gP SélveSborgS SAMMANTRADESPROTOKOLL
S e ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden
Plats och tid Sélvesborg, Furulundskolan 15:00-17:15

Beslutande ledamoter Lina Jornkrans S
Anders Fransson M
Paul Andersson KD
Lisa Osterbladh SD
Jorgen Larsson S
Mervi Tillaeus-Andersson KD
Anne-Charlotte Froberg M
Camilla Frantz SD
Viveka Soderdahl V
Anna Borgstrom SD
Mona Frigura M

Ej beslutande ersattare Faire Baubec S
Rune Andersen SD
Madelene Ekstrand KD
Raed Shahen S
Percy Persson SD
Anna-Lena Joelsson M
Christel Nilsson S
Stefan Welander SoL

Ovriga narvarande Maria Eidehall, enhetschef, § 24
Emelie Kunis, bistdndshandl&ggare, § 24
Anna Carlsson, bistandshandlaggare, § 24
Annelie Kjellstrém, férvaltningschef
Camilla Ryrstedt, verksamhetschef hemtjanst
André Jénsson, verksamhetschef HSL och myndighetsenheten
Kate Olsson, verksamhetschef sarskilt boende och bemanningsenheten
Svenja Andersén, kvalitetsutvecklare
Camilla Eriksson, nédmndsekreterare

Justeringsperson Paul Andersson
Justeringens plats och tid Digitalt 2023-04-04
Underskrifter
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Protokoll von 230330 Sidalav55
(Signerat, SHA-256 SEDA784DA16E1E4E869E0E072220027065785A507D4D8E41D16241A04C592093)



Sammantradesdatum

g'é Solves bOl’gS SAMMANTRADESPROTOKOLL
=11
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Organ
Sammantréddesdatum
Datum da anslaget publiceras

Forvaringsplats for protokollet

Underskrift

ANSLAG/BEVIS

Protokollet ar justerat. Justeringen har tillkdnnagivits genom anslag.

Vard- och omsorgsndmnden

2023-03-30

2023-04-04 Datum d& anslaget avpubliceras 2023-04-26
Vard- och omsorgsnamndens kansli

Camilla Eriksson
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Arendelista

§24 Information fran myndighetsenheten

§25 Ekonomi- och verksamhetsinformation

§ 26 Redovisning av erhallna medel ur Nils och Gulli Svedings
stiftelse 2022

§ 27 Redovisning av erhallna medel ur Turid och Torstens
stiftelse 2022

§28 Ko- och belaggningsstatistik 2023

§29 Anmalan av delegationsbeslut

§ 30 Ovriga frégor
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gP SalveSborqS SAMMANTRADESPROTOKOLL
S e ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON§24 Dnr2023/16

Information fran myndighetsenheten

BESLUT

Informationen tas till handlingarna.

Arendet i korthet

Maria Eidehall, enhetschef, Emelie Kunis och Anna Carlsson,
bistandshandldggare informerar om sitt arbete pa myndighetsenheten.

Bakgrund

Pa arbetsutskottet i mars beslutades om ett informationsprogram for
fortsatta ndmndsmoéten 2023. Pa detta sammantrade ar det
myndighetsenheten som informerar om sin verksamhet.

Beslutsunderlag
Presentation, 2023-03-30

1(1)

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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Myndighetsenheten

=l Solvesborgs
kommun d Vard- och omsorgsférvaltningen 230330
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Anstallda pa enheten

e 12 medarbetare 1Titjanstjust nu. 10,7 inrattade tjanster

e 2 avgiftshandlaggare som aven ar administrativt stod samt boende-
samordning i sina tjanster.

« 14&ldrekurator med uppdrag av bla arbeta forebyggande och i viss man
uppsokande verksamhet i syfte att Oka den psykiska halsan for malgruppen
aldre

« 2 bistandshandlaggare som arbetar i hemgangsteamet med att planera hem
brukare fran sjukhus

« 6 bistandshandlaggare som ar fordelade i tva olika team, landsbygd och
innerstaden

es Soélvesborgs Sida 2
&5 kommun SoNeRbarg:ss
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Vart uppdrag som bistandshandldggare

e Socialtjanstlagen

4 Kap. 1§ Den som inte sjalv kan tillgodose sina behov eller kan fa dem tillgodosedda pa
annat satt har ratt till bistand av socialnamnden for sin forsorjning (forsorjningsstod) och
for sin livsforing i ovrigt.

