samt begransat deltagarantal.

Det rehabiliterande och férebyggande ar-
betssattet ar fortsatt prioriterat. Arbetssattet



forutsatter ett nara och tatt samarbete mel-
lan halso- och sjukvardspersonal, bistands-
handlaggare och hemtjanstpersonal. Foéru-
tom férhdjd kvalité for individen &r malsatt-
ningen med arbetsséttet ocksd att omsorgs-
behovet hos inva8narna i Trosa Kommun kan
hanteras inom tillgdngliga ekonomiska ra-
mar. Under 2021 har ett arbete pabérijats for
att utveckla modellen till en mer intensiv
hemrehabilitering med Eskilstuna kommun
som forebild.

Under &ret har det tillkommit nya digitala 16s-
ningar inom kontoret, exempelvis digitala
nyckelfria medicinskdp och planeringsverk-
tyg for halso- och sjukvardsenheten, det for-
bereds ocksa for ett inférande av digitala sig-
neringslistor. Inom halso- och sjukvards-
verksamheten inférdes aven ett nytt och sak-
rare passagesystem pa samtliga lakemedels-
rum for att kunna sakerstdlla att enbart be-
horig personal har tillgdng till lakemedels-
rummen. I samverkan med Region Sérmland
pdgar ett projekt for inforande av sd kallad
hemmonitorering fér patienter med hjart-
svikt, det har i andra kommuner visat resul-
tat som go6r patienten mer sjalvsténdig och
ndjd samtidigt som verksamhetens resurser
anvands mer effektivt d@ onddiga hembesok
kan undvikas. Verksamheten tittar dven pa
mdjligheten att inféra digitala Iakemedelsro-
botar. Framéver kommer det ocksd att info-
ras ett digitalt kvalitetsledningssystem. Foér
att battre mote behovet av digitala I6sningar
inom vard- och omsorgskontoret har det un-
der 8ret anstillts en projektledare med an-
svar for att bland annat ta fram en handlings-
plan for valfardsteknik och e-halsa.

Det har anstéallts en aktivitetsvard for kom-
munens sdrskilda boenden, personen arbetar
med att utféra och samordna sociala aktivi-
teter pa boendena.

Kvalitetsenheten har arbetat med att inven-
tera och fornya avtal och fa en struktur i han-
teringen av dessa. Ett verktyg for att fa dver-
blick 6ver samtliga avtal finns utarbetat
Under 2019 startade vard- och omsorgskon-
toret ett projekt fér inférande av individens
behov i centrum (IBIC). Det ar ett behovsin-
riktat och systematiskt arbetssatt i arbetet
med vuxna personer oavsett alder eller
funktionsnedsattning. IBIC utgar fran indivi-
dens behov, resurser, mal och resultat inom
olika livsomraden i dagliga livet. Med ett sys-
tematiskt arbetssatt beskrivs nuldge, mal

och resultat med strukturerad dokumentat-
ion. Inférandeprojektet ér nu avslutat och ar-
betssattet ar implementerat inom kontorets
alla delar. Implementeringen och arbetet
med IBIC har varit givande och framgangs-
rikt, arbetssattet bidrar till att insatserna nu
ar mer behovsanpassade och utredningarna
ar av battre kvalité. Alla nya utredningar och
uppféljningar utreds enligt IBIC.

FORVANTAD UTVECKLING

Vard- och omsorgskontorets verksamheter
kommer att vara beroende av hur covid-19 pan-
demin fortskrider. Aven om de flesta restrikt-
ioner nu &r havda paverkar det inte verksam-
heten inom vard- och omsorgskontoret d&
dessa restriktioner fortsatter som tidigare. Fort-
satter den positiva utvecklingen med farre antal
smittade samt 18gt antal sjukhusinlagda pa
samma vis kommer en atergang till tidigare ar-
betssatt att ske, dock kommer vissa arbetssatt
sakerligen att dndras vad galler exempelvis hy-
gienrutiner, lagerhalining, hemarbete etc.

Heltidsresan har skapat en dverkapacitet av an-
stalld personal och den resursen som skapas
maste planeras pa ett bra satt. Det kommer att
medfdra att andelen arbetat tid som utférs av
timvikarier kommer att minska framdver. Sam-
tidigt ar de demografiska utmaningarna stora
med en allt mer 8ldrande befolkning som gér att
alla verksamheter inom vard- och omsorgskon-
toret kommer att behdva utdkas de narmsta
aren.

Den snabbast vaxande malgruppen inom vard-
och omsorgskontoret ar personer med demens-
sjukdom. For narvarande véantar ett fatal perso-
ner pd verkstéllighet till sarskilt boende for
aldre. Verksamheten projekterar en ombygg-
nation av lokaler pd Angsgarden for att tillskapa
11 st. nya boendeplatser. Platserna beraknas
vara redo for inflytt den 1 september 2023. Det
planeras ocksa for en start av ny dagverksam-
het i Vagnharad, d@ behovet av boendeplatser
ar betydligt hégre kommer lokalen att anvéndas
till tillfalliga korttidsplatser framdver och en
start av ny dagverksamhet for personer med
demenssjukdom far darfor skjutas pa framti-
den.

Under 8ret har det varit en 6kning av hem-
tjanstinsatser, den 6kningen véantas fortga da
de demografiska prognoserna visar att andelen



personer som ar dver 80 ar kommer att oka
med cirka 50 % de narmsta dren, det kommer
dven att innebdra en 6kning av antalet inskrivna
patienter i hemsjukvarden. Det finns ocksa en
tendens att allt fler patienter véljer att bo kvar
hemma med mycket komplexa sjukdomstill-
stdnd och det sker en forflyttning av vard fran
sjukhus till det egna hemmet vilket staller stora
krav pa framtida kompetensutveckling. Vard-
och omsorgsnamnden fattar arligen beslut kring
en boendeplan som ar en strategisk plan for bo-
endeférsorjning och dagverksamhetsplatser de
narmsta 10 aren.

Under aret pagar en forstudie infor ett eventu-
ellt inférande av intensiv hemrehabilitering
(IHR) for att an mer 6ka det rehabiliterande och
forebyggande arbetet. Beslut om inférande
kommer att ske under férsta halvaret 2022. Ar-
betssattet forutsatter ett nara och tatt samar-
bete mellan halso- och sjukvardspersonal, bi-
stdndshandlaggare, hemtjénstpersonal och be-
teendevetare. Tanken med IHR ar att genom att
satta in stora insatser tidigt s8 dkar sjalvstan-
digheten for individen pa 18ng sikt vilket medfor
minskat framtida behov av hemtjanst samt for-
skjutning av inflytt pa sarskilt boende for aldre.
Férutom forhojd kvalité for individen &r malsatt-
ningen med arbetssattet ocksa att omsorgsbe-
hovet hos inv@narna i Trosa Kommun kan han-
teras inom tillgangliga ekonomiska ramar.

Under 2017 togs det fram en partsgemensam
handlingsplan fér hur heltid ska bli norm inom
vérd och omsorg i Trosa kommun. Arbetet med
omstallning till heltidsanstallningar startades
under 2018 och har pagatt fram till 2021 d3 alla
anstdllda har erbjudits en heltidsanstéllning.
Detta har skapat en 6verkapacitet av personal i
verksamheten som blir kostsam kortsiktigt men
nya arbetssatt tas fram for att battre hantera
dverkapaciteten framat. D& verksamheten
kommer att vaxa framéver kommer denna
Overkapacitet att behdvas.

Det har under dret kommit manga statsbidrag
inom dldreomsorgen, det ar sjalvklart vdalkomna
medel men allt kan inte g3 till att 6ka verksam-
heten permanent dd den 18ngsiktiga finansie-
ringen &r oklar. Aven under 2022 fortsitter en
hel del statsbidrag men inte i samma omfatt-
ning som tidigare.

Regeringen har tillsatt en utredning om en
dldreomsorgslag som ska komplettera Social-
tjanstlagen. Utredaren ska 6vervaga och lamna
forslag pa hur medicinsk kompetens kan starkas
i verksamheten och, om det behovs, inom den
kommunala ledningen. M3let &r att f3 till stdnd
I&ngsiktiga forutsattningar for dldreomsorgen,
tydliggéra aldreomsorgens uppdrag och inne-
hall samt sakerstélla tillgdngen till god hélso-
och sjukvard och medicinsk kompetens inom
dldreomsorgen. Utredaren ska presentera for-
slaget senast den 30 juni 2022.

Regeringen har utrett kring en fast omsorgs-
kontakt i hemtjansten. Syftet med att infora en
fast omsorgskontakt i hemtjansten ar att oka
delaktigheten och sjalvbestammandet foér aldre
personer som har hemtjanst samt att 6ka trygg-
heten bade for de &ldre och fér deras anhériga.
Forslaget trader i kraft 1 juli 2022.

Utredningen framtidens socialtjanst har lamnat
sitt slutbetankande, dar ingd en éversyn av
Socialtjanstlagen (SolL). Forslaget innebar
bland annat att Socialtjanstlagen 6éppnas upp
for en foérenklad handlaggning och beslutsfat-
tande av vissa arenden. Forslaget ar att lagen
trader i kraft den 1 januari 2023.

SKR och staten har tréffat en 6verenskommelse
om att vidareutveckla den nira varden. Malet
med omstallningen av halso- och sjukvarden ar
att patienten far en god, nara och samordnad
vard som starker halsan. Den bygger pa sam-
verkan mellan den regiondrivna primérvarden
och den kommunala hilso- och sjukvarden och
hur omsorgen kan underlattas och hur grans-
snittet mellan dessa verksamheter bér se ut.
Arbetet utgér ett viktigt steg i en strukturfor-
&ndring av det svenska halso- och sjukvardssy-
stemet, som innebér att primarvarden blir den
verkliga basen och férsta linjen i hadlso- och
sjukvarden.

Regeringen foreslar lagandringar for att stérka
ratten till personlig assistans fér personer med
psykisk funktionsnedséattning och for att o6ka
rattssékerheten fér barn som ar i behov av as-
sistans. Férandringen innebar dkad ratt till fore-
byggande stdd for att inte skada sig sjalv, andra
eller egendom. Kvalificerade aktiverings- och
motivationsinsatser ska rdknas som ett grund-
ldggande behov. Foraldraansvaret vid assistans



for barn kommer att schabloniseras och det in-
nebar att fler barn kan beviljas assistans och att
barn som redan har assistans kan beviljas fler
timmar. Lagradsremissen baseras pa betankan-
det "Starkt ratt till personlig assistans - Okad
rattssakerhet for barn, fler grundldaggande be-
hov och tryggare sjukvardande insatser” som
kom i maj 2021. Lagandringen foreslas trada i
kraft den 1 januari 2023 och kommer innebéra
att fler personer far kommunal personlig assi-
stans.

Regeringen har gett i uppdrag till en sarskild ut-
redare att analysera och ldmna férslag pa hur
personlig assistans enligt LSS och assistanser-
sattning enligt socialférsakringsbalken ska or-
ganiseras i ett statligt huvudmannaskap. Utre-
daren ska analysera for- och nackdelar med ett
forandrat huvudmannaskap samt 6vervaga for-
slag till alternativa l6sningar till ett statligt hu-
vudmannaskap.

Socialstyrelsen har tagit fram underlag fér en
nationell strategi fér anhériga. Kommunerna ar
skyldiga att erbjuda stdd till anhdriga som ger
vard eller stéd till ndgon de star néra.

E-hdlsomyndigheten fick i april 2021 uppdraget
att analysera och féresld hur de legala méijlig-
heterna till sammanh@llen journalféring kan
nyttjas i s& stor utstrdckning som méijligt i var-
den och i omsorgen i hela landet. Sammanhal-
len journalféring ger vardgivare som behandlar
en patient mdjlighet att ta del av patientuppgif-
ter som skapats och finns hos andra vardgivare
trots den sekretess som normalt galler mellan
vardgivare. Regeringen har i en lagrddsremiss
foreslagit en ny lag om sammanhallen vard- och
omsorgsdokumentation som ska géra det moj-
ligt for vdrd- och omsorgsgivare att ge, eller fa
tillgdng, till personuppgifter hos andra vard- el-
ler omsorgsgivare.

VERKSAMHETSMATT

Verksamhetsmatt Redov Redov Redov
2021 2020 2019

Demografi dldre / an-
tal per dldersgrupp

65-79 ar 2818 2798 2694
80-89 ar 675 621 567
90 - 121 108 106

UPPLYSNING OM VASENTLIGA
PRIVATA UTFORARE

Hemtjansten i Trosa kommun omfattas av lagen
om valfrihet (LOV). Det innebar att brukare av
hemtjanst kan vélja andra utférare an kommu-
nen. I Trosa kommun finns det, i dagslaget,
ingen annan godkand utférare an kommunen.
Det kommunala utférandet av personlig assi-
stans d@r upphandlat och ligger i extern regi. Un-
der 2022 kommer en ny upphandling att géras
da avtalet inte kan forlangas fler ganger.

INVESTERINGAR

Vard- och omsorgskontoret har gjort en del
storre investeringar under &ret. Dels har nya
skenor for lyftanordningar képts in till Trosagar-
den och Angsgdrden och &ven lyftmotorer till
det ar inképt. Alla trygghetslarm &r nya och de
gamla larmen &r utbytta under aret. Det har
ocksd investerats i ErgoNova-stolar till alla
aldreboenden.

INTERN KONTROLL

Internkontroll fér 2021 ar genomfoérd och visar
pd vissa brister. Riskanalyser pd nya brukare
gOrs och dar ar en del att analysera risken for
hot och vald, vid risker upprattas en sarskild
handlingsplan. Det som kan ses ar att dessa ris-
kanalyser inte alltid gors inom rimlig tid samt
att vissa inte féljs upp vid andrade behov. Risk-
analyser och genomgang gors ocksa for att be-
lysa den psykosociala arbetsmiljon som varit
anstrangd under pandemin.

Granskningen av dokumentation enligt halso-
och sjukvardslagen (HSL) visar &ven 2021 att
det finns utvecklingsbehov i dokumentationen,
den foljer gdllande féreskrifter men viss inform-
ation kan vara svar att hitta d@ den star i 16-
pande journaltext i verksamhetssystemet.
Granskningen av den sociala dokumentationen
visar en viss forbattring mot tidigare &r men det
finns en skillnad i hur dokumentationen sker pa
olika enheter. De flesta brukare har en genom-
féorandeplan men alla inte ar aktuella och den
sociala dokumentationen i stort behdver for-
battras. D& vard- och omsorgskontoret infort in-
dividens behov i centrum (IBIC) har en stor del
av personalen utbildats i dokumentation men
utbildningsinsatserna behodver fortsatta &ven
framat.



Verksamheten har under dret bytt ut alla trygg-
hetslarm med stérre mdjlighet att kontrollera
att de fungerar och att brukarna provlarmar.
Rutiner for kontroll av larm samt reservrutiner
nar de inte fungerar finns framtagna.

Hygienrutiner finns framtagna och har gjorts
kanda genom utbildningar och att de tagits upp
pd arbetsplatstraffar. Daremot visar de genom-
forda punktprevalensmatningarna att efterle-
vandet av hygienrutinerna inte ar tillrackligt.

Den interna kontrollen visar ocksa att verksam-
heten har en pandemi- och en kontinuitetsplan.
Det finns ocksd ett lager med skyddsutrustning
som gor att verksamheten inte behéver finna
sig i samma lage som vid pandemins start med
stora svarigheter att kdpa in skyddsutrustning.

All nyanstalld personal samt de flesta av den re-
dan befintliga personalen har fatt skriva pa den
nyligen framtagna blanketten kring offentlig-
hets- och sekretesslagen samt meddelarfrihet.

Vidare sa sker det stickprovskontroller manads-
vis for att tillse att den statistik som tas ut ur
verksamhetssystemet ar korrekt.