Den enskilde ska genom bistandet tillforsakras en skdlig levnadsniva. Bistandet ska
utformas sa att det starker hans eller hennes mojligheter att leva ett sjalvstandigt liv.

 Domar och prejudikat
e Riktlinjer
« Arendetraffar

es Soélvesborgs Sida 3
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Arendets gang

 Taemotanmalan /ansokan
 Utreda behov

« BedOma behov

e Besluta om insats

e Bifall

e Delavslag

* Avslag

« Overklagan

« Folja uppinsats, manads-, kvalitets-, arsuppfoéljningar samt nar beslut gar ut.
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Insatser

Exempel pa insatser utifran riktlinjerna.

« Personlig omvardnad som bestar av stéd och hjalp vid kladsel, daglig hygien,
toalettbesok, dusch och forflyttningar

« Serviceinsatser som bestar av stod och hjélp gallande maltider, mindre
hushallssysslor, tvatta, stada och inkop

e Trygghetslarm

e Trygghetskamera

* Matdistribution

« Trygg hemgang

« Forenklad bistandsbeddmning
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10

Insatser

Ovriga insatser

* Dagverksamhet

* Avlosning

e Vaxelboende / Korttidsplats

e Sarskilt boende, parbo/medboende
« Fgenvard
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gP SOIveSborqS SAMMANTRADESPROTOKOLL 1(1)
S e ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON§25 Dnr2023/1

Ekonomi- och verksamhetsinformation

BESLUT

Informationen tas till handlingarna.

Arendet i korthet

Kvalitetsutvecklare informerar om inkomna lex Sarah-rapporter, nr 836
och 850.

Férvaltningschef och verksamhetschefer redovisar siffror, prognoser och
vad som &r pa gang for respektive verksamhet.

Viveka Sdderdahl, V, uttrycker oro dver det prognostiserade underskottet
och papekar vikten av samarbete mellan partierna for att forsoka fa budget
i balans.

Beslutsunderlag

Manadsuppféljning februari 2023
Presentation, 2023-03-30

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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»An kan vi dansa”

Ekonomi- och
verksamhetsinformation

élé SélVGSbOI’QS Vard- och omsorgsférvaltningen
== kommun 2023-03-30
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Verksamhetsinformation overgripande

Pagaende utredningar lex Sarah:

e [ex Sarahrapport nr 836:
Avseende brister i utforande av insatser/kommunikationen i samspelet mellan

olika utforare

e Lex Sarah rapport nr850:
Avseende bristerivard och omsorg pa korttidsenheten

Solvesborgs S
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Forvaltningsovergripande

Arsbudget Avvikelse Prognos
2023 januari-februari arsavvikelse

Forvaltningsgemensam 15 061 25 0

HSL och myndighets-
enheten 101 586 586 -5 750

Hemtjanst 41 671 1499 220

Sarskilt boende och
bemanningsenheten 140 392 -917 -3200

298 710 1193 -8 730
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Verksamhetsinformation overgripande

Avvikelse : + 25 tkr Arsprognos: + O tkr

« Overskott pd personalkostnader
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Vard- och omsorgsnamnden

Skyddad yrkestitel for underskoterskor

« DenTjuli 2023 blir underskoterska en skyddad yrkestitel. Det innebar att
medarbetarna kommer att behova ett bevis fran Socialstyrelsen for att fa anvanda
titeln underskoterska inom vard och omsorg.

« Densom har en tillsvidareanstdlining som underskoterska nar de nya reglerna borjar
galla den 1juli 2023 far fortsatta att anvanda titeln till och med den 30 juni 2033 utan
bevis. Ansokan om skyddad yrkestitel kan goras tidigast 1juli 2023,

« Forbevis om skyddad yrkestitel kravs det utbildning eller motsvarande kompetens pa
nagot annat satt, som exempel kan en validering av kompetens goras.