Alla chefer kontrollerar analyslistorna for att
tillse att ratt I6ner betalas ut. Aven bisysslor
kontrolleras arligen och bedéms utifran bisyss-
lans art. Nar forédndringar sker i verksamheten
upprattas riskanalyser ur ett arbetsmiljéper-
spektiv, vid risker upprattas sarskild handlings-
plan. Nar riskanalyserna upprattas &r utgangs-
punkten att arbetstagarorganisationer och
medarbetare ska vara delaktiga. Nar en medar-
betare slutar sker ocks3, i de flesta fall, ett av-
slutssamtal fér att fanga upp forbéttrings- och
forandringsforslag.

Registerforteckningen har setts &6ver under
2021 och lagts in i ett digitalt system.

Delegeringsordningen ses éver minst en gang
varje r. SKLs skrift om mutor och jav tas upp
3rligen pd arbetsplatstraffar och finns aven till-
ganglig pd personalens kontor p3 vissa arbets-
platser. De privata utférarna foljs upp. Alla f6-
retag som utfér hemtjanst enligt lagen om val-
frihet (LOV) samt upphandlad leverantér av
personlig assistans foljs upp &rligen. I maj m&-
nad s3 sades avtalen med de privata leverants-

rerna upp d& de saknade tillstdnd fran inspekt-
ionen for vard och omsorg (IVO) att bedriva
hemtjanst.

Utifr&n genomford internkontroll 2021 och risk-
analys har forvaltningen satt som mal framat
att kontrollera att det gérs en riskanalys pé alla
nya brukare samt att det finns hygienrutiner
och att dessa efterlevs. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska kommer att granska att doku-
mentationen som gérs enligt halso- och sjuk-
vardslagen (HSL) &ar skriven pd ett sitt som
framjar patientsakerheten. Verksamhetsut-
vecklaren kommer pa motsvarande satt
granska att den sociala dokumentationen ar
dndamalsenlig. Vidare kommer den sociala
dokumentationen att féljas genom att ett
slumpmassigt urval av genomfdrandeplaner
granskas i form av aktualitet och innehdll. Det
kommer aven att granskas att all berérd perso-
nal genomgatt svenskt demenscentrums web-
utbildning 0-vision rérande tvdngs- och skydds-
dtgarder. Granskning av att statistikuppgifter
som tas ut ur verksamhetssystemet ar kvali-
tetssdkrade kommer ocksa att ske.

Vad galler offentlighet- och sekretess s& kom-
mer det att granskas att behodrighetstilldel-
ningen till olika verksamhetssystem sker kor-
rekt samt att loggkontroller gors. Vidare ska ru-
tiner tas fram for att sdkerstalla att information
mellan olika verksamheter inte gar att se samt
ett arbete kring nar samtycken kravs samt hur
dessa ska dokumenteras. Det ska ocks3 tillses
att det finns reservrutiner fér hur verksamheten
ska agera om/néar vara digitala system inte fun-
gerar samt hur funktionen pa trygghetslarmen
ska kontrolleras.
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Upp-
Mal Malprecisering fyllelse Trend Utfall Méatmetod Kommentar

Rubrik

Personal som arbetar inom

vérd- och omsorgskontoret Andel personal med . T Underskoterskeutbildning har

1. ska ha ratt formell form"ell kompetens Okat antal Egen matning av personals utbildning skett under &ret
ska 6ka
kompetens
Minst 90% av s:;:nc;]:t:”g :esdsrllci)isa'altr:hfje%oende? Hur
Brukarna ska vara brukarna ska vara get mec ¢ ' Resultat 2019
92% Hemtjanst ndjd eller missndjd ar du sammantaget 0
sammantaget néjda med mycket néjda eller ) 85% Hemtjanst
- V&rd- och omsorgskontoret | ndjda med vard- 95% Sabo med den hemtjanst du har? 89% Sib
Trosa kommun 9 oc% 70% LSS Socialstyrelsen, Vad tycker de dldre om °_ abo
dldreomsorgen, samt egen enkéat egen LSS inget resultat
omsorgskontoret . . i
regi-verksamheter funktionsnedsattning
Hur tryggt eller otryggt kdnns det att bo
o . -
Minst 90% ska pa ditt alqreboende? Hur tryggt eller _ Resultat 2019
. . - . . 91% Hemtjanst  otryggt kdnns det att bo hemma med stéd o
Brukaren ska kdnna sig kénna sig trygga till « ° ; 89% Hemtjanst
3. tr i sitt hem med stéd mvcket trvaaa i sitt 95% Sabo fran hemtjansten? Socialstyrelsen, Vad 96 % Sib
Y99 heym medys%gd 72% LSS tycker de aldre om dldreomsorgen.samt °_ abo
egen enkit egen regi-verksamheter LSS inget resultat
funktionsnedsattning
Hallbart Totalt index p8 - HME métning genomfors 1 gang per ari  Resultat 2020
4, . Index 81
medarbetarengagemang minst 85 Trosa kommun 85
s vard- och omsorgskontoret Ega:::izrrsdtllgoastnadern T Aldreomsorg 8,2% Standardkostnadsavvikelse AO och FH, Resultat 2020 AO 9,4 %
’ ska vara kostnadseffektivt ‘ LSS 0,7% vad kostar verksamheten (VKV) LSS 3,3 %
Transporter ska ske 3 Alla transporter sk Uppfylls ej d& majlighet till
ransporter ska ske sa a transporter ska ) . - .
6. liomaceigt som mogigt ok fosilfritt ‘ Uppfylls ej Egen métning tankning av HVO-diesel funnits

under aret







Vard- och omsorgskontoret Tjansteskrivelse

Fredrik Yllman Datum
Produktionschef 2021-02-23
0156-521 15 Diarienummer
fredrik.yllman@trosa.se VON 2022/20

Uppféljning av Trosa kommuns miljéledningssystem 2021

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden godkanner sin del av uppféljningen utav Trosa
kommuns miljéledningssystem 2021.

Arendet

Under 2020 antog Trosa kommun ett nytt miljéledningssystem som omfattar
kommunens verksamheter och de heldagda bolagen Trobo och Trofi. Syftet med
miljéledningssystemet ar att alla kommunens verksamheter kontinuerligt ska
arbeta for att negativ miljopaverkan ska bli sd liten som méojligt samt bidra med
positiv miljopaverkan. Som en del av miljéledningssystemet ska miljdarbetet
arligen fdljas upp och redovisas till kommunfullméktige som underlag for
kommande prioriteringar och beslut.

Inom ramen for miljoledningssystemet redovisas aven Sveriges Ekokommuners

grona nyckeltal samt nyckeltal for Agenda 2030.

Fredrik Yllman
Produktionschef

Bilagor

Uppfoljning av Trosa kommuns miljéledningssystem 2021

Postadress: Trosa kommun, 619 80 Trosa e Tel: 0156-520 00 ¢ Fax: 0156-520 17 «
E-post: trosa@trosa.se www.trosa.se
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Vard- och omsorgsndmnden

Vard- och omsorgskontoret

Ordférande: Helena Koch (M)
Produktionschef: Fredrik Yliman

MILJOPAVERKAN

Nedanstdende omraden &r férvaltningens
storsta miljopaverkan.

e  Bilkdrning

e Transporter

e Kemikalier - hantering av stdd och

mediciner
e  Engdngsartiklar - mycket
sjukvardsmaterial i
engangsférpackningar
e Lokaler
MILJOUTBILDNING

For att miljdhdnsyn ska kunna genomsyra
den kommunala verksamheten sd ar det
viktigt att medarbetarna har grundlaggande
miljokunskaper.

Andelen redovisas som féljande:

e >25%

e 25-50 %
e 50-75%
e <75%
e 100 %

P& vard och omsorgskontoret har 25-50 % av
personalen genomgatt utbildningen.

MILJOINSATSER OCH AKTIVITETER

Personal inom vard- och omsorgskontoret kdr
mycket bil i tjansten. Tidigare har kontoret
haft ett flertal elbilar men d& rackvidden pa
dem var bristfallig sades dessa leasingavtal
upp. Rackvidden har férbattrats och det har
inférskaffats nya elbilar under aret. Vid de
senaste inkdpen av bilar har ett krav varit att
de ska vara elbilar eller att de ska kunna
tankas med hydrerad vegetabilisk olja (HVO).
Tanken var ocksd att kommunen skulle 6ppna
en egen tankstation med HVO-diesel. Detta
har dock inte blivit av men det finns méjlighet
att tanka HVO-diesel hos extern aktor i
Vagnhéarad. D8 verksamheten vantade pd
kommunens egen |6sning tankades istallet

bilarna med vanlig diesel i avvaktan pa den
andra l8sningen.

D3 bilkérningen &r en stor miljopaverkan
kravs det ett aktivt arbete i ruttplaneringen
for, framst, hemtjansten och halso- och
sjukvdrdsenheten. Dessa enheter forsoker
ocksa ersétta bilkérning med cykling nar det
ar méjligt. Under 2021 flyttade delar av
hemtjansten till nya lokaler i Vagnharad vilket
har majliggjort att fler besdk kan ske via
cykel istéllet for via bil.

En stor miljop&verkan &r leverans av varor
och den upphandlade leverantéren
Apotekstjanst har skickat bestallningar i
méanga sma kollin istéllet for att samla allt
material i en stérre férsandning, exempelvis
kan en relativt liten bestallning skickas i ett
tiotal olika paket. Vard- och omsorgskontoret
har haft kontakt med féretaget for att tillse
andra leveranssitt och arbetar ocksd aktivt
for att gbra stérre samordnade bestéllningar.

Vard- och omsorgskontoret anvander sig till
stor del av digitala inkép for brukare i
hemtjanst. Det mdjliggdr att bestallningar
kan samordnas istallet for att en transport
sker for varje inkop.

Vid inkop av livsmedel till aldreboendena
prioriteras ekologiska livsmedel dar det ar
mojligt.

En viktig paverkan &r ocksd kasserade
lskemedel. Hilso- och sjukvardsenheten
anpassar sina bestallningar for att minska
kasseringen av utgdngna lakemedel.

V&rd- och omsorgskontoret anvander mycket

o . . . o
engangsmaterial, speciellt vid omvardnad och
halso- och sjukvardsinsatser. Detta &r dock
inte mojligt att forandra dd hygienen &r
prioriterad.
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D3 verksamheten hyr lokaler &r det svart att
paverka hur energieffektiva de ar och hur
underhdllet sker. I dialog med hyresvirden
sker alltid diskussioner kring underhall etc.

MILJOMAL OCH NYCKELTAL

Vard- och omsorgsnamnden har ett mal om
att all bilkérning ska ske fossilfritt. Det malet
har inte kunnat uppnas, se ovan.






Vard- och omsorgskontoret Tjansteskrivelse

Sejla Salkic Datum
Kvalitetschef 2022-03-01
0156-52044 Dnr
sejla.salkic@trosa.se VON 2022/21

Kvalitetsberattelse 2021

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsndmnden godkanner Kvalitetsberéttelse 2021.

Arendet

Enligt foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9, 7 kap 1 §) bdr den som bedriver socialtjanst varje
ar upprétta en kvalitetsberattelse. Den beskriver hur verksamheten bedrivit ett
systematiskt kvalitetsarbete, vilka tgarder som vidtagits for att sékra
verksamhetens kvalitet och vilka resultat som har uppnatts.

Kravet pa god kvalitet géller bade enskild (néringsidkare som bedriver socialtjénst)
och offentlig verksamhet inom socialtjansten.

Trots rddande pandemi under 2021 har vard- och omsorgskontorets olika enheter
och de externa verksamheterna fortsatt sitt arbete med en rad olika
kvalitetshéjande aktiviteter och kompetensutveckling av medarbetare.

Vard- och omsorgsférvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
reviderades och faststdlldes under 2021. Det framtagna systemet for ledning utgor
grunden for kvalitetssdkringen av verksamheten i stort. Under 2022 kommer ett
arbete att ske for att dverforda det skriftliga ledingsystemet till en i digital form.

Under 2021 genomférdes de forsta analysdagarna i férvaltningen. Enhetscheferna
tog fram en handlingsplan med férbattringsomrdden att arbeta med under 2022
och flera &r framéver. Ett omrdde man enades om var social dokumentation och
genomférandeplaner.

Digitaliseringen och sakerstallande av vara digitala verktyg, bade utifrdn gallande
lagkrav samt sdkerhetsprocesser, har fortsatt spelat en avgérande funktion i
verksamhetens kvalitetsutveckling. Arbetet &r tidskrdvande och pverkar
verksamhetens arbete i stort.

Resultat fran bland annat avvikelser, internkontroll, granskning och pa annat séatt
uppmarksammade handelser bér ligga till grund for vard- och omsorgsnamndens
fortsatta férbattringsarbete 2022. Prioriteringar som galler for 2022 har justerats

Postadress: Trosa kommun, 619 80 Trosa e Tel: 0156-520 00 e Fax: 0156-520 17 e E-post: trosa@trosa.se
www.trosa.se
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och inom samtliga kravs utveckling och férbattring for att kvalitetssakra var

verksamhet.

Fredrik Yliman Sejla Salkic
Produktionschef vard och omsorg Kvalitetschef
Bilagor

Kvalitetsberattelse 2021
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Sammanfattning

Enligt féreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete (SOSFS 2011:9, 7 kap 1 §) bér den som bedriver socialtjanst varje ar upprétta
en kvalitetsberattelse. Den beskriver hur verksamheten bedrivit ett systematiskt
kvalitetsarbete, vilka dtgdrder som vidtagits for att sikra verksamhetens kvalitet
och vilka resultat som har uppnatts.

Kravet pa god kvalitet galler bade enskild (naringsidkare som bedriver socialtjanst)
och offentlig verksamhet inom socialtjéansten.

Trots radande pandemi 2021 har vdrd- och omsorgskontorets olika enheter och de
externa verksamheterna fortsatt sitt arbete med en rad olika kvalitetshéjande akti-
viteter och kompetensutveckling av medarbetare.

Vard- och omsorgsférvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
reviderades och faststalldes under 2021. Det framtagna systemet for ledning utgér
grunden for kvalitetssakringen av verksamheten i stort. Under 2022 kommer ett ar-
bete att ske for att overférda det skriftliga ledingsystemet till en i digital form.

Under 2021 genomfoérdes de forsta analysdagarna i férvaltningen. Enhetscheferna
tog fram en handlingsplan med férbattringsomrdden att arbeta med under 2022
och flera ar framdver. Ett omrade man enades om var social dokumentation och ge-
nomforandeplaner.

Digitaliseringen och sékerstéllande av vara digitala verktyg, bade utifrdn géllande
lagkrav samt sakerhetsprocesser, har fortsatt spelat en avgérande funktion i verk-
samhetens kvalitetsutveckling. Arbetet &r tidskrédvande och paverkar verksamhet-
ens arbete i stort.

Resultat fr@n bland annat avvikelser, internkontroll, granskning och pa annat satt
uppmaérksammade handelser bér ligga till grund for vard- och omsorgsndmndens
fortsatta forbattringsarbete 2022. Prioriteringar som galler fér 2022 har i ar
justerats och inom samtliga kravs utveckling och férbattring fér att kvalitetssakra
var verksamhet.
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1. Inledning

Enligt féreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete (SOSFS 2011:9, 7 kap 1 §) bér den som bedriver socialtjanst varje ar upprétta
en kvalitetsberattelse. Den beskriver hur verksamheten bedrivit ett systematiskt
kvalitetsarbete, vilka dtgdrder som vidtagits for att sikra verksamhetens kvalitet
och vilka resultat som har uppnatts.

Kravet pa god kvalitet galler bade enskild (naringsidkare som bedriver socialtjanst)
och offentlig verksamhet inom socialtjansten. Kvalitetsbegreppet omfattar social-
tjanstens verksamhet pa alla nivaer: strukturinriktade, allmant inriktade och indi-
vidinriktade insatser. Medborgare har ratt att fa adekvat stéd och hjalp av god kva-
litet.