« Ratten att anvanda yrkestiteln kan inte begransas eller aterkallas, med undantag for
om beslutet om skyddad yrkestitel har fattats pa en felaktig grund beroende pa att
den sokande har lamnat oriktiga eller vilseledande uppgifter.

https://leqgitimation.socialstyrelsen.se/underskoterska-blir-en-skyddad-yrkestitel/
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https://legitimation.socialstyrelsen.se/underskoterska-blir-en-skyddad-yrkestitel/

Vard- och omsorgsnamnden

85
oSle

Varfor infors skyddad yrkestitel?

Kompetensen hos underskoterskor ar viktig for kvalitet och sékerhet i vard och
omsorg. Riksdagen har darfor beslutat att yrket ska ha en skyddad yrkestitel.

Med en skyddad yrkestitel blir det tydligt vilken kompetens en person med
titeln underskoterska har. Det bidrar till trygghet for patienter, brukare och
anhoriga och det gor dessutom att det blir [attare for arbetsgivare att leda och
planera verksamheten pa arbetsplatsen.

Solvesborgs _y
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HSL och myndighetsenheten

Avvikelse: +586 tkr Arsprognos: - 5750
Storsta avvikelserna kopplade till arsprognos

Betydande poster:

- LOVSabo -2 500 tkr

- Intakter -2 200 tkt

- Resurspott hemtjanst ?

Mindre poster:

- Analystipparatema | "bla vaskorna”(- 180 tkr) samt inrattad tjanst utan full budgettackning myndighet
(-470 tkr)
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Hemtjanstkurvan 2018,
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_—_-\ e Planerad tid inkl kringtid.
<

Beviljade tinunar inkl
budgeterad kxingtid

mmm Planerad tid hos brukare

wmmmm Beviljade timmar ink]
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i gj utfirda timmar

dec jan feb mar apr maj Jun Jul aug sep okt nov
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Hemtjanstkurvan 2019
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s Planerad tid inkd kringtid.

Beviljade timmar inl] budgetes

wmme Planerad tid hos brukare

s Beviljade timmar inld delegers
avdrag for ) utférda timmar
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Hemtjanstkurvan 2020
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Hemtjanstkurvan 2021

A rhetad tid

s Planerad tid ink] kringtid

Beviljade timumar inkl budgeterad

kringtid

s Planerad tid hos brukare
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Hemtansttimmar inkl delg HSL 2022 2

2022 jan 9019 _
fob 9103 Hemtjansttimmar 220101-230301
mar 9264 10200
apr 9261 10000
maj 9014
jun 2850 9800
jul 8967 9600
aug 9001 9400
sep 9072
okt 9619 -0
nov 9347 9000
dec 9654 8800
2023 jan 10009
feb 10023 9500
mar 9902 2400
8200

jan feb mar apr ma jun jul aug sep okt nov dec jan feb mar
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Invanare per nov-21 aldersklasser nov - 21 Aldersklass andel av bEntkning24

Tot 0-64 ar 65+ ar 65-79ar  80+ar (prognos 80+ 2030 0-64 ar 65-70 ar 80+ ar
Karlshamn 32283 24110 ali3 2776 2397 3200(+803) +25% 74, 7% 17,9% 7,4%
Karlskrona bb69& 21741 14957 10792 4165 5900(+1735) +29% 77,6% 16,2% b,2%
Olofstrom 13280 9748 3532 2393 1139 1300(+161) +12,% 73,4% 18,0% 8,6%
Ronneby 29216 21811 7405 2217 2188 2700(+512) +19% 74, 7% 17,9% 7.5%
Solvesborg 17522 12844 4678 3404 1274 1700(+426) +25% 73,3% 19,4% 7.3%
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Antal utskrivningsklardagar i snitt samt antal individer

per kommun, somatik Jan 2022 - Jan 2023

Antal utskrivningsklardagar i snitt (rott betyder > 3 dagar i snitt).
Kommun ArMdnad @ jan 2022 feb 2022 mar 2022 apr 2022 maj 2022 jun 2022

jul 2022 aug 2022 sep 2022 okt 2022 nov 2022 dec 2022 jan 2023

25

BEiL?-0

Karlskrona

Ronneby

Karlshamn

Salvesborg

Cﬂofsfrﬁm o6 06 20 09 04 11 19 23 24 17 L7 30

Tota

Antal individer per kommun Bil?-0
Kommun ArMdnad @ jan 2022 feb 2022 mar 2022 apr 2022 maj 2022 jun 2022 jul 2022 aug 2022 sep 2022 okt 2022 nov 2022 dec 2022 jan 2023
Karlskrona 116 112 129 116 128 114 115 119 98 109 112 138 143
Ronneby 55 28 =7 20 56 &0 49 63 51 46 64 43 61
Karlshamn 87 79 79 b6b 63 84 68 78 82 =7 84 83 80
Shlvesborg 39 40 39 31 a0 46 37 31 36 45 38 44 36
Olofstrom 25 20 25 20 24 32 34 43 25 28 25 28 29
Total 322 299 3329 293 321 336 302 334 302 285 332 246 359
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Lov-sabo