Socialstyrelsen beskriver kvalitet med féljande definition: att en verksamhet upp-
fyller de krav och mal som géller for verksamheten enligt lagar och andra foreskrif-
ter om halso- och sjukvard, socialtjanst och stéd och service till vissa funktions-
hindrade och beslut som har meddelats med stéd av sddana foreskrifter. !
Socialstyrelsen har ocksd identifierat kvalitetsindikatorer for socialtjanstens arbete
och definierat deras betydelse. Enligt dessa ska verksamhetens tjanster:

e bygga pa respekt fér manniskors sjalvbestsammande och integritet

utgad frén en helhetssyn, vara samordnade och préglas av kontinuitet

vara kunskapsbaserade och effektivt utférda

vara tillgangliga och jamlikt fordelade

vara trygga, sakra och praglas av rattssdkerhet i myndighetsutévningen.

Dessa indikatorer fungerar som utgdngspunkter vid verksamhetsplanering och
verksamhetsutveckling samt i allt kvalitetsarbete.

Vard- och omsorgsférvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
reviderades och faststélldes under 2021. Av ledningssystemet framg&r hur ansvaret
ar fordelat i férvaltningen, vilka omraden som inggr, vilka processer, rutiner och
stodjande dokument som &r kopplade till respektive omrade. Har framgar ocksd hur
uppfoljning sker.

Processer och rutiner utgér ledningssystemets mest grundlédggande delar och ar
darfor viktiga for kvalitetssdkringen av verksamheterna.

Vard- och omsorgsférvaltningen har identifierat féljande huvudprocess utifrdn lag-
stiftningen:

1 Det systematiska kvalitetsarbetet utgar fr&n évergripande mal och grundldggande vérderingar i
Socialtjanstlagen (SoL) och Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Motsvarande
galler for kommunala hélso- och sjukvarden som regleras i halso- och sjukvardslagen (HSL).
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Styrande dokument

Huvudprocess
Behovav tillgodosett
stod Kontakt Identifiera behov Genomfdra Uppfoljning bl
Stodprocesser

Ekonomi Personal ‘ ‘ IT ‘ ‘ Kvalitet ‘

Grunden for att utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten ar ett valfungerade
och systematiskt kvalitetsarbete. I detta arbete ingar att uppméarksamma och
forebygga kvalitetsbrister och ta hand om synpunkter och klagomal i syfte att
forbattra verksamheten for brukarna och minska risken fér missforhallanden.

Kvalitet i vdrd- och omsorgsverksamheten innebéar att vi skapar varde tillsammans
med dem vi ar till for. Identifierade processer ar vardeskapande, effektiva,
rattssakra, transparanta, férebyggande och férvaltningsévergripande.

Styrande
dokument
Stod-
processer
Huvudprocessen
SoL
LSS

HSL
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2. Organisatoriskt ansvar och roller i kvalitetsarbetet

Ett valfungerande kvalitetsarbete forutsatter att det finns en tydlig
ansvarsfordelning och befogenheter fér att implementera, utveckla och vidta
atgarder inom verksamhetens enheter. Av vard- och omsorgsverksamhetens
framtagna riktlinje tydliggdrs VEM gér VAD och HUR.

Kvalitet &r ett personligt atagande dér varje chef och medarbetare har ett ansvar
for kvaliteten i sitt eget arbete. Chefer och medarbetare pa alla nivaer inom vard-
och omsorgsverksamheten ansvarar for att ta del av det systematiska
kvalitetsarbetet.

Vard- och omsorgsndmnden har skapat en struktur fér ansvarsférdelningen nér det
galler ansvar och utveckling av kvalitetsfragor vilken féljer nedan:

2.1 Vard- och omsorgsnamnden
Namnden beslutar om ledningssystem fér kvalitet, beslutar om mal och matvarden
for verksamheten och féljer upp malen. Ndmnden ska ocksa forsakra sig om att det
bedrivs ett systematiskt kvalitetsarbete i 6évrig yrkesmassigt bedriven verksamhet
dar namnden upphandlar tjanster eller har avtal med.

2.2 Produktionschef
Produktionschefen har det yttersta ansvaret for att ett ledningssystem upprittas,

planeras, genomfors och féljs upp. Produktionschefen ansvarar for att leda och
fordela forvaltningens kvalitetsarbete i enlighet med namndens direktiv och
Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad. Produktionschefen har dven det
yttersta ansvaret for att utvardera och forbattra kvalitetsarbetet.

2.3 Kvalitetschef
Kvalitetschefen ansvarar for att utarbeta och férvalta ett ledningssystem fér kvalitet
utifran ndmndens direktiv och Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad.
Kvalitetschefen ansvarar ocksa for att det systematiska kvalitetsarbetet planeras,
genomfors, dokumenteras och féljs upp samt upprattar atgéardsplan for
Overgripande forbattringsarbete inom verksamheten.
Kvalitetschefen har ocksa ansvar for utredning av lex Sarah samt att sammanstalla
Kvalitetsberattelsen for férvaltningen.

2.4 Medicinskt ansvarig sjukskodterska (MAS)
Medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) har det 6vergripande ansvaret for att sa-
kerstalla att den kommunala hélso- och sjukvarden &r saker, &ndamalsenlig och
haller god kvalitet. MAS &r processledare for férvaltningens kvalitetsarbete avse-
ende hélso- och sjukvardsfragor. Detta innebér ett ansvar fér att utdva tillsyn,
egenkontroll och uppféljning av verksamheternas HSL-arbete, utarbeta riktlinjer fér
HSL (halso- och sjukvardslagen), arligen dokumentera det systematiska patientsa-
kerhetsarbetet i forvaltningens patientsdkerhetsberattelse, pa ett férvaltningséver-
gripande plan samordna patientsdakerhetsarbetet samt att ge enheterna stdd i det
systematiska kvalitetsarbetet fér HSL-delen.
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I samverkan med enhetschefen med hélso- och sjukvardsansvar enligt HSL
2017:30 ska MAS sékra att en god och saker halso-och sjukvard bedrivs inom de
enheter ddr kommunen har halso-och sjukvardsansvar.

2.5 Enhetschef
I uppdraget som enhetschef ingar att ta fram verksamhetsndra mal och ansvara for
att de &r vél kdnda inom ansvarsomradet. Enhetschefen ska sakerstilla att medar-
betarna p& enheten arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i
ledningssystemet.

2.6 Medarbetare
Det ar i moétet mellan brukare och medarbetare som det verkliga kvalitetsarbetet
ager rum och darfor ar medarbetaren den viktigaste ldnken i kvalitetskedjan.
Alla medarbetare ska kontinuerligt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet
genom att:
e Arbeta i enlighet med processer och rutiner
e Medverka i forvaltningens olika aktiviteter i kvalitetsarbetet
¢ Delta i och lamna uppgifter till egenkontroll, kvalitetsregister och dyl.
e Delta i uppfdljning och analys av mal och resultat
e Rapportera avvikelser av olika slag
e Ladmna uppgifter till rapporter och utredningar

Av 14 kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453) och 24 a § LSS framgar det att var och
en som fullgér uppgifter inom socialtjanst eller i verksamhet enligt LSS ar skyldig
att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete.

Verksamheter bade i egen och privat regi beskriver i underlaget infor kvalitetsberat-
telsen en tydlig ansvarsférdelning och det framkommer att manga har ett forum dar
kvalitetsfragor kan lyftas och sténdigt arbetas med syfte att 6ka verksamhetens
kvalitet.

3. Systematiskt férbattringsarbete

I det systematiska forbattringsarbetet Iaggs vikt vid forebyggande 3tgarder som
riskanalyser for att kunna férhindra att missforhdllanden och andra avvikelser in-
tréffar. Aven egenkontroller betonas dér den som bedriver verksamhet ska under-
stka verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten. Darutdver ska inkomna
rapporter, klagomal och synpunkter tas emot, utredas, sammanstéllas och analyse-
ras for att sékra kvaliteten.

3.1 Riskanalys
Riskanalys ar en metod for att forutse och férebygga skador och andra negativa

handelser som kan drabba brukare. Riskanalys handlar om att kartldgga risker som
finns i verksamheten, eller som kan ténkas uppsta vid t.ex. férdndringar i verksam-
heten. Riskanalyser handlar om flera olika saker, t.ex.

 Regelbundet se dver verksamhetens kvalitet och hitta I&ngsiktiga I6sningar.

e Hitta forklaringar till en 6kad mangd klagomal, avvikelser eller negativa resultat i
brukarundersdékningar och andra jamfdérelser.
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e Uppmarksamma och komma tillrdtta med problem kring omsorgsinsatser
o Att forbygga skador.
e Arbeta for att verksamheten ska bli mer brukarcentrerad.

3.1.1 Internkontrolliplan
Enligt kommunallagen ska ndmnderna férsakra sig om att den interna kontrollen ar

tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett i dvrigt tillfredsstéllande satt. Varje
ar ska en ny internkontrollplan arbetas fram och antas av namnden. Den nya
internkontrollplanen bygger dels p& den riskanalys som arligen gors av
forvaltningens ledningsgrupp och dels pa de upptéckter som gjorts i samband med
utférd internkontroll. Internkontroll avseende 2021 ar genomférd och kommer
belysas narmare i information om internkontrollplanen.

Fokus p& 2021 ars kontrollpunkter har framforallt inriktats mot verksamhetens
kvalitet.

3.2 Egenkontroll

Till skillnad fran riskanalyser som innebér att arbeta forebyggande, innebéar
egenkontroll att granska och utvardera om verksamheterna bedrivs enligt lagkrav,
kvalitetskrav och andra uppsatta mal. Egenkontroll &r en form av intern granskning
som ger verksamheten en mdjlighet att forbattra kvaliteten och utveckla
verksamheterna.

Egenkontrollen kan exempelvis innehalla granskning av journaler, akter och annan
dokumentation, mottagning och hantering av synpunkter och klagomal fran brukare
och anhériga. Egenkontrollen kan ocksa innehdlla jamforelser med andra
kommuner eller med verksamhetens resultat fran tidigare ar, exempelvis i
brukarundersdkningar eller Oppna jamférelser.

Under 2021 genomférdes de forsta analysdagarna i férvaltningen. Enhetscheferna
fick ta fram en handlingsplan med forbattringsomrdden att arbeta med. Tva
omraden man enades om var social dokumentation i journal och
genomférandeplaner.

3.3 Vard- och omsorgskontoret
Trots r&dande pandemi 2021 har vard- och omsorgskontorets olika enheter och de

externa verksamheterna fortsatt sitt arbete med en rad olika kvalitetshéjande akti-
viteter och kompetensutveckling av medarbetare. Nu mer an forr har hégre krav
stallts pd verksamheten och det stéd som erbjuds var malgrupp.

I kvalitetsberéttelsen for 2020 togs ett antal prioriterade omraden fram for kvali-
tetshdjande arbete under 2021. Dessa prioriterade omraden har legat till grund for
verksamhetens kvalitetsarbete under det ganga aret.

Uppdatering av samtliga riktlinjer och rutiner i ledningssystemet blev ett fortsatt
arbete under 2021. Under vdren 2021 startades ett arbete upp med att tydliggéra
vara viktigaste processer och gora dessa tillgangliga fér samtliga medarbetare inom
vard och omsorg. En riktlinje for verksamhetens kvalitetsledningssystem togs fram
och antogs av nhamnden.

En 6versyn av verksamhetens intranat inleddes, och &r fortfarande pdgdende, for
att anpassas till ett arbetsverktyg fér medarbetare att ta del av viktiga dokument
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som stdd i sitt arbete. Under 2021 blev det méjligt for medarbetare att @ven
komma at intranatet pa sina mobila verktyg. Genom denna méjlighet blev det l4t-
tare for medarbetare att komma &t viktiga verktyg oavsett vart de befinner sig.

I slutet av arsskiftet 2021 inleddes ett arbete med att implementera en form av di-
gitalt kvalitetsledningssystem. Det digitala systemet kommer underldtta fér verk-
samheten att hantera det systematiska kvalitetsarbetet. Enheterna kommer att
kunna fa ett helhetsgrepp dver gallande mal och aktiviteter, b&de évergripande och
pa enhet kopplade mal. Verktyget kommer i malarbetet dven att koppla till identifi-
erade risker och egenkontroll och uppféljning av kvalitetsférbattringar kommer
samtidigt att mojliggoras.

En uppgradering av vart IT system har lett till oférutsedda driftstérningar under
2021. Dessa driftstérningar innebar att vara medarbetare inte kom at viktiga doku-
ment via verksamhetens verksamhetssystem. En dialog med leverantéren har hal-
lits och kommer fortfarande att hallas under 2022 for att atgarda denna incident,
da problemet kvarstar.

En del av det systematiska forbattringsarbetet, bade pa verksamhets- och
enhetsniva, dr de uppstartade och arliga analysdagarna. Analysdagarna genomfors
i samrad med samtliga enhetschefer i vard- och omsorgsverksamheten. Syftet med
analysdagarna ar att samla in arets samtliga resultat, analysera dessa och skapa en
bild éver styrkor samt férbattringsomraden inom de olika enheterna. Genom att
halla analysdagar far man ett helhetsgrepp éver enheternas behov av
kvalitetsarbete och en handlingsplan som galler fér fortsatt arbete och underlag for
planering av aktiviteter som ska ske under det kommande &ret.

Under varen 2021 pabérjades ett arbete med risk- och vasentlighetsanalys tillsam-
mans med enhetschefer i samband analysdagarna. Tillsammans behdver vi bli
battre pd att lyfta eventuella risker. Enhetscheferna behéver arbeta med att skapa
samsyn och delaktighet tillsammans med medarbetarna i sina verksamheter. Detta
arbete ligger till grund i arbetet med internkontrollen. Risker som uppkommer,
men som inte far tillrackligt hégt riskvarde blir eventuella egenkontroller i verksam-
heterna. De riskanalyser som utférts sedan féoregdende ar har bl.a. lett till forbéatt-
rade rutiner, bemétande, kompetens, arbetsmetoder samt dokumentation.

Tidigare har vard- och omsorgskontoret haft ett system for egenkontroll som inne-
bér att enhetscheferna varje manad skulle rapportera in uppgifter till ett gemen-
samt system enligt olika variabler. Detta system har inte f6ljts till fullo utan uppagif-
terna har tagits fram i samrad med systemférvaltare. Detta &r ett forbattringsom-
rade. Under 2021 har vard- och omsorgsverksamhetens arbetat med métetal stan-
nat upp med tanke p3 att fokus har varit pd hantering av pandemins effekter. Detta
arbete kommer att dppnas upp pa nytt under 2022.

Inom samtliga enheter under vard- och omsorgskontoret finns framtagna arshjul
for att fortydliga vilka egenkontroller som ska genomfdras.

Med grund i Dataskyddsférordningen (GDPR) har enheten haft i uppdrag att ta fram
personuppgiftsbitradesavtal (Pub), inneha en uppdaterad registerférteckning och
anpassa dessa forteckningar till det digitala verktyget Draftit och se till att kompe-
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tens finns ute i verksamheten for att folja rutiner avseende hanteringen av person-
uppgiftsincidenter?. En 6versyn av samtliga dessa uppdrag har skett under 2021.
En sammanstallning av samtliga enheters incidentrapportering gérs och presente-
ras arligen fér enhetscheferna. I manga fall &r personuppgiftsincidenterna kopplade
i avvikelsehanteringen och blir darfér precis som inkomna avvikelse ett verktyg for
kvalitetsutveckling. De incidentrapporter som anmaldes under 2021 handlade bland
annat om att brukares personuppgifter varit synliga i bil och en stor andel rérande
information som kommit obehérig till handa som tex att vard- och omsorgskontoret
och individ och familjeomsorgen kommer at obehériga personuppgifter i och med
ett gemensamt verksamhetssystem. Hanteringen av den sistnamnda incidenten har
foranlett flera atgarder och kommer att pdverka verksamhetens arbete framéver.
Att ha ett verksamhetssystem som &r tillférlitligt och uppbyggt utifrén ett behov
och féljsamhet av gallande féreskrifter ar en prioriterad och stdndig pagaende
fraga.