* Ny redovisningmodell fr.o.m. nasta namnd (om klar brasklapp)
e Justnu49 personer Timanstenar

* Evsaknasca. 10 milj kronor
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Verksamhetsinformation HSL och
myndighetsenheten

 HSL-rehab tillgangliga for verksamhetsbesok politiker den 11 april, besok
planeras med hjadlp av de kontaktuppgifter Camilla E skickar ut efter idag.

* Nya hyreskontrakt strax klara, storsta skillnaden ror medboende vilka har
benovt hanteras "akut”. Aven tillhnorande riktlinjer under dversyn i samverkan
myndighetskontor-sabo.

« HSL-Ssk har tva stycken annonser ute, inga sokande med 1v kvar av
annonstiden.. Forstarkta annonser med utdokad sociala medier laggs ut.

Solvesborgs | -
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Hemtjanst

Avvikelse: +1072tkr  Arsprognos: +217tkr

Administration + 119tkr
e Grupperna + (29tkr
Teknikteam +97tkr

« Ovrigainsatser +210tkr

es Soélvesborgs Sida 17
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Beviljade timmar samt arenden exklusive
delegerade HSL-timmar

12 000

10 000

1 Vht 515 hemtjéinst -beviljade timmar inkl. avdrag for ej utforda
timmar 2023

8 000

= Vht 515 hemtjéinst -Antal personer 2023

6 000

e wemm Budget 2023 9 721 timmar/man

it Beviljade timmar 2022

4000

2 000

0
jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec
es Solvesborgs i
solvesborg.se
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Oplanerad tid per grupp

3,00

2,50

2,00

Arsarbetare
on
O

(@)

05

0,00

tj Centrala

=] Solvesborgs
EE {esbors

kommun

tj Norra tj Sodra Nordriket tj Lister

M Januari M Februari

Sida 19
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Verksamhetsinformation hemtjanst

« Metodutvecklare pa plats - Ulrika Gustavsson introduceras i de olika
verksamheterna

e Sommarrekrytering
« Mojlighet till kvalitetsunderskoterska natt undersoks
e Fast omsorgskontakt

es Solvesborgs Sida 20
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Verksamhetsinformation hemtjanst

« Metodutvecklare pa plats - Ulrika Gustavsson
e Sommarrekrytering
« Mojlighet till kvalitetsunderskoterska natt undersoks

Solvesborgs - S
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Vard- och omsorgsndmnden

Fast omsorgskontakt

 Den1juli 2022 infordes en ny bestammelse i socialtjanstlagen (2001:453), SoL, med
krav pd att den som har hemtjanst ska erbjudas en fast omsorgskontakt,
om det inte bedoms vara uppenbart obehovligt.

« Syftet med en fast omsorgskontakt ar att den enskilda individen ska fa 6kad
kontinuitet i kontakterna med hemtjansten, 0kad trygghet och mer individanpassade
och samordnade hemtjanstinsatser.

 Enfastomsorgskontakt i hemtjansten kan bidra till att Oka delaktighet och
sjalvbestammande for de personer som har hemtjanst. Det kan aven Oka tryggheten

fOr deras anhoriga.

En fast omsorgskontakt i hemtjansten - Meddelandeblad (socialstyrelsen se)
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2022-6-8006.pdf

Vard- och omsorgsnamnden

Fast omsorgskontakt

 Huvudregeln ar att en fast omsorgskontakt alltid ska erbjudas, om det inte
bedoms vara uppenbart obehovligt. Omsorgsarbetet ar en central del av
omsorgskontaktens uppdrag, och att utfora beviljade hemtjanstinsatser ar en
del av omsorgskontaktens uppgifter.

« Franoch med1juli 2023 ska den som utses till fast omsorgskontakt ha
vrkestiteln underskoterska.

« Socialstyrelsen kommer ta fram vagledning under varen 2023.
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Vard- och omsorgsnamnden

Fast omsorgskontakt
* Rutin ochinformation kommer att tas fram
 Det kommer inte varaen ny insats
 Grunden ar genomforandeplanen for att skapa delaktighet
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Verksamhetsinformation
Sarskilt boende och bemanningsenheten

Avvikelse : - 917 tkr Arsprognos: -3 200

e Administration + 255 tkr
« Bemanningsenheten + 39 tkr

e Sarskilda boenden - 1120 tkr
* Dagverksamhet + 110 tkr
e Korttidsboende - 201 tkr

Sélvesborgs -

Sle kommun solvesborg.se
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Verksamhetsinformation
sarskilt boende och bemanningsenheten

Sarskilt boende

e Tarnans flytt till Svalan - genomfors 3-4/4

« Forandrade chefsomrade pa Svalan

e Sunnanbo planerar flytt till Svalan

« Namnbyte pd verksamheten pd Svalan - information pd punkten Ovrigt

« Personalbemanningen ar utokad dygnet pa en enhet med hanvisning till tva brukares behov.
« Tallen-projektet utokas pa Gerbogarden

e Pilot-projektintern coaching, aldrekuratorn coachar medarbetare

 Mote med Raddningstjanst

Utsikten
* ldagslagetadrdet tva lediga korttidsplatser

 QOversyn av verksamheten uppstartad - har viratt forutsattningar for att mota framtida behov
och krav pa korttidsplatser och vaxelvard.
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Verksamhetsinformation
sérskiltboende och bemanningsenheten

II !“
. -'_E- -.I

Det borjar bli fint pa
enheten D1 pad Svalan dit
sex boende pa Tarnan ska
flytta.

28/3 bjods anhoriga in till
D1 med fika sd att de i lugn
och ro kunde titta pa sina

narstaendes lagenheter.

BT
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Verksamhetsinformation i
sarskilt boende och bemanningsenheten

Bemanningsenheten

« Utvardering av Bemanningsenheten placering

Utvarderingen ar klar och inriktningsbeslut ar taget av forvaltningschefsgruppen om att verksamheten kommer att
tillhora HR- centralt fr o m 240101. Beslut berdknas tas av kommunstyrelsen i juni.

« Bemanningen ar nominerade till Time Care Award- priset 2023
Time Cares konsult har nominera oss till Time Care Award- priset 2023 for
- vart fantastiska och vélfungerande arbete med franvaroexport och att arbeta i aktivt schema.

Lina Carlsson hélsar: Aven om vi inte vinner sé kdnns det andd roligt att det uppméarksammats.

Lina Carlsson, enhetschef Bemanningsenheten och John Gunnarsson, bemanningssamordnare deltar pa
Timecare forum i Stockholm dar priset delas ut.
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Verksamhetsinformation
sarskilt boende och bemanningsenheten

Bemanningsenheten - semesterrekrytering 2023

Verksamhetsomrade Nytt behov
50 40

Sarskilt boende

Hemtjanst* 12 47

Stod, service och boende 29 34

Spraktest 25
Antal 91 121 212

*En behovsblankett ej inlamnad fran hemtjansten - ej fulldndad siffra
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Verksamhetsinformation
sarskilt boende och bemanningsenheten

Bemanningsenheten - semesterrekrytering 2023
« Spraktest - Statistik hamtad 230328.
Av 25 tester ar 20 godkanda.
Ingen av testdeltagarna har haft vard- och omsorgsutbildning eller liknande utbildning.

 Antal ansékningar
| dr har vien gemensam annons for Sarskilt boende Hemtjanst och Stod Service Boende.

I e
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Fragor”?

Med dig i fokus

Hos oss ska du leva ett sjalv-
standigt, tryggt och menings-
fullt liv i gemenskap med
andra. Du ska fortsatta att
vara den du alltid varit och fa
njuta av vad du tycker om och
bli sedd for den du ar.
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gP SOIveSborqS SAMMANTRADESPROTOKOLL 1(1)
=S kommun

Vard- och omsorgsndmnden

VON§26 Dnr2022/44

Redovisning av erhallna medel ur Nils och Gulli
Svedings stiftelse 2022

BESLUT

Vard- och omsorgsnamnden godkanner redovisningarna.