Digitaliseringen och sékerstéllande av vara digitala verktyg har, med tanke p3& ra-
dande pandemin, spelat en avgodrande funktion i verksamhetens kvalitetsutveckling.
Anvandandet av datorer och annan teknisk utrustning férandrades snabbt under
varen och liksom andra verksamheter genomgick &ven vard- och omsorgskontoret
en digital transformation pa valdigt kort tid. Kvalitetsenheten har haft i uppdrag att
sakerstalla att nuvarande digitala system och kommande digitala verktyg féljer lag-
krav samt att behoérighetskontrollera och se till att kunskapen om hanteringen av
dessa verktyg finns. Detta ar ett fortsatt och prioriterat omrade framdver. Behov
finns av framtagande av en rutin avseende trygghetsskapande teknik i samrad med
kommunens IT- avdelning. Dessutom finns ett fortsatt behov av att informations-
sakra och klassa samtliga verksamhetssystem som att de uppfyller gdllande lag-
krav. Detta arbete kommer att pabérjades under 2021 och &r ett stdndigt pdgdende
utvecklingsomrade.

Sedan bérjan av 2021 anvénder sig vard- och omsorgsférvaltningen av Ineras
tjanst Digitala méten vid mdten med till exempel brukare. Férvaltningen har inlett
ett samarbete med Inera for att forbattra tjdnsten sa att den kan tillgodose befint-
liga behov i férvaltningen.

En av prioriteringarna som togs fram i 2020 ars kvalitetsberattelse var att
verksamheten skulle sdkerstalla system fér framtagande av ratt statistiskt underlag
for att kunna utféra egenkontroller. Under 2021 har flera arbetsverktyg och
metoder utvecklats for att kunna fa fram ratt statistiskt underlag vid forfrégan frén
berérda myndigheter och ledning. Bland annat handlar det om att géra
stickprovskontroller och att samarbeta mellan andra berérda i verksamheten for
ratt inrapportering av material som ligger till grund for statistiken. Ett exempel pa
en 3tgard ar de utbildningar som hallits med samtlig omvardnadspersonal i olika
former av avvikelsehantering och kvalitetsarbetets betydelse.

Mycket arbete aterstar fortfarande nér det géller att fa fram rétt efterfragad

2 En personuppgiftsincident &r t. ex. en sékerhetsincident som leder till oavsiktlig eller olaglig forstoring, forlust eller &ndring av de
personuppgifter som behandlas. Personuppgiftsincidenter ska rapporteras till Integritetsmyndigheten (IMY)
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statistik och under kommande ar kommer en heltdckande genomlysning av
systemet och dess flode att goras for att komma &t med den problematik som har
varit.

3.2.1 Myndighetsenheten
Myndighetenheten har egna enhetsmal gallande uppféljningstider, utveckling,
kompetens mm.
Inom myndighetenheten arbetar man med &rendetavlor som stéd till att fa
gemensam kontroll, éverblick pa helheten och félja upp drenden i grupp. Under
pandemin inférdes en digital malstyrningstavla och aktivitetstavlia som é&r tillgénglig
for alla. M3l- och matetal féljs upp en gadng per manad pa arbetsplattstraffarna.

Myndigheten arbetar enligt principen standiga férbattringar, vilket innebar att
avvikelser i det dagliga arbetet gors till aktiviteter for att tillsammans i grupp titta
pa hur vi kan arbeta framat for att géra processen tydlig, latt och gora en skriftlig
rutin som implementeras pa@ enheten. Alla potentiella forbattringsomrdden tas vara

pa for att s smaningom bli aktiviteter som arbetas med.
Arbetssattet gor att medarbetare blir involverade och det finns ett tydligt forum for

att arbeta med detta. Ovriga forum for systematiskt forbattringsarbete ar
arendedragningar och metodmoten dar fokus ar att sakerstélla att utredningsarbete
bedrivs likartat och att rattssakra bedémningar utfors.

Granskning av personakter skedde p& myndighetsenheten under hésten 2021. Re-
sultatet visar i korthet att myndighetsenheten uppfyller de krav som kan stéllas pa
en rattssaker myndighetsutdvning. Det finns malomraden att arbeta vidare med,
vad galler dokumentation i journalanteckningar och att uppratta beslutsunderlag.

3.1.1 Utforarverksamheter for dldreomsorg
En egenkontroll i utférarverksamheterna utgérs genom stickprovsgranskning av

dokumentation och genomférandeplaner som gérs en gang per ar av
kvalitetschefen och kvalitetsutvecklare. 2021 ars granskning av den sociala
dokumentationen visade pa en forbattring jamfért med 2020 &rs resultat. Storst
forbattringsarbete har hemtjdnstenheterna gjort nar det galler att ha aktuella,
tydliga och vasentliga journaler. Dock visade en uppféljning med enhetscheferna
inom utférarverksamheterna att den sociala dokumentationen ar fortsatt ett
utvecklingsomradde som féranleder som foljd fortsatta utbildningsinsatser av
dokumentationsforeskrifterna for samtliga medarbetare. For att fa en lyckad
implementering av arbetssattet individens behov i centrum (IBIC) ar avgérande av
hur val enheterna hanterar den sociala dokumentationen.

Dokumentationsombuden har haft méjlighet till kontakt med kvalitetsutvecklare i
fragor kring social dokumentation. Detta har skett fran flera enheter under aret.

3.1.2 Utforarverksamheter for funktionshinderomradet

Aven inom funktionshinderomradet har stickprovsgranskning av dokumentation och
genomfdrandeplaner genomférts. Granskningen visade att funktionshinderomradet
behdver férbattra den sociala dokumentationen. For att kunna implementera IBIC,

individens behov i centrum, kravs att den sociala dokumentationen fungerar
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optimalt. Kvalitetsutvecklare har under 2021 bjudits in till arbetsplatstraffar inom
verksamhetsomradet for att férdjupa diskussion om social dokumentation.
Egentillverkad brukarundersékning inom funktionshinderomradet har skett under
2020-2021 for att sdkerstalla maluppfyllandet av ndmndens mal.

4. Brukarundersdkning

Brukarnas upplevelse av bland annat inflytande, trygghet och bemdtande har matts
genom Socialstyrelsens nationella enkdtundersékning riktad mot brukare inom
dldreomsorgen. Den arliga brukarundersdkningen inom hemtjénst och sérskilt bo-
ende skots upp under 2021 till foljd av pdgdende pandemi och ndgra resultat finns
darmed inte redovisade fér 2021. Undersékningen omfattar brukare med insatserna
hemtjénst i ordinért boende och i sarskilt bostad. Nar det géller resultaten fran tidi-
gare undersoékningar inom aldreomsorgen i sin helhet far sdval hemtjénst som sér-
skilt boende goda betyg. Dar jamforelser éver tid &r méjliga gar det inte att se att
resultaten férdndras i ndgon storre utstrackning. Férbattringsomradden som har
kunnat urskiljas inom saval hemtjanst som pa sarskilt boende &r fragor som ror in-
flytande, bemdtande samt information om tillfélliga forandringar. De befintliga re-
sultaten uppvisar att n&mndens mal avseende néjdhet inom &ldreomsorgen upp-
fylls.

P& vard- och omsorgskontoret gjordes en egen undersékning férsta gangen 2020
av brukarnas upplevelse inom funktionshinderomradet. En egen brukarundersék-
ning inom funktionshinderomradet har skett d&ven under 2021 fér att sékerstilla
maluppfyllandet av ndmndens mal. Undersékningen innehsll bland annat brukarnas
upplevelse av inflytande, trygghet och trivsel. D& enkaten gjordes om for att passa
namndens mal, finns inga sakra jamforelsesiffror mot foregdende ar, men att
namndens mal i antalet positiva svar uppfylls. I svaren pa brukarundersékningen
kan man se att kanslan av trygghet och delaktighet har 6kat ndgot. Resultatet frén
undersékningen kommer att analyseras och handlingsplaner skapas av ansvarig en-
het.

Resultatet av 2021 &rs undersdkningar har redovisats i namnden och ndmndens
maluppfyllelse med grund i undersékningarna tas med i bokslutet 2021.

Det genomfors ett antal statistik- och uppgiftsinsamlingar varje ar. I vissa fall &r det
svart att kvalitetssakra de uppgifter som rapporterats in och det finns inte alltid en
plan for hur resultaten ska analyseras. Ett arbete kommer att fortlépa under 2022
kring att sammanstalla vilken statistik enheterna lamnar ifrdn sig, hur denna ska
kvalitetssdkras och analys av resultaten ska genomféras.
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5. Avvikelser

Anmalan till IVO

Missforhallanden och pataglig risk for
missforhallanden rapporteras enligt lex
Sarah och utreds av kvalitetschef

Avvikelser, synpunkter och klagomal i verksamheten

Rapporteras och atgardas av verksamheten

I Socialstyrelsens féreskrifter SOSFS 2011:9 anges att inkomna rapporter, klagomal
och synpunkter ska sammanstdllas och analyseras for att den som bedriver
verksamhet enligt SOL och LSS ska kunna se ménster eller trender som indikerar
brister i verksamhetens kvalitet. I alla verksamheter intraffar kvalitetsavvikelser
som drabbar den enskilde. Det kan exempelvis vara att man inte har utfort det som
&r faststallt i rutiner eller i den enskildes genomférandeplan. Det kan ocksa handla
om olampligt bemdtande mot brukare, eller bristande samverkan mellan olika
verksamheter eller huvudman. Utdver avvikelser som personalen sjdlv rapporterar
kommer dven klagomal och synpunkter frdn brukare och anhériga som ska
hanteras som en del i det systematiska forbattringsarbetet.

5.1 Avvikelser SoL/LSS/lex Sarah

Begreppet avvikelser i redovisningen innefattar:

e avvikelser enligt SoL, LSS

e klagomal och synpunkter SoL, LSS

¢ lex Sarah

Informationen om avvikelser och lex Sarah ges till alla nyanstédllda. Informationen
ges ocksd vid en arbetsplatstraff under aret. Under 2019 togs en ny riktlinje for
avvikelsehantering fram och denna anpassades under 2021 till verksamhetens
systematiska arbetssatt. Riktlinjen for avvikelsehantering galler fér samtliga
enheter under vard- och omsorgskontoret.

Under 2021 arbetades det fram en ny rutin fér avvikelsehantering som anpassades
helt till verksamhetssystemet Treserva, dar alla avvikelser ska goéras.
Kvalitetsenheten har under hésten 2021 utbildat samtlig personal inom alla enheter
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pa respektive arbetsplatstraffar. Under 2022 kommer utbildningsmaterial att tas
fram for att all personal ska ha tillgdng till samma utbildning och minska riskerna
for felrapportering.

Under 2021 har samtliga enheter under vard- och omsorgskontoret rapporterat in
totalt 120 sociala avvikelser. I jamférelse med 2020 d& antalet uppgick till 147
stycken.

I sammanstéliningen av arets avvikelser &r 6 stycken av dessa dokumenterade
avvikelser pd8 myndighetsenheten. Avvikelserna handlar bland annat om att brev
skickades till fel brukare, brister informationsdverforing, fel i debiteringen samt att
en insats inte utforts.

Utférarverksamheten inom aldreomsorgen star for den stérre delen av de rapporte-
rade handelserna och av dessa star hemtjénsten for en stérre del &n sarskilt bo-
ende. Totalt for 2021 hade hemtjanstenheterna 94 sociala avvikelser. De rapporte-
rade handelserna handlar framférallt om ej utférda omvardnadsinsatser, brist i om-
vardnaden, brist i informationsdverféringen samt brister i bemétande.

Rapporterade héndelser i sarskilt boende for dldre uppgar till 12 stycken under
2021. I jamforelse med &r 2020 d& motsvarande siffra var 45 stycken avvikelser.
Avvikelserna handlar om bland annat brister i in, ej besvarat larm, brist i
omvardnad och teknikutrustning samt hot och vald, och brist i samverkan.

Funktionshinderomradet rapporterade fér 2021 totalt nio stycken avvikelser med en
motsvarande siffra pa 6 avvikelser under 2020. 2021 ars rapporterade avvikelser
avser bland annat miss i ej utforda insatser och avvikelser i tekniska verktyg och
darmed inte atkomst till vdsentlig information.

Beddmningen ar att det generellt a@r relevanta handelser som rapporteras. Dessa
handelser ska rapporteras/dokumenteras pa@ annat satt.

Avvikelsesystemet for rapportering gjordes om under senhdsten 2021. Processerna
tydliggjordes och systemet anpassades utifran rutin och behov i verksamheterna.
Vilka tillval som skulle finnas och hur upplagget skulle se ut skedde i samtal med
ledningsgruppen och andra berdrda professioner. Vid uppdateringen av det nya
avvikelsehanteringsflédet erbjéds en utbildning fér samtliga enhetschefer i vad
avvikelser ar, syftet med dessa och hur avvikelser skulle registreras. Utdver
utbildning fér enhetscheferna har det hallit utbildningar i avvikelsehantering for
samtlig omvardnadspersonal. Rutiner har fortydligats och en webbutbildning
kommer att lanseras under varen 2022.

Minskningen av antalet sociala avvikelser ar inte en sdkerstalld bild av att det inte
begds fel som gor att en avvikelse ska goras enligt SoL eller LSS. Cheferna uppger
att det borde skrivas fler avvikelser, men att det inte skrivs just sociala avvikelser.
Exempel pa social avvikelse &r t.ex. avsaknad av genomférandeplan, brist i
bemoétande och felaktig utford insats. Antalet avvikelser tyder pa fortsatta
svarigheter i hantering av géllande rutiner fér avvikelsehantering. Pa vilket satt
man arbetar med avvikelser anvands olika beroende pa enhet. Detta har varit en av
anledningarna till svarigheter att fa fram tillforlitlig statistik i det system som
anvands.
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Férhoppningen fér 2022 &r att mojligheterna att géra avvikelser registreras pa
felaktigt satt minimeras och uppgifter som tas fram sakerstalls ytterligare.

Det &r viktigt att lyfta att det inte enbart handlar om tillgdngen pa verktyg som
underlattar kvalitetsarbetet pd plats utan en foérstdelse hos samtliga, inte minst
cheferna, for varfor vi arbetar mer kvalitetsfragor och det arbete som vissa
uppgifter medfor. Vi har alla ett ansvar i att ge stéd av god kvalitet for vara
brukare. Om vi bara anvénder uttrycket och inte féljer upp vart stéd och granskar
oss sjalva kan vi inte uppfylla lagens intentioner. Darfér ar system och viljan att blir
battre for de som vi finns till de lika viktiga.

Nar det géller Trosa kommuns upphandlade utférare av personlig assistans skickar
foretaget arligen en kvalitetsrapport dér siffror om avvikelser framgar.
Verksamheten via entreprenad fér personlig assistans hade inga avvikelser
registrerade under aret.

5.1.1 Exempel pa atgarder utifran avvikelser inom vard- och omsorgskon-
toret
De atgarder som vidtas férutom de omedelbara &r att samtal férs pa

arbetsplatstraffarna om det intraffade, rutiner och mallar tas fram for att liknande
inte uppstar igen, battre samverkan mellan bestéllare, utférare, leverantorer,
personal och andra professioner.

Vard- och omsorgskontoret har bland annat arbetat med att 6ka forstdelse for
varfér man skriver avvikelser. Det ar ett hjalpmedel till férbattring, inte kritik av
arbetet. Verksamheten har férbattrat processer och rutiner for att 6ka livskvaliteten
for den enskilde brukaren. Handlingsplaner och samverkanséverenskommelser ar
upprattade efter brukares behov.