Arendet i korthet

Vard- och omsorgsnamnden beslutade 2022-06-16 att Slottsgarden/
Utsikten och Gerbogéarden beviljas 50 500 kr vardera. Aterredovisning av
beviljade medel ska ske pa vard- och omsorgsnamndens sammantrade i
mars 2023.

Bakgrund

Stiftelsens avkastning ska anvandas till sddana atgarder som medfér en for
vardsynpunkt Idmplig stimulans for de gamla. Vidare sdger testamentet att
varje var och host bor en dagsutflykt med kulturella inslag anordnas samt
att en gladjeskapande fest varje ar arrangeras med god mat och dryck, inkl.
snaps och vin med underhalining fran orten.

Beslutsunderlag
Redovisning fran Gerbogarden, Linah Palmé och Daniel Knutsson,
enhetschefer, 2021-03-04

Redovisning fran Slottsgarden/Utsikten, Elin Kulle och Anneli Lysé,
enhetschefer, 2021-03-07

Fortydligande av redovisning fran Slottsgarden/Utsikten, Elin Kulle,
enhetschef, 2021-03-17

Von au protokoll fran 2023-03-16,§ 9

Exp.

Lina Palmé, enhetschef Gerbogarden

Daniel Knutsson, enhetschef Gerbogarden

Elin Kulle, enhetschef Slottsgarden

Anneli Lyso, enhetschef Slottsgarden/Utsikten

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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S e ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON §27 Dnr2022/43

Redovisning av erhallna medel ur Turid och
Torstens stiftelse 2022

BESLUT

Vard- och omsorgsnamnden godkanner redovisningarna.

Arendet i korthet

Vard- och omsorgsnamnden beslutade 2022-06-16 att Tarnan, Svalan och
Timansstenar erhaller 8 683 kr vardera att anvanda till trivselfrémjande
atgarder enligt respektive ansékan. Aterredovisning av beviljade medel ska
goras pa vard- och omsorgsnamndens sammantrade i mars 2023.

Bakgrund

Andamaélet med stiftelsen &r att del av avkastningen ska g4 till
trivselframjande aktiviteter for personer pa sarskilda boenden eller
motsvarande inom kommunen, vilket boendena arligen ska kunna ansdka
om. Genomforda aktiviteter ska redovisas.

Beslutsunderlag
Redovisning fran Svalan, Alexandra Bertram, enhetschef, 2023-02-17
Redovisning fran Tarnan, Anette Olsson, enhetschef, 2023-02-24

Redovisning fran Timansstenar, Anette Andersson verksamhetschef
Timansstenar, 2023-03-01

Von au protokoll fran 2023-03-16,§ 10

Exp.

Alexandra Bertram, enhetschef Svalan
Anette Olsson, enhetschef Tarnan
Anette Andersson, verksamhetschef Timansstenar

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsndmnden

VON§28 Dnr2023/30

Ko6- och beldaggningsstatistik 2023

BESLUT

Informationen tas till handlingarna.

Arendet i korthet

Information av ndmndsekreterare Camilla Eriksson angaende disponibla
platser/lagenheter i sarskilda boende, antal sékande samt kostnader for
institutionsplacerade och utskrivningsklara under februari 2023.

Beslutsunderlag

Kostatistik februari 2023
Belaggningsstatistik februari 2023

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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SAMMANTRADESPROTOKOLL 1(1)

ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

g8 Soélvesborgs 0
se

Vard- och omsorgsndmnden

VON§29 Dnr2023/6

Anmalan av delegationsbeslut

BESLUT

Anmalningarna laggs till handlingarna.

1. 237 st meddelade delegationsbeslut rérande hemtjanst och sarskilda
boenden under februari 2023.

0 Bistandshandldggare - 236 bifall och 1 avslag.

2. Av Annelie Kjellstrom, férvaltningschef, meddelat delegationsbeslut
géllande lex Sarah-utredning enligt 14 kap 6 § SoL pa rapport nr 840
om missforhallande eller en pataglig risk fér missférhallande.

Anmélan till Inspektionen fér vard och omsorg gors inte da
missforhallandet inte &r allvarligt. Dnr 2023/35.

Utredning, se bilaga.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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aS Solvesborgs
=S8 kommun

Handelsedatum

2023-03-08

Utredning Dokument upprattat Utskriftsdatum Av
2023-03-08 2023-03-21 Svenja Andersén
Utredning Lagrum
2023-03-08 utredning SoL/LSS Lex SoL
Sarah
Benamning

Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit fran demensboende

Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan sarskilt boende

Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjéinstlagen
Ett missforhéllande eller en pétaglig risk for ett missforhdllande, ska dokumenteras, utredas, avhjilpas och
undanrdjas utan drdjsmal.

Nir togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023-03-07.

Vad har skett som bedoms vara ett missforhdllande/risk for missforhillande?

En demenssjuk brukare ldmnade sitt boende trots att kodlas fanns vid dorren samt grindar fanns i trapphuset.
Underskoterskan som var i tjdnst upplevde en hog arbetsbelastning den dagen dé hen var tvungen att prioritera
nérvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hog fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som palitlig av underskoterskan den dagen. Underskoterskan var medveten om att risken fanns for brister 1
uppsyn Over brukaren i handelsen. Brukaren hade upprepade ganger uttalat viljan att Iimna boende for att "ga
hem". Underskoterska kallade darfor in hjilp av resursunderskoterska fran en annan avdelning.

P& den andra enheten var flera medarbetare 1 tjanst vilket kan ha lett till missforstand kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.

I vilken verksamhet skedde missforhallandet/risken for missforhallande?
Demensenhet pa sarskilt boende.

Vilken/vilka brukare ar berorda av hiandelsen?
Brukaren i hiandelsen.

Nir intriffade missforhallandet/risken for missforhallandet?
2023-02-19

Niér och hur uppticktes missforhallandet?

Resursunderskdterskan sag brukaren ute pd gronomradet nér hen var pa vég frin sin enhet dar hen utgick ifran
till demensenhet dér hen skulle stotta upp verksamheten. Samtidig kom underskdterskan fran demensenheten ner
till omradet da hen hade upptéckt att brukaren inte var pa enheten. Resursunderskoterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan fora hen tillbaka till den slutna demensenheten.

Vilka konsekvenser har det fitt eller kunde ha fitt for den enskilde?
Brukaren kunde foras tillbaka till enheten utan att ndgon skada intriaffade.

Vilka orsaker till missforhallandet har identifierats?

Pra®iadigpadinsao Sididy hubs
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Orsaken bedoms i huvudsak vara av teknisk karaktér.

Dérren som skiljer den lasta avdelningen fran trapphuset dir dven hissen finns ar 1ast med ett kodlas. Nér koden
slés in Oppnas dorren automatiskt och star sedan 6ppen en stund innan den stings igen automatiskt. Under den
tiden &r det mdjligt att limna enheten for att komma ut i trapphus. Trappnedgangen ér skyddad av lasta grindar.
Hissen har ingen lasanordning.

Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde 1dmna enheten. Forsok att
tillkalla hjdlp av resurspersonal fran en annan enhet gjordes men hjédlpen forsenades pga missforstand i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missforstand kring och forvantningar pa hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att handelsen intréaffat.

Har nagot liknande intréiffat i verksamheten tidigare och i sa fall hur kommer det sig att det har intriffat
igen?
Inget liknande har intraffat under 2022 och 2023.

Finns det risk for att niagot liknande kan intriffa igen?
Ja, sa lange dorren star 6ppen efter automatisk Oppning via kodlaset och hissen ar fri tillgénglig. Risken bedoms
dock minska med foreslagna &tgérder.

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort for att undanrdja/avhjilpa missforhillandet/risken
for missforhéllandet?

- Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta atgérder som 6kad aktivering for brukare for att
forebygga att de avviker.

- Anhoriga och besokare har informerats om vikten av att inte sldppa ut brukare fran enheten nér de lamnar
enheten efter sitt besok. Vid behov kan medarbetare bista i situationen.

- Dagen efter hiindelsen har det satts upp skyltar pa trappgrindarna som fortydligar att de ska vara stangda for att
forebygga fall i trappuppgangen.

- Enhetschefen har upprittat en ny rutin avseende vilka omedelbara atgérder som ska inledas i handelse av att en
brukare avviker frén sitt boende.