Nar det galler kvalitetsarbetet 6éverlag har kompetenshdjning skett for samtlig
personal med genomgdng i avvikelsehantering och social dokumentation.
Bistandshandldggarna har genomgatt ytterligare utbildning i handldggning och
dokumentation.

5.3 Klagomal och synpunkter
Trosa kommun har en kommungemensam hantering av synpunkter frdn medbor-

gare och brukare. Hanteringen ska sékerstalla att synpunkter tas tillvara pa ett bra
satt for att snabbt och effektivt kunna atgérda eller férbygga fel och brister. Doku-
mentation och systematisering av synpunkter ar ett viktigt underlag till forbatt-
ringsarbete och utveckling av verksamheten. Synpunkten kan komma vid besdk,
via telefonsamtal, brev, e-post eller formulér pa hemsidan. Synpunkterna analyse-
ras for att kunna se moénster och trender som indikerar brister i verksamheten.
Tidigare fick férvaltningen en sammanstallning av samtliga synpunkter, inkomna
via den kommungemensamma e-tjansten, via serviceenheten. Serviceenheten har
for 2021 inte sammanstallt samtliga inkommande synpunkter. Det férandrade ar-
betssattet innebar att nar synpunkterna inkommer via den kommundvergrinade e-
tjansten skickades dessa vidare till ansvariga pa férvaltningen. Synpunkterna ska
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sedan av varje ansvarig registreras pa befintlig enhet. Genom uppdatering av for-
valtningens verksamhetssystem blev det fran och med september 2021 méjlighet
att lagga in dven synpunkter och klagomal fér registrering.

Vard- och omsorgskontoret har redovisat 30 stycken inkomna synpunkter och
klagomal. Det ar enbart tre enheter inom férvaltningen som har registrerat sina
avvikelser.

Aterkoppling har skett till samtliga brukare/anhériga. Synpunkterna omfattar bland
annat féljande omraden:

> brist i bemé&tande och brist pa aterkoppling i drendena.

> hantering av stéd for enskild brukare.

» Organisation och planering

Flera av synpunkterna pa verksamhet har inkommit fran personal.

Enhetscheferna uppger att finns en fungerande rutin fér hur klagomal och syn-
punkter besvaras av enhetschef. Detta gér att den enskilde far méjlighet att fram-
fora sina synpunkter och fa de dels behandlade och dels besvarade. Tidigare sakna-
des ett system for en systematisk hantering av inkomna synpunkter och klagomal.
I och med uppgraderingen av vart verksamhetssystem finns nu denna méjlighet.
Samtliga enheter har fatt information om detta under hésten 2021 i och med avvi-
kelse utbildningarna.

Det l1&ga antalet inkomna synpunkter och klagomal &r inte representativt for verk-
samheten. Det handlar om att man inte skriver in synpunkter i systemet for avvi-
kelsehantering, dar klagomal och synpunkter ingdr. Detta &r ett utvecklingsomrade
som kréver stort forbattringsarbete. Arbetet med synpunkts- och klagomalshante-
ring inleddes under hdsten 2019 och kommer att fortlépa under 2022. Férvantning-
arna att synpunkter ska sammanstéllas och analyserar &r inte nytt pa enheterna
men i och med att det &r en ny modul som har képts in och ett nytt tillvigagdng-
satt behovs det mer tid for larande.

Forbattringsomrade for flertalet enheter &r att fortydliga och informera om vart och
till vem brukaren kan vénda sig med synpunkter och klagomal. Det finns fortsatt
forbattrings potential.

Utifran de externa verksamheterna bestdende just nu av LOU- verksamhet finns
inga rapporterade synpunkter.

5.4 Missforhallanden enligt lex Sarah

Att rapportera missforhallanden och utreda handelser som inneburit hot mot eller
har medfért konsekvenser for enskildas liv, sakerhet, fysiska eller psykiska hélsa
(definition enligt SOSFS 2011:5) tillhér det systematiska kvalitetsarbetet. Det kan
exempelvis vara fysiska, psykiska, sexuella eller ekonomiska évergrepp (stdlder).
Det kan ocksa vara brister i bemétande, rattssdkerhet vid handlaggning eller brister
i utférandet av insatser. Med missforhallande avses saval utférda handlingar som
handlingar som av férsummelse eller annat skal personal har underl3tit att utféra.
Alla som arbetar i verksamheten, bade inom myndighet och utférarverksamhet, ska
kénna till skyldigheten att rapportera missférhallanden och patagliga risker for
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missférhallanden. Ledningen ska informera sin personal om lex Sarah
rapporteringsskyldigheten minst en gang per ar. Enligt gallande arshjul ska
enhetscheferna en gang per ar eller/och vid behov ga igenom lex Sarah rutinen
och den utbildning som tagits fram.

Rapportering av handelser som intraffat inom namndens egna verksamheter utreds
och beddms av kvalitetschef pa vard- och omsorgskontoret. Allvarliga
missférhallanden, det vill siga handelser som har medfért allvarliga konsekvenser
eller risk for allvarliga konsekvenser for brukarens liv och halsa, ska anmalas till
Inspektionen fér vard och omsorg (IVO). Under 2021 har antalet lex Sarah drenden
minskat. Enbart en lex Sarah rapport inkom som bedédmdes vara ett allvarligt
missférhallande och anmaldes vidare till IVO. Missférhallandet intraffade i
hemtjanstverksamheten och rérde sig om att en misstanke om att personal hallit
fast en enskild mot dennes vilja. IVO avslutade arendet med motiveringen att
namnden fullgjort sin utredningsskyldighet och att man vidtagit ratt atgarder.

I extern verksamhet ar det verksamheten sjalv som ansvarar for att utreda
missférhallanden och anmala dessa till IVO. Den externa verksamheten ska ocksa
informera den namnd som &r ansvarig for den drabbade brukaren. Under 2021 har
inga rapporteringar av lex Sarah skett till kommunen.

+5.4.1 Missforhallanden i kommunal och extern verksamhet &r 2021

Kategori 2019 2020 2021 2021
(Endast {Endast (Endast (externa
kommunens kommunens kommunens verksamheter)

verksamheter | wverksamheter) verksamheter)
bl
Fysiska dvergrepp 1 1
(av. vald mellan
brukare)

Sexuella dvergrepp
Psykiska overgrepp
Brister i bemdtande
Brister i 1 2
rattssakerhet vid
handlagagning och
genomférande
Brister i utférande av
insatser

Brister i fysisk miljg, 2
utrustning och teknik
Ekonomiska
Svergrepp (ex. stold
fran brukare)

Annat
Totalt 2 samtliga | 2 samtliga 1lbeddmdes | 0
bedémdes bedomdes som
som som allvarlig
allvarliga allvarliga
5.4.2 Exempel pa vidtagna atgarder utifrdn missforhdllanden inom

kommunens verksamheter
Riskanalys for samtliga brukare sker for att sakerstalla hantering av skydds- och
begransningsatgarder. Utbildning inom skydds- och begrénsningsatgérder planeras
for personal under 2022 samt halls redan fér samtlig nyanstalld personal under
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sommaren. En av flera atgarder som vidtagits med anledning av intréffat
missférhallande &r samverkan vid omvardnadstraffar.

Vard- och omsorgskontorets utférarenheter har arbetat med att éka forstaelsen for
rapporteringsskyldigheten. Samtliga medarbetare har blivit mer uppmarksamma pa
lex Sarah avvikelser.

6. Tillsyn

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) bedriver tillsyn inom hélso- och
sjukvarden, socialtjdnsten samt verksamheten enligt lag om stéd och service for
vissa funktionshindrade. IVO har ett tydligt uppdrag att ha patient- och
brukarperspektiv i tillsynen. Klagomal pa@ myndighet eller verksamhet kan ocksa
lamnas till JO som kan begdra namndens yttrande i arendet.

6.1 Tillsynsarenden IVO
Inom vard- och omsorgskontoret har IVO haft tva tillsyner under 2021. Syftet med

ett av tillsynen var att granska i vilken utstréackning kommunen anlitade privata ut-
forare av hemtjanstinsatser samt om kommunen kontrollerade att dessa har till-
stdnd fran IVO att utféra hemtjanstinsatser. IVO avslutade drendet och bedémde
att vard- och omsorgskontoret kunde kontrollera privata utférares tillstand att bed-
riva hemtjanst. Den andra tillsynen grundade sig p§ en uppfoljning av en lex Sarah
anmalan som handlade om tvangs- och begrénsningsatgarder inom hemtjénsten.
IVO avslutade drendet och bedémde att vard- och omsorgskontoret fullgjort sin ut-
redningsskyldighet.

7. Kompetensutveckling och sarskilda satsningar

7.1 Exempel pad kompetensutveckling och sarskilda satsningar inom vard
och omsorgskontoret
Projektet att infora IBIC, individens behov i centrum, avslutades 2021.

Dokumentationsombud har tillsatts pd varje enhet for att underlatta det fortsatta
arbetet med social dokumentation.

Vard- och omsorgskontoret har en hég andel personal med adekvat utbildning vil-
ket ar en viktig forutsattning for god kvalitet i utférandet. Férutom gemensamma
satsningar pa kompetensutveckling har respektive enhet haft medel att disponera
for utbildningsinsatser. Den dvergripande satsningen fér 6kad kompetens hos med-
arbetarna har pdborjats och ska sakerstélla att personalen har ratt kompetens som
svarar mot verksamhetens behov. For att underlatta detta arbetar férvaltningen
med Evikomp for att pa sikt ha detta som utbildningsportal.

a. Exempel pa kompetensutveckling och sédrskilda satsningar
inom myndighetenheten
Inom myndighetenheten har man arbetat kontinuerligt med férbattringar utifran
avvikelser, synpunkter och kIagoméI, samt interna observationer av de aktiviteter
som behdver ses 6ver. Enheten har en gemensam aktivitetslista for de
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forbattringsarbeten som sker och detta féljs upp pa APT.

b. Exempel pd kompetensutveckling och sarskilda satsningar
inom dldreomsorgen

I och med att vdrd- och omsorgskontoret infért IBIC har medarbetare inom
aldreomsorgen fortsatt utbildats i hur och varfér man skriver journal och upprattar
genomférandeplaner.
Utbildning har skett i avvikelsehantering efter att rutinen for avvikelsehantering i
Treserva uppdaterades 2021. De bada omradena social dokumentation och
avvikelsehantering behéver fortsatt och kontinuerligt uppdateras for att arbeta upp
en genomgaende stabil kunskap i personalgrupperna.
Kontinuerliga samtal sker med personal i samband med arbetsplatstraffar kring
bemétande och forhaliningséatt for att kunna férbattra kvalitén i verksamheten.
Utbildning i basala hygienrutiner och hantering av skyddsutrustning har aven skett
for att sakerstalla kvaliteten i arbetet avseende brukarsakerhet.
Samtal och genomgdng pa@ APT om sekretess och tystnadsplikt har genomférts efter
handelser i verksamheten.

c. Exempel pd kompetensutveckling och sairskilda satsningar
inom funktionshinderomradet

Arbetet med social dokumentation och kunskap kring IBIC har aterupptagits under
2021. Social dokumentation finns med som stdende punkt pa APT varje manad i
samtliga verksamheter inom Funktionshinderverksamheten. Har har aktuella fragor
tagits upp ifran medarbetare och ev. information kring dokumentation har tagits
under denna punkt. Dragning av genomférandeplaner enligt IBIC har genomforts
av kvalitetsenheten i enlighet med verksamheternas mal under 2021. Aven drag-
ning av avvikelsemodulen i Treserva har genomforts i samtliga verksamheter.

8. Verksamhetsuppfoljning

All upphandlad och avtalad verksamhet ska foljas upp arligen. Det géller bdde de
som bedrivs p& entreprenad och i privat regi. Verksamhetsuppféljning gérs utifran
avtal med externa verksamheter samt lagstiftning och dvriga regelverk.
Uppfdéljningen har under hésten 2021 skett av kommunens upphandlade
verksamhet for personlig assistans. Uppféljningen visade att den externa utféraren
foljer de krav som kommunen staller och erbjuder insatser av god kvalitet.

D3 kommunen inte ldngre har ndgra LOV-utférare inom hemtjénst s gjordes inga
uppfoljningar enligt mallen fér LOV-uppfdljning.

9. Prioriteringar 2022

Resultat fran bland annat avvikelser, internkontroll, granskning och pa annat séatt
uppméarksammade handelser bér ligga till grund fér vard- och omsorgsnamndens
fortsatta forbattringsarbete 2022. Prioriteringar fér 2022 har justerats, da det finns
behov av utveckling och férbattring for att kvalitetssidkra var verksamhet.
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> Framtagande av nyckeltal, som arbetsverktyg, som underlattar arbetet med
att mata kvalité i verksamheterna samt battre anvandning av inkomna
statistiska underlag.

> Implementera den framtagna riktlinjen for kvalitetsledningssystem samt
knyta an detta arbete i befintliga verksamheter.

> Fortsatt dversyn av nuvarande rutiner och riktlinjer som ger stéd for
kvalitetsarbetet i vard- och omsorgsverksamheten i samband med och fér
att fa en sammanhallen évergang till Hypergene.

> Fortsatt dokumentationsutbildning i olika former fér att uppfylla samtliga
krav som f6ljs av lag samt som en framgangsfaktor for lyckad
implementering av arbetssattet individens behov i centrum.

> Genomfora egenkontroll mot social dokumentation.

> En O6kad systematik i avvikelsehanteringen och éversyn av rutiner for
avvikelse- samt synpunktshanteringen.

» Okad kompetensutveckling géllande avvikelsehantering och
synpunkthantering.

> Battre samverkan med de externa verksamheterna nar det galler
kvalitetsarbete.

> Det ar viktigt att verksamheten kontinuerligt foljer upp och tillvaratar erfa-
renheter fran varandra och andra som &r av relevans fér verksamheten for
att bidra till utvecklingen av verksamheten och dess kvalitetssakring.

Ta fram en handlingsplan for Valfardsteknik.

Arbeta med synpunktshantering och dka férstaelsen for varfor detta ar viktigt.
Sakerhet med klassning enligt GDPR.

YV VV
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Redovisning av utférd internkontroll 2021 fér vard- och
omsorgsnamnden

Fdrslag till beslut

Vard och omsorgsndmnden godk&nner utférd interkontroll 2021.

Sammanfattning

Internkontroll avseende 2021 &r genomford. Vard- och omsorgsndmnden antog
2021-03-10 internkontrollplan for 2021. Redovisning av genomférd internkontroll
visar pa vissa anmaérkningar.

Utifrdn genomfdrd internkontroll 2021 och riskanalys har férvaltningen satt som
mal framat att kontrollera att det gérs en riskanalys pa alla nya brukare samt att
det finns hygienrutiner och att dessa efterlevs. Medicinskt ansvarig sjukskoéterska
kommer att granska att dokumentationen som gérs enligt halso- och
sjukvardslagen (HSL) &r skriven pa ett satt som framjar patientsédkerheten.
Verksamhetsutvecklaren kommer pa motsvarande sétt granska att den sociala
dokumentationen &r &ndamalsenlig. Vidare kommer den sociala dokumentationen
att foljas genom att ett slumpmassigt urval av genomférandeplaner granskas i form
av aktualitet och innehdll. Det kommer &ven att granskas att all berérd personal
genomgatt svenskt demenscentrums webutbildning 0-vision rérande tvangs- och
skyddsatgarder. Granskning av att statistikuppgifter som tas ut ur
verksamhetssystemet ar kvalitetssakrade kommer ocksa att ske.

Vad galler offentlighet- och sekretess s3 kommer det att granskas att
behdorighetstilldelningen till olika verksamhetssystem sker korrekt samt att
loggkontroller goérs. Vidare ska rutiner tas fram for att sdkerstalla att information
mellan olika verksamheter inte gar att se samt ett arbete kring ndr samtycken
kravs samt hur dessa ska dokumenteras. Det ska ocksa tillses att det finns
reservrutiner for hur verksamheten ska agera om/nar vara digitala system inte
fungerar samt hur funktionen pa trygghetslarmen ska kontrolleras.