- Medarbetarna fortsétter med téta tillsyner och det finns dven larm vid ytterdorren.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att gora for att forhindra liknande
missforhallanden/risker for missforhillanden framait?

- Enhetschef ska undersoka forutséttningar for att minska tiden som dorren star 6ppen efter att den ha 6ppnats
med kodlas, alternativt undersoka mojligheten till andra former av dorrldsning och 6ppning i syfte att minska
tiden d& dorren star 6ppen.

Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska undersoka forutsittningar for att sitta kompletterande kodlas pa hissen.
Fo6ljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin fortydliga for medarbetarna hur
resursunderskoterskan ska anvéndas och dess tid prioriteras i syfte att minska missforstdnd.
Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

Ovrigt som framkommit under utredningen?
Inget 6vrigt har framkommit under utredningen.

Utredningens genomforande

Telefonsamtal med enhetschef 230309

Intervju med resursunderskoterska 230313
Intervju med underskdtera demensboende 230313
Fysisk besok pa enheten 230313

Mailkontakt med enhetschef 230314

Sammanfattande bedomning
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Det intrdffade har inneburit en konkret och pataglig risk for hot mot brukarens hélsa, liv och sidkerhet.
Utredningen avslutas med foljande beslut

Utredningen avslutas med bedomningen om att en pataglig risk for missforhallande foreligger och att
atgardsforslagen faststélls.

Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhéllande
snarast anmélas till Inspektionen for vird och omsorg.

Anmadlan till Inspektionen for vard och omsorg gors inte da det inte foreligger nagot allvarligt missforhallande
eller pataglig risk for allvarligt missforhallande.

Datum Ort Utredare
Svenja Andersén,

2023-03-08 kvalitetsutvecklare

Datum Ort Beslutsfattare

2023-03-08 Annelie Kjellstrom, forvaltningsschef
Annelie Kjellstrom
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Foljande parter har signerat detta dokument

Namn: Svenja Andersén
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S e ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON§30 Dnr2023/8

Ovriga fragor

BESLUT

Informationen tas till handlingarna.

Arendet i korthet
e Forslag pa namnbyte

Hittills inkomna forslag gallande nytt namn pa verksamheterna
Svalan/Tarnan - se bilaga.

Ett namn, Solgarden, har tillkommit efter utskick. Ndmndsledamé6terna har
nu chansen att till nasta arbetsutskott, den 11 april, tycka till om inlamnade
forslag och inkomma med eventuella nya namnférslag.

52
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Solvesborgs
kommun

Vard- och omsorgsfoérvaltningen

Kate Olsson, 0456-81 61 01
kate.olsson@solvesborg.se

Inkomna forslag pa nytt namn pa verksamheterna

Svalan/Tarnan

Datum

2023-03-17

Sida
1(2)

Namnforslag Kommentar Inlamnare
Daliagarden Térnan
Gladangarden Térnan
Klockaregarden Klockaregarden som | Tarnan
anknyter till
narliggande vag,
Listerbogarden Svalan

Listergarden

Myndighetsenheten

Listergarden

Svalan

anknyter till gamla
tallparken som var ett
dans-stalle

Ljungagarden Ljungagarden som Térnan
anknyter till
Mjéllbyljunga
Méllegarden Méllegarden som Térnan
anknyter till
Mélletorget vid
mataffaren extra,
Solhemsgarden Svalan
Tallbacksgarden Svalan
Tallgarden Tallgarden som Tarnan

Med héanvisning till att Tarnans verksamhet flyttar Svalan sa vill

undertecknad att verksamheternas namn byts for att hanvisa till en nystart

for de samlade varsamheterna.

Medarbetarna pa Tarnan och Svalan har via sina enhetschefer fatt
information om att inkomma med férslag pa ett nytt gemensamt namn pa
verksamheten och det sérskilda boendet. Ovriga verksamheter som

haranknytning till Svalan/Tarnan har haft méjlighet att [dmna namnférslag
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(Signerat, SHA-256 SEDA784DA16E1E4E869E0E072220027065785A507D4D8E41D16241A04C592093)

53

Sida 53 av 55



54

Datum Sida
Sélvesborgs kommun 2023-03-17 2(2)

Ett krav pa namnférslaget

Ovriga tva sérskilda boenden heter