Bakgrund

Internkontrollplanen avser atgarder som bidrar till att utveckla och sakerstalla
funktion och kvalitet i kommunens samtliga verksamheter och darmed minska
risken for avsiktliga eller oavsiktliga fel.

Internkontrollen syftar till att:

- Trygga kommunens tillgangar, férhindra forluster

- Sakerstélla att lagar, bestémmelser och dverenskommelser efterlevs

- Minimera risker, sakra system och rutiner

- Sadkra att resurser anvands i enlighet med tagna beslut

Postadress: Trosa kommun, 619 80 Trosa e Tel: 0156-520 00 o Fax: 0156-520 17 e E-post: trosa@trosa.se
www.trosa.se
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- Sdkra en rattvisande redovisning
- Skydda politiker och personal fran grundldsa misstankar

Ansvarsfordelning

I 6 kap. 1 och 7 §§ kommunallagen framgar styrelsens och ndmndernas ansvar for
den interna kontrollen. Revisorernas uppgifter framg%r av 9 kap. 7 §.

Enligt reglemente for intern kontroll framgar bl.a. féljande:

Styrelsen har det 6vergripande ansvaret for att tillse att det finns en god
intern kontroll. I detta ligger ett ansvar fér att en organisation kring intern
kontroll upprattas inom kommunen.

Néamnderna har det yttersta ansvaret fér den interna kontrollen inom respektive
verksamhetsomrdde. Den enskilda namnden har darvid att tillse

att en organisation upprattas for den interna kontrollen inom respektive
verksamhetsomrade, samt att regler och anvisningar antas for den interna
kontrollen.

Produktionschefen eller motsvarande inom namnds verksamhetsomrade
ansvarar for att konkreta regler och anvisningar utformas for att uppratthalla
en god intern kontroll. Dessa regler ska antas av respektive namnd.

Verksamhetsansvariga chefer pa olika nivder i organisationen &r skyldiga
att félja antagna regler och anvisningar om intern kontroll, samt att
informera Ovriga anstdllda om reglernas och anvisningars innebérd. Vidare
har de att verka for att de arbetsmetoder som anvands bidrar till en god
intern kontroll.

Brister i den interna kontrollen ska rapporteras till ndrmaste chef.

Utford internkontroll 2021

Internkontroll fér 2021 &r genomfdrd och visar pa vissa brister. Riskanalyser pa nya
brukare gérs och dér &r en del att analysera risken fér hot och vald, vid risker
upprattas en sarskild handlingsplan. Det som kan ses ar att dessa riskanalyser inte
alltid goérs inom rimlig tid samt att vissa inte f6ljs upp vid @andrade behov.
Riskanalyser och genomgang gors ocksa for att belysa den psykosociala
arbetsmiljon som varit anstrangd under pandemin.

Granskningen av dokumentation enligt halso- och sjukvardslagen (HSL) visar &ven
2021 att det finns utvecklingsbehov i dokumentationen, den foljer gdllande
foreskrifter men viss information kan vara svar att hitta da den star i [6pande
journaltext i verksamhetssystemet. Granskningen av den sociala dokumentationen
visar en viss forbattring mot tidigare &r men det finns en skillnad i hur
dokumentationen sker pa olika enheter. De flesta brukare har en genomférandeplan
men alla inte ar aktuella och den sociala dokumentationen i stort behéver
forbattras. DA vard- och omsorgskontoret infort individens behov i centrum (IBIC)
har en stor del av personalen utbildats i dokumentation men utbildningsinsatserna
behéver fortsatta dven framat.
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Verksamheten har under aret bytt ut alla trygghetslarm med stérre méjlighet att
kontrollera att de fungerar och att brukarna provlarmar. Rutiner fér kontroll av larm
samt reservrutiner nar de inte fungerar finns framtagna.

Hygienrutiner finns framtagna och har gjorts kdnda genom utbildningar och att de
tagits upp pa arbetsplatstraffar. Daremot visar de genomférda
punktprevalensmatningarna att efterlevandet av hygienrutinerna inte ar tillrackligt.

Den interna kontrollen visar ocksa att verksamheten har en pandemi- och en
kontinuitetsplan. Det finns ocksa ett lager med skyddsutrustning som gér att
verksamheten inte behdver finna sig i samma ldge som vid pandemins start med
stora svarigheter att képa in skyddsutrustning.

All nyanstalld personal samt de flesta av den redan befintliga personalen har fatt
skriva pa den nyligen framtagna blanketten kring offentlighets- och sekretesslagen
samt meddelarfrihet.

Vidare s3 sker det stickprovskontroller manadsvis for att tillse att den statistik som
tas ut ur verksamhetssystemet ar korrekt.

Alla chefer kontrollerar analyslistorna for att tillse att ratt I6ner betalas ut. Aven
bisysslor kontrolleras arligen och bedéms utifran bisysslans art. Nar férandringar
sker i verksamheten upprattas riskanalyser ur ett arbetsmiljoperspektiv, vid risker
upprattas sarskild handlingsplan. Nar riskanalyserna upprattas &r utgdngspunkten
att arbetstagarorganisationer och medarbetare ska vara delaktiga. Nar en
medarbetare slutar sker ocks3, i de flesta fall, ett avslutssamtal for att fé’mga upp
forbattrings- och férandringsférslag.

Registerforteckningen har setts éver under 2021 och lagts in i ett digitalt system.

Delegeringsordningen ses éver minst en gang varje ar. SKLs skrift om mutor och
jav tas upp 3r|igen pa arbetsplatstraffar och finns dven tillganglig pa personalens
kontor pa vissa arbetsplatser. De privata utférarna foljs upp. Alla féretag som utfor
hemtjanst enligt lagen om valfrihet (LOV) samt upphandlad leverantér av personlig
assistans foljs upp arligen. I maj manad sd sades avtalen med de privata
leverantdrerna upp da de saknade tillstand fran inspektionen for vard och omsorg
(IVO) att bedriva hemtjdnst.

Fredrik Yllman
Produktionschef
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Fredrik Yllman Datum
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fredrik.yllman@trosa.se VON 2022/23

Internkontrollplan 2022 fér Vard- och omsorgsndmnden

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsndmnden godkénner internkontrollplan fér 2022.

Sammanfattning

Enligt kommunallagen ska namnderna forsdkra sig om att den interna kontrollen ar
tillracklig och att verksamheten bedrivs pa ett i dvrigt tillfredsstallande satt. Varje
ar ska en ny internkontrollplan arbetas fram och antas av ndamnden. Den nya
planen bygger dels pa den riskanalys som arligen gérs av férvaltningens
ledningsgrupp och dels pa de upptéckter som gjorts i samband med utférd
internkontroll. Internkontroll avseende 2021 &r genomférd och visar pa vissa
anmarkningar/brister.

Utifran genomférd internkontroll 2021 och riskanalys har férvaltningen satt som
mal framat att kontrollera att det gérs en riskanalys pa alla nya brukare samt att
det finns hygienrutiner och att dessa efterlevs. Medicinskt ansvarig sjukskéterska
kommer att granska att dokumentationen som gérs enligt halso- och
sjukvardslagen (HSL) &r skriven pa ett satt som framjar patientsédkerheten.
Verksamhetsutvecklaren kommer pa motsvarande sétt granska att den sociala
dokumentationen &r &ndamalsenlig. Vidare kommer den sociala dokumentationen
att foljas genom att ett slumpmassigt urval av genomférandeplaner granskas i form
av aktualitet och innehall. Det kommer &ven att granskas att all berérd personal
genomgatt svenskt demenscentrums webutbildning 0-vision rérande tvangs- och
skyddsatgérder. Granskning av att statistikuppgifter som tas ut ur
verksamhetssystemet &r kvalitetssikrade kommer ocksa att ske.

Vad géller offentlighet- och sekretess s& kommer det att granskas att
behdrighetstilldelningen till olika verksamhetssystem sker korrekt samt att
loggkontroller gérs. Vidare ska rutiner tas fram for att sakerstalla att information
mellan olika verksamheter inte gar att se samt ett arbete kring nar samtycken
kravs samt hur dessa ska dokumenteras. Det ska ocks3 tillses att det finns
reservrutiner for hur verksamheten ska agera om/nar vara digitala system inte
fungerar samt hur funktionen pa trygghetslarmen ska kontrolleras.

Det finns ocksd gemensamma kontrollpunkter som ska genomfdras av samtliga
chefer i kommunen s3som kontroll av att rétt 16n betalas ut, att inga otilldtna
bisysslor finns, att informationssakerheten och mutor och oegentligheter diskuteras
pa arbetsplatstréffar, att delegeringsordningen &r relevant med mera.

Postadress: Trosa kommun, 619 80 Trosa e Tel: 0156-520 00 o Fax: 0156-520 17 e E-post: trosa@trosa.se
www.trosa.se
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Bakgrund

Enligt kommunallagen ska namnderna férsdkra sig om att den interna kontrollen ar
tillracklig och att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstallande sétt.
Kommunstyrelsen har aven faststallt kompletterande instruktioner gallande intern
kontroll. Vard- och omsorgsndmndens arbete med intern kontroll sker i enlighet
med dessa instruktioner.

Intern kontroll medger mdéjligheten att i ett tidigt skede identifiera eventuella
svagheter eller brister i verksamhetens rutiner. Den bidrar darmed till att starka
dndamalsenligheten och effektiviteten inom ndmndens férvaltningsorganisation.
I praktiken innebar den interna kontrollen ett sakerstéllande av att diverse
arbetsmoment utférs pa ett tillfredsstéllande satt. Det kan gélla personalens
befogenheter, organisatoriska aspekter, redovisning och allehanda administrativa
rutiner.

Varje ar ska en ny internkontrollplan arbetas fram och antas av namnden. Den nya
planen bygger dels pa den riskanalys som arligen gérs av férvaltningens
ledningsgrupp och dels p& de upptéckter som gjorts i samband med utférd
internkontroll. Uppmarksammad “risk” bedéms utifran sannolikhet och konsekvens.
Beddmningen gors utifran skalan 1-5. Bedémningsvardena multipliceras med
varandra och utgor det sd kallade riskvérdet.

Internkontroll 2021
Noteringar som gjorts utifrdn 2021 &rs internkontroll &r:

e Rutiner for riskanalyser finns pa alla enheter och riskanalyser och
handlingsplaner gors vid behov.

e Granskningen av dokumentation enligt halso- och sjukvardslagen (HSL)
visar dven 2021 att vasentlig information oftast finns men att det kan vara
svart att hitta aldre information da strukturen &r bristfallig. Det pagar en
forstudie for upphandling av nytt verksamhetssystem som kan méjliggora
battre funktioner vad géller hélso- och sjukvardsdokumentation.

e Verksamheten har under dret bytt ut alla trygghetslarm och det finns nu en
madjlighet fér verksamheten att sjalv kontrollera funktionaliteten av dessa.

¢ Granskningen av den sociala dokumentationen visar att det sker
forbattringar for varje &r men att det fortfarande finns en skillnad i hur
dokumentationen sker pa olika enheter. De flesta brukare har en
genomfdrandeplan men alla inte ar aktuella. Utbildningsinsatser behovs
fortlopande.

e Hygienrutiner finns framtagna men punktprevalensmatningar visar att dessa
inte efterlevs fullt ut.

e Den interna kontrollen visar ocksd att verksamheten har en pandemi- och en
kontinuitetsplan. Det finns ocksa ett lager med skyddsutrustning som gér att
verksamheten inte behdver finna sig i samma lage som vid pandemins start
med stora svarigheter att kdpa in skyddsutrustning.

e De externa utforarna foljs upp. Alla féretag som utfor hemtjanst enligt lagen
om valfrihet (LOV) samt upphandlad leverantdr av personlig assistans foljs
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upp arligen. Checklista fér vad som ska kontrolleras finns framtagen for att
sakerstalla kvaliteten pa uppféljningen samt att samtliga féretag foljs upp pa
ett likvardigt satt. Kravatgarder sker enligt policy nar skél for det foreligger.

o Stickprovskontroller sker manadsvis for att tillse att den statistik som tas ut
ur verksamhetssystemet ar korrekt.

e Registerférteckningen, enligt GDPR, har setts dver dd nytt system for att
handha denna har inférts, tidigare kontroller visar dock att det inte finns
nagra icke anmalda register inom kontoret.

e I dvrigt kan noteras att rutinerna kring analyslistor, bisysslor, oegentligheter
etc. foljs som tankt.

Internkontroliplan 2022

Varje ar ska en ny internkontrollplan arbetas fram och antas av namnden. Den nya
planen bygger dels pa den riskanalys som arligen gérs av férvaltningens
ledningsgrupp och dels p& de upptéckter som gjorts i samband med utférd
internkontroll. Uppmarksammad “risk” bedéms utifran sannolikhet och konsekvens.
Beddmningen gérs utifran skalan 1-5. Bedémningsvardena multipliceras med
varandra och utgor det s3 kallade riskvéardet. Internkontrollplanen bestar dels av
verksamhetsspecifika kontrollpunkter och dels av kommungemensamma. De
sistndmnda tas fram av kommunkontorets internkontrollgrupp och ska finnas med i
alla namnders internkontrollplaner. Aven de gemensamma kontrollpunkterna har
justerats, se bilagor.

Utifran genomférd internkontroll 2021 och riskanalys har férvaltningen satt som
mal framat att kontrollera att det gérs en riskanalys pa alla nya brukare samt att
det finns hygienrutiner och att dessa efterlevs. Medicinskt ansvarig sjukskéterska
kommer att granska att dokumentationen som gérs enligt halso- och
sjukvardslagen (HSL) &r skriven pa ett satt som framjar patientsakerheten.
Verksamhetsutvecklaren kommer pa motsvarande sétt granska att den sociala
dokumentationen ar andamalsenlig. Vidare kommer den sociala dokumentationen
att féljas genom att ett slumpmassigt urval av genomférandeplaner granskas i form
av aktualitet och innehall. Det kommer &ven att granskas att all berérd personal
genomgatt svenskt demenscentrums webutbildning 0-vision rérande tvangs- och
skyddsatgarder. Granskning av att statistikuppgifter som tas ut ur
verksamhetssystemet &r kvalitetssakrade kommer ocksa att ske.

Vad géller offentlighet- och sekretess s& kommer det att granskas att
behdorighetstilldelningen till olika verksamhetssystem sker korrekt samt att
loggkontroller goérs. Vidare ska rutiner tas fram for att sdkerstalla att information
mellan olika verksamheter inte gar att se samt ett arbete kring nar samtycken
kravs samt hur dessa ska dokumenteras. Det ska ocks3 tillses att det finns
reservrutiner for hur verksamheten ska agera om/nar vara digitala system inte
fungerar samt hur funktionen pé trygghetslarmen ska kontrolleras.

Det finns ocksd gemensamma kontrollpunkter som ska genomforas av samtliga
chefer i kommunen sdsom kontroll av att ratt I16n betalas ut, att inga otilldtna
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bisysslor finns, att informationssakerheten och mutor och oegentligheter diskuteras
pa arbetsplatstriffar, att delegeringsordningen &r relevant med mera.

Ansvarsfordelning

I 6 kap. 1 och 7 §§ kommunallagen framgar styrelsens och ndmndernas ansvar for
den interna kontrollen. Revisorernas uppgifter framg%r av 9 kap. 7 §.

Enligt reglemente for intern kontroll framgar bl.a. féljande:

e Styrelsen har det 6évergripande ansvaret for att tillse att det finns en god
intern kontroll. I detta ligger ett ansvar for att en organisation kring intern
kontroll upprattas inom kommunen.

e Namnderna har det yttersta ansvaret for den interna kontrollen inom
respektive verksamhetsomrade. Den enskilda ndamnden har darvid att tillse
att en organisation upprattas for den interna kontrollen inom respektive
verksamhetsomrdde, samt att regler och anvisningar antas for den interna
kontrollen.

e Produktionschefen eller motsvarande inom ndmnds verksamhetsomrade
ansvarar for att konkreta regler och anvisningar utformas for att
uppréatthalla en god intern kontroll. Dessa regler ska antas av respektive
namnd.

e Verksamhetsansvariga chefer p% olika nivaer i organisationen ar skyldiga
att félja antagna regler och anvisningar om intern kontroll, samt att
informera Ovriga anstallda om reglernas och anvisningars innebérd. Vidare
har de att verka fér att de arbetsmetoder som anvands bidrar till en god
intern kontroll.

Brister i den interna kontrollen ska rapporteras till narmaste chef.

Fredrik Yllman
Produktionschef

Bilagor

1. Internkontrollplan 2021
2. Riskanalys 2021
3. Riskanalys gemensamma kontrollpunkter



Bilaga

Risk Beskrivning Atgird (Vad gor vi?) Sannolikhet | Konsekvens Riskvarde
(1-5) (1-5) (sannolikhet

5=mycket hég 5=mycket hég X
1=mycket I&g 1=mycket I&g konsekvens)

Administration/overgripande

. - . Dokumentation och avvikelsehantering
Att vi inte foljer de rutiner som | o f
) « ; halls uppdaterad och aktuell exempelvis
finns géllande hur vi

dokumenterar avvikelser via APT, uppdatera/forbattra
Avvikelser avvikelsemodul i Treserva. 4 2 8

Brister i dokumentation bade

social samt hélso- och Utbildning for all personal. Stickprov av
sjukkvardsdokumentation, svart|anteckningar.
Dokumentation/patientsikerhet att hitta, brister i patsakerhet. 4 3 12

Att vi har ett aktuellt och tillgangligt
att dokument inte kvalitets- och ledningssystem, rensa bland

hittas/finns/kommunicerats gamla dokument, uppdatera
Att vi inte hittar viktiga dokument dokumenthanteringsplan 3 3 9

Vi kan inte minimera risker for

Beharighetstilldelning till vdra |[Rutiner och standarder for tilldelning av
system, risk att personal ser behdérigheter, tydlig information till

) mer &n de behdver i sin personal vad som &r tillatet, slumpvisa
Offentlighet och sekretess yrkesutévning loggkotroller 3 3 9

All personal ska informeras om lagstiftning

Kunskap kring OSL samt och signera att infon @r mottagen, in i

meddelarfrihet

Offentlighet och sekretess arshjulet 3 3 9
Samtycken, det finns inte alltid
samtycken till framtagande av rutin for nar samtycken
) informationsdelning eller daligt |kravs samt hur de ska dokumenteras
Offentlighet och sekretess dokumenterade samtycken 3 4 12

Ansokf':m via e-tjanst som ej Rutiner kring kontroll av e-tjdnsten
handlaggs

Ansdkan som inte ndr myndighet 2 3 6

Sakerstdlla inmatning av uppgifter,

Fel statistik fran systemet sakerstdlla att utdatan stammer
Felaktiga statistikuppgifter 3 4 12




Bilaga

Gar att se viss information
mellan IFO och VO

Rutiner tas fram for att minimera risken
for att personuppgifter gar att ses av

Offentlighet och sekretess obehdrig 12
Kunskap kring anmalan etc. Utbildning/info 1 g/ar for all personal
Lex Sarah/Lex Maria 6
Personal/arbetsmiljo
Risk for hot och vald d& nya Att vi har en aktuell riskanalys och att den
brukare kommer till finns tillganglig for personal samt att det
verksamheten eller naér behov |[finns rutin fér hur vi hanterar om det
Hot o vald forandras hos brukare intraffar (Anmala till SAM) 12
Finns ej tillrdckligt med Kompetensbaserad rekrytering,
personal med formell kompetensutveckling, utbilda redan
kompetens att anstélla anstallda
Saknar personal
Felrek . Kompetensbaserad rekrytering,
Fel personer i verksamheten elrekrytering kompetensutveckling,
: o - : Att hygienrutiner finns och efterlevs
Smitta Vardhygienisk smitta (Anmala till SAM)
12
) . . _— . Risk for pandemi oberoende av .
Risk for stor smittspridning (pandemi) smittvariant Framtagande av pandemiplan
8
Risk for stick eller skarskada vid Att rutiner for hgr m?n ska anvénda .
) . ) ) ) ) produkter med risk for detta samt hur vi
Stick/skarskada felaktig hantering vid stickande °
och skirande arbete ska hantera det om skada uppstar.
(Anmila till SAM) 6
Att riskanalys ska finnas for olika arbeten.
Att utbildning, instruktioner finns for att
Belastninasskador Felaktig arbetsstéllning och anvanda hjalpmedel for att minska
9 utférande av arbetsmoment riskerna. Diskussion och samtal pd APT
och utv. samtal finns kring detta. Anmala
arbetsskador o tillbud till SAM 6




Bilaga

Psykisk belastning arbete

Stor pafrestning pa organisation
och individ under pandemin

Att riskanalys ska finnas for olika arbete.
Att utbildning, instruktioner finns for att
anvanda hjalpmedel for att minska
riskerna. Diskussion och samtal p8 APT
och utv. samtal finns kring detta. Anmala

arbetsskador o tillbud till SAM 6
1o ° Brukare/anhériga som ger Uppdatera rutin och sprid ut i
Otillatna gavor gavor till enskilda medarbetare [verksamheten
) Tillgang till nakotikaklassade Kontroller utfors enligt rutin. (Uppdaterade
Missbruk - ) ) 6
preparat (Missbruk) rutiner finns)
Brukare/Kund
Stold, ekonomiska oegentligheter :aer:jirravande av enskildas Rutiner finns och personalen informeras 6
rutin finns for hur vi kontrollerar
Patientsakerhet Digitala system som ej fungerar [trygghetslarm samt reservrutiner nar
system ligger nere 12
Behandling enligt HSL som Att dokumentation och journalféring goérs
Felaktigt utférd behandling utfors pa fel satt eller av icke pd korrekt satt, delegeringsprocessen, ratt
delegerad/ behorig personal kompetens hos personalen. 6
Felaktig lakemedelshantering Feolaktlg hantering av lakemedel Att vi foljer Ialfgmedglshanterlngsrutlner
fran delegerad personal for brukare. Folj statistik 6
Insatser beviljade enligt Sol Aktuella och individuella
Felaktigt utférda eller uteblivna insatser |och/eller LSS som ej utfors eller|genomférandeplaner finns och féljs.
utfors fel Beviljade insatser utférs. Utbildning 9
Ratt personalbemanning. Kontinuerligt
vardegrundsarbete. Fdélja
Utsatt for otillatna tvangs- och Utférs pga av tex bedémd fara |genomfdrandeplanen. Félja lag och
skyddsatgarder for skada/liv forordning om sjédlvbestdmmande. I dialog
med den enskilde. 0-vision,
webutbildning 12




Sannolik- Riskvidrde
het (1-5) [Konsekvens(1lq{ (sannolikhet x
. 5=mycket 5) konsekvens)
Riskanalys 2022 Kontrolimoment hég 5=mycket hég Virde 8 eller
1=mycket | 1=mycket 18g | hogre ska med i
1&g IK-planen
Registerforteckning, enligt Genomgé’mg minst en ggng per ar, gors i Draftit.
dataskyddsforordningen, 2 5 10
komplett och korrekt *
Att alla chefer efter genomférda
. " utvecklingssamtal har en uppdaterad
Bisysslor inventeringslista p& medarbetarnas eventuella 3 3 9
bisysslor.
- Att riskanalyser genomférs och att eventuella
Arbetsmiljo handlingsplaner uppréttas. 4 3 12
o Att alla chefer manatligen kollar sina analyslistor -
Ratt lon * (ratt 16n till ratt person). 3 4 12
Att kommunkoncernens riktlinjer mot mutor och
Oegentligheter eller oegentligheter har diskuterats arligen pa varje 3 4 12
misskotsel i arbete * enhets APT samt information om hur man
anmaler oegentligheter eller misskotsel i arbetet.
Informationssakerhet * AEt styrande IT-dokument har diskuterats arligen 3 5 15
pa varje enhets APT.
Informationshantering * .Informatloqsha_nterlngsplanen ar aktuell och kand 3 3 9
inom organisationen
Personal slutar i kommunen [Kommund&vergripande rutiner efterlevs nar 3 a 12

*

personal slutar.
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Datum
2022-03-03
Diarienummer
Anmalan av delegeringsbeslut
Lopnr/ Punkti | Arende och beslut Datum for | Delegat, titel
Dnr del. beslut
ordning
3.9 Aterrapportering av 2021 2022-01-24 | Fredrik Yllman,
ars statsbidrag for att produktionschef
motverka ensamhet bland
aldre och for dkad kvalitet
i varden och omsorgen om
personer med
demenssjukdom
8.4 Rapportera ej verkstallda 2022-01-12 | Mirna Basic,
gynnande beslut enligt Sol myndighetschef
och LSS, kvartal 4 2022
2022/11 1.21 Rapportera 2021-01-27 | Fredrik Yliman,
personuppgiftsincident till produktionschef
tillsynsmyndighet

Postadress: Trosa kommun, 619 80 Trosa e Tel: 0156-520 00 e Fax: 0156-520 17 ¢ E-post: trosa@trosa.se
www.trosa.se



Trosa

Fordelning: Beslut - Summering dver
antal beslut

Bestalld av: Orjan Svensson

Beslutsstatistik

Framstalld: 2022-03-01 15:13

Anledning: VON

Sida 1(2)

Urval:

Beslut 1900-1927 1928-1937 1938-1952 1953-2020 - - - Totalt
Anhorigbidrag 0 0 1 1 0 0 0 0 2
Beslut om avgift 43 153 207 48 0 0 0 0 451
Beslut om verkstallighet 1 0 0 0 0 0 1
Beslut under 0 0 0 1 0 0 0 0 1
utredningstid

Boendestdd 0 0 3 0 0 0 0 3
Dagverksamhet 0 0 0 0 0 0 2
Egenvard 0 0 0 0 0 0 0 1
Hemliv 3 11 18 2 0 0 0 0 34
Hemtjanst i sarskilt 0 4 3 0 0 0 0 0 7
boende

Kontaktperson 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Korttidsboende 2 7 10 0 0 0 0 0 19
Ledsagare 1 1 0 0 0 0 0 3
Matdistribution 2 4 3 2 0 0 0 0 11
Personlig vard 0 7 10 3 0 0 0 0 20
Rekreation och fritid 0 2 0 0 0 0 0 5
Sommargast (beslut 0 0 1 0 0 0 0 1
annan

bosattningskommun)

Sarskilt boende (behov 0 6 5 0 0 0 0 0 11

och verkstéllande)

Kéalla: Treserva

Sida 1(2)



Trosa

Fordelning: Beslut - Summering dver

antal beslut

Bestalld av: Orjan Svensson

Beslutsstatistik
Framstalld: 2022-03-01 15:13

Anledning: VON

Sida 2(2)

Urval:
Trygghetsbesok 1 4
Trygghetslarm 11 18
Totalt antal beslut: 54 202 275 64 595
Antal unika arenden: 477
Antal unika huvudpersoner: 419 Antal unika &rendepersoner: 1
Varav kvinnor: 253 Varav kvinnor: 0
Varav man: 166 Varav man: 1
Varav okédnda: 0 Varav okanda: 0
Varav barn < 18 ar: 0 Varav barn < 18 ar: 0
Varav flickor: 0 Varav flickor: 0
Varav pojkar: 0 Varav pojkar: 0
Kéalla: Treserva Sida 2(2)
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Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

74647 2022-01-18 Matdistribution Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74648 2022-01-18 Hemliv Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74653 2022-01-18 Korttidsboende Liedtke, Sara Hemtjanst Bistdndsenheten
Avslag

74678 2022-01-19 Egenvard Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74695 2022-01-20 Trygghetsbesok Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74696 2022-01-20 Matdistribution Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 1(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 2(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende
Beslutsform

Bifall

74720 2022-01-21 Boendestdd Erlandsson, Hanna Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74731 2022-01-21 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74732 2022-01-21 Personlig vard Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74734 2022-01-21 Trygghetslarm Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74740 2022-01-21 Korttidsboende Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

Kélla: Treserva Sida 2(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 3(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

74748 2022-01-17 Ledsagare Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Avslag

74756 2022-01-24 Matdistribution Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74763 2022-01-24 Anhdrigbidrag Erlandsson, Hanna Hemtjanst Bistdndsenheten
Avslag

74767 2022-01-24 Personlig vard Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74772 2022-01-24 Sarskilt boende (behov  Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

och verkstallande)

74795 2022-01-25 Personlig vard Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 3(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 4(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall
74796 2022-01-25 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74798 2022-01-25 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74800 2022-01-25 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74810 2022-01-25 Trygghetslarm Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74814 2022-01-25 Trygghetslarm Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

Kélla: Treserva Sida 4(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 5(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

74839 2022-01-26 Personlig vard Outagourte, Anna-Karin Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74840 2022-01-26 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74841 2022-01-26 Hemliv Outagourte, Anna-Karin Hemtjanst Bistdndsenheten
Bifall
74847 2022-01-26 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74850 2022-01-26 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74853 2022-01-24 Dagverksamhet Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 5(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 6(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende
Beslutsform

Bifall

74855 2022-01-26 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74876 2022-01-27 Rekreation och fritid Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74885 2022-01-27 Personlig vard Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74890 2022-01-28 Korttidsboende Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

74893 2022-01-28 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

Kélla: Treserva Sida 6(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 7(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

74894 2022-01-28 Personlig vard Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74908 2022-01-28 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74912 2022-01-28 Rekreation och fritid Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74917 2022-01-28 Korttidsboende Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74920 2022-01-28 Korttidsboende Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74962 2022-02-01 Korttidsboende Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 7(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 8(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall
74964 2022-02-01 Korttidsboende Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74966 2022-02-01 Personlig vard Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74967 2022-02-01 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74970 2022-02-01 Korttidsboende Erlandsson, Hanna Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
74974 2022-02-01 Hemtjanst i sarskilt Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistdndsenheten
boende
Bifall

Kélla: Treserva Sida 8(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 9(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

74983 2022-02-02 Hemtjanst i sarskilt Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
boende

Bifall

74986 2022-02-02 Sarskilt boende (behov  Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

och verkstéallande)

Avslag

74990 2022-02-02 Sarskilt boende (behov  Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
och verkstéallande)

Bifall

74996 2022-02-01 Sarskilt boende (behov  Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
och verkstéallande)

Bifall

75001 2022-02-02 Personlig vard Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 9(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 10(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall
75013 2022-02-02 Trygghetslarm Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75018 2022-02-02 Trygghetslarm Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75031 2022-02-03 Korttidsboende Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75037 2022-01-26 Matdistribution Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75039 2022-01-26 Matdistribution Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75041 2022-01-26 Matdistribution Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 10(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 11(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall

75046 2022-02-03 Korttidsboende Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75047 2022-02-04 Beslut om verkstéllighet VO/Utskott/Ordférande Hemtjanst Bistandsenheten
Avslag

75057 2022-02-04 Trygghetslarm Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75066 2022-02-04 Matdistribution Larsson, Marie Hemtjanst Bistdndsenheten
Bifall

75078 2022-02-07 Sarskilt boende (behov  Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

och verkstéallande)

Kélla: Treserva Sida 11(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 12(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall

75079 2022-02-07 Hemtjanst i sarskilt Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
boende

Bifall

75105 2022-02-07 Trygghetslarm Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten

Bifall

75106 2022-02-07 Hemliv Larsson, Marie Hemtjanst Bistdndsenheten

Bifall

75112 2022-02-08 Trygghetslarm Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten

Bifall

75123 2022-02-08 Trygghetslarm Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten

Bifall

Kélla: Treserva Sida 12(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 13(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

75139 2022-02-08 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75142 2022-02-08 Personlig vard Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75143 2022-02-08 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75151 2022-02-09 Personlig vard Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75153 2022-02-09 Trygghetslarm Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75154 2022-02-09 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 13(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 14(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall

75155 2022-02-09 Rekreation och fritid Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75176 2022-02-10 Hemliv Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75178 2022-02-10 Trygghetslarm Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75182 2022-02-10 Sarskilt boende (behov  Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

och verkstéallande)

Avslag

75184 2022-02-10 Hemliv Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

Kélla: Treserva Sida 14(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 15(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

75199 2022-02-11 Matdistribution Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75201 2022-02-11 Personlig vard Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75204 2022-02-11 Hemliv Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75205 2022-02-11 Sarskilt boende (behov  Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

och verkstéallande)

Bifall
75208 2022-02-11 Korttidsboende Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75213 2022-02-11 Korttidsboende Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 15(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 16(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall

75230 2022-02-10 Ledsagare Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Avslag

75242 2022-02-14 Korttidsboende Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75247 2022-02-14 Trygghetsbesok Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75250 2022-02-14 Sarskilt boende (behov  Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

och verkstéallande)
Bifall
75262 2022-02-14 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 16(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 17(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall
75263 2022-02-14 Personlig vard Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75305 2022-02-11 Hemtjanst i sarskilt Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
boende
Bifall
75374 2022-02-15 Personlig vard Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistdndsenheten
Bifall
75396 2022-02-15 Trygghetsbesok Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75397 2022-02-15 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

Kélla: Treserva Sida 17(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 18(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

75642 2022-02-15 Rekreation och fritid Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75645 2022-02-15 Dagverksamhet Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75655 2022-02-15 Personlig vard Liedtke, Sara Hemtjanst Bistdndsenheten
Bifall
75660 2022-02-15 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75696 2022-02-16 Personlig vard Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75700 2022-02-16 Trygghetslarm Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 18(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 19(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende
Beslutsform

Bifall

75701 2022-02-16 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75720 2022-02-17 Boendestdd Outagourte, Anna-Karin Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75725 2022-02-17 Personlig vard Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75726 2022-02-17 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75728 2022-02-17 Trygghetsbestk Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistdndsenheten
Bifall

Kélla: Treserva Sida 19(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 20(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

75730 2022-02-17 Anhorigbidrag Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75736 2022-02-17 Ledsagare Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Avslag

75738 2022-02-17 Trygghetslarm Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75741 2022-02-17 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75745 2022-02-17 Personlig vard Outagourte, Anna-Karin Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75758 2022-02-18 Korttidsboende Erlandsson, Hanna Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 20(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 21(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende
Beslutsform

Bifall

75776 2022-02-17 Matdistribution Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75778 2022-02-16 Matdistribution Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75783 2022-02-18 Boendestdd Outagourte, Anna-Karin Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75789 2022-02-21 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75791 2022-02-21 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

Kélla: Treserva Sida 21(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 22(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

75803 2022-02-21 Korttidsboende Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75811 2022-02-21 Hemliv Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75829 2022-02-22 Hemliv Basic, Mirna Hemtjanst Bistdndsenheten
Bifall
75833 2022-02-22 Korttidsboende Basic, Mirna Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75838 2022-02-23 Sarskilt boende (behov  Basic, Mirna Hemtjanst Bistandsenheten

och verkstallande)

75852 2022-02-23 Korttidsboende Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 22(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 23(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall

75859 2022-02-14 Hemtjanst i sarskilt Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
boende

Bifall

75868 2022-02-24 Sarskilt boende (behov  Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
och verkstéllande)

Bifall

75870 2022-02-24 Hemtjanst i sarskilt Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
boende

Bifall

75875 2022-02-24 Sarskilt boende (behov  Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
och verkstéllande)

Bifall

Kélla: Treserva Sida 23(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 24(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

75889 2022-02-24 Personlig vard Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75896 2022-02-24 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75905 2022-02-25 Hemtjanst i sarskilt Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistdndsenheten
boende
Bifall
75919 2022-02-25 Personlig vard Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistdndsenheten
Bifall
75920 2022-02-25 Hemliv Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75921 2022-02-25 Rekreation och fritid Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 24(26)



Trosa Delegationsbeslut Sida 25(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende
Beslutsform

Bifall

75925 2022-02-25 Korttidsboende Erlandsson, Hanna Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75927 2022-02-25 Hemliv Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75928 2022-02-25 Personlig vard Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75940 2022-02-28 Trygghetslarm Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

75951 2022-02-28 Hemliv Larsson, Marie Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall

Kélla: Treserva Sida 25(26)




Trosa Delegationsbeslut Sida 26(26)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:07

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VO

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

75967 2022-02-28 Kontaktperson Erlandsson, Hanna Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75974 2022-02-24 Korttidsboende Kuhlin, Sofia Hemtjanst Bistandsenheten
Bifall
75977 2022-02-25 Beslut under Liedtke, Sara Hemtjanst Bistandsenheten

utredningstid

Antal beslut: 139

Kélla: Treserva Sida 26(26)



Trosa

Fordelning: Beslut - Summering dver

antal beslut

Bestalld av: Orjan Svensson

Beslutsstatistik
Framstalld: 2022-03-01 15:14

Anledning: VON

Sida 1(2)

Urval:
Beslut 1900-2020 - - - - Totalt
LSS 9:10, Daglig 2 0 0 0 0 2
verksamhet
LSS 9:2, Merkostnader 9 0 0 0 0 9
vid ass.sjukdom
LSS 9:2, Personlig 2 0 0 0 0 2
assistans
LSS 9:2, Tillfallig 1 0 0 0 0 1
Okning
LSS 9:4, Kontaktperson 4 4
LSS 9:6,
Korttidsvistelse
LSS 9:9, Bostad med 2 0 0 0 0 2
sarskild service (vuxna)
LSS, Avslag 1 0 0 0 0 1
Totalt antal beslut: 23 0 0 0 0 23
Antal unika arenden: 20
Antal unika huvudpersoner: 20 Antal unika &rendepersoner: 0

Varav kvinnor: 6 Varav kvinnor: 0

Varav man: 9 Varav man: 0

Varav okanda: 0 Varav okanda: 0

Varav barn < 18 ar: 5 Varav barn < 18 ar: 0

Kéalla: Treserva

Sida 1(2)



Trosa

Fordelning: Beslut - Summering dver
antal beslut

Bestalld av: Orjan Svensson

Urval:

Beslutsstatistik
Framstalld: 2022-03-01 15:14

Anledning: VON

Sida 2(2)

Varav flickor:
Varav pojkar:

Varav flickor:
Varav pojkar:

Kéalla: Treserva

Sida 2(2)



Trosa Delegationsbeslut Sida 1(6)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:11

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VON

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

74903 2022-01-28 LSS 9:10, Daglig VO/Utskott/Ordférande LSS Bistandsenheten
verksamhet

Bifall

74918 2022-01-28 LSS 9:4, Kontaktperson Erlandsson, Hanna LSS Bistandsenheten

Bifall

74922 2022-01-28 LSS Personkrets 1 Erlandsson, Hanna LSS Bistandsenheten

74925 2022-01-28 LSS 9:10, Daglig Outagourte, Anna-Karin LSS Bistandsenheten
verksamhet

Avslag

74993 2022-02-02 LSS 9:9, Bostad med Basic, Mirna LSS Bistandsenheten

sarskild service (vuxna)

75019 2022-02-02 LSS 9:2, Merkostnader  Basic, Mirna LSS Bistdndsenheten
vid ass.sjukdom

Kélla: Treserva Sida 1(6)



Trosa Delegationsbeslut Sida 2(6)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:11

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VON

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall

75020 2022-02-02 LSS 9:2, Merkostnader  Basic, Mirna LSS Bistandsenheten
vid ass.sjukdom

Bifall

75021 2022-02-02 LSS 9:2, Merkostnader  Basic, Mirna LSS Bistandsenheten
vid ass.sjukdom

Bifall

75022 2022-02-02 LSS 9:2, Merkostnader  Basic, Mirna LSS Bistdndsenheten
vid ass.sjukdom

Bifall

75023 2022-02-02 LSS 9:2, Merkostnader  Basic, Mirna LSS Bistandsenheten
vid ass.sjukdom

Bifall

75024 2022-02-02 LSS 9:2, Merkostnader  Basic, Mirna LSS Bistdndsenheten

Kélla: Treserva Sida 2(6)



Trosa Delegationsbeslut Sida 3(6)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:11

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VON

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

vid ass.sjukdom

Bifall
75025 2022-02-02 LSS 9:2, Merkostnader  Basic, Mirna LSS Bistdndsenheten
vid ass.sjukdom
Bifall
75032 2022-02-03 LSS Personkrets 1 Erlandsson, Hanna LSS Bistandsenheten
75034 2022-02-03 LSS 9:6, Korttidsvistelse Erlandsson, Hanna LSS Bistdndsenheten
Bifall
75060 2022-02-04 LSS 9:4, Kontaktperson Erlandsson, Hanna LSS BistAndsenheten
Bifall
75068 2022-02-04 LSS Personkrets 1 Erlandsson, Hanna LSS Bistandsenheten
75070 2022-02-04 LSS 9:6, Korttidsvistelse Erlandsson, Hanna LSS Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 3(6)



Trosa Delegationsbeslut Sida 4(6)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:11

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VON

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall

75074 2022-02-04 LSS, Avslag Erlandsson, Hanna LSS Bistandsenheten

Avslag

75075 2022-02-04 LSS 9:4, Kontaktperson Erlandsson, Hanna LSS Bistandsenheten

Bifall

75167 2022-02-09 LSS 9:2, Merkostnader  Basic, Mirna Pers ass enligt SFB Bistandsenheten
vid ass.sjukdom (LASS)

75344 2022-02-15 LSS 9:2, Merkostnader  Basic, Mirna LSS Bistandsenheten
vid ass.sjukdom

Bifall

75687 2022-02-16 LSS 9:2, Personlig Basic, Mirna LSS Bistandsenheten
assistans

Avslag

75760 2022-02-01 LSS 9:4, Kontaktperson Erlandsson, Hanna LSS Bistandsenheten

Kélla: Treserva Sida 4(6)



Trosa Delegationsbeslut Sida 5(6)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:11

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VON

Urval:

Beslutsnr Beslutsdatum Beslut Beslutsfattare Arendetyp Organisation drende

Beslutsform

Bifall

75793 2022-02-21 LSS Personkrets 1 Outagourte, Anna-Karin LSS Bistandsenheten

75795 2022-02-21 LSS 9:9, Bostad med Basic, Mirna LSS Bistandsenheten
sarskild service (vuxna)

Bifall

75827 2022-02-22 LSS 9:2, Merkostnader  Basic, Mirna LSS Bistandsenheten
vid ass.sjukdom

Bifall

75845 2022-02-23 LSS 9:2, Tillfallig 6kning Basic, Mirna LSS Bistandsenheten

Bifall

75850 2022-02-23 LSS 9:2, Personlig Basic, Mirna LSS Bistandsenheten
assistans

Bifall

Kélla: Treserva Sida 5(6)




Trosa Delegationsbeslut Sida 6(6)

Fordelning: Beslutsnr Framstalld: 2022-03-01 15:11
Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VON
Urval:

Antal beslut: 28

Kélla: Treserva Sida 6(6)



Trosa

Fordelning: Beslut - Summering dver

antal beslut

Bestalld av: Orjan Svensson

Beslutsstatistik
Framstalld: 2022-03-02 09:27

Anledning: VON

Sida 1(1)

Urval:
Beslut 1900-2021 - - - Totalt
Avsluta utredning 21 0 0 0 21
fardtjanst/riksfardtjanst
Fardtjanst 14 14
Fardtjanst, 2 2
omsorgsresa
Inleda utredning 19 0 0 0 19
fardtjanst/riksfardtjanst
Riksfardtjanst enstaka 4 0 0 0 4
resa
Riksfardtjanst generellt 2 0 0 0 2
tillstand
Totalt antal beslut: 62 0 0 0 62
Antal unika arenden: 23
Antal unika huvudpersoner: 23 Antal unika &rendepersoner: 0

Varav kvinnor: 18 Varav kvinnor: 0

Varav man: 5 Varav man: 0

Varav okanda: 0 Varav okanda: 0

Varav barn < 18 ar: 0 Varav barn < 18 ar: 0

Varav flickor: 0 Varav flickor: 0
Varav pojkar: 0 Varav pojkar: 0

Kéalla: Treserva

Sida 1(1)



Trosa Delegationsbeslut Sida 1(4)

Fordelning: Beslutsdatum Framstalld: 2022-03-02 09:25

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VON

Urval:

Beslutsdatum Arendetyp Beslutsfattare Beslut Organisation drende

Beslutsform

2022-01-17 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-01-17 Riksfardtjanst Outagourte, Anna-Karin Riksfardtjanst enstaka resa Kollektivtrafik
Bifall
2022-01-18 Riksfardtjanst Outagourte, Anna-Karin Riksfardtjanst enstaka resa Kollektivtrafik
Bifall
2022-01-20 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-01-20 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-01-24 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall

Kélla: Treserva Sida 1(4)



Trosa Delegationsbeslut Sida 2(4)

Fordelning: Beslutsdatum Framstalld: 2022-03-02 09:25

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VON

Urval:

Beslutsdatum Arendetyp Beslutsfattare Beslut Organisation drende

Beslutsform

2022-01-24 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-01-24 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst, omsorgsresa Kollektivtrafik
Bifall
2022-01-24 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst, omsorgsresa Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-09 Fardtjanst Erlandsson, Hanna Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-11 Fardtjanst Erlandsson, Hanna Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-11 Fardtjanst Erlandsson, Hanna Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall

Kélla: Treserva Sida 2(4)



Trosa Delegationsbeslut Sida 3(4)

Fordelning: Beslutsdatum Framstalld: 2022-03-02 09:25

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VON

Urval:

Beslutsdatum Arendetyp Beslutsfattare Beslut Organisation drende

Beslutsform

2022-02-11 Riksfardtjanst Kuhlin, Sofia Riksfardtjanst enstaka resa Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-15 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-15 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-15 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-15 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-15 Riksfardtjanst Outagourte, Anna-Karin Riksfardtjanst generellt tillstdnd  Kollektivtrafik
Bifall

Kélla: Treserva Sida 3(4)



Trosa Delegationsbeslut Sida 4(4)

Fordelning: Beslutsdatum Framstalld: 2022-03-02 09:25

Bestalld av: Orjan Svensson Anledning: VON

Urval:

Beslutsdatum Arendetyp Beslutsfattare Beslut Organisation drende

Beslutsform

2022-02-16 Riksfardtjanst Erlandsson, Hanna Riksfardtjanst generellt tillstdnd ~ Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-23 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-25 Riksfardtjanst Outagourte, Anna-Karin Riksfardtjanst enstaka resa Kollektivtrafik
Bifall
2022-02-28 Fardtjanst Outagourte, Anna-Karin Fardtjanst Kollektivtrafik
Bifall

Antal beslut: 22

Kélla: Treserva Sida 4(4)






Kommunkontoret Tjansteskrivelse

Emma Svedin Datum

Namndsekreterare 2022-03-03
0156-522 50 Diarienummer
emma.svedin@trosa.se VON 2022/2

trosa

Anmalningsarenden

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden har tagit del av anmaélningarna.

Vard- och omsorgskontoret
- Omrakning av avgifter inom vard och omsorgs enligt Tillsmpningsféreskrifter for
avgifter inom vard och omsorg.

Integritetsskyddsmyndigheten
- Beslut 2022-02-22. IMY beslutar att avsluta arenden som roér anmalan.
- Beslut 2022-02-09. IMY beslutar att avsluta arenden som rér anmalan.

Emma Svedin
Namndsekreterare

Postadress: Trosa kommun, 619 80 Trosa e Tel: 0156-520 00 e Fax: 0156-520 17 ¢ E-post: trosa@trosa.se
www.trosa.se
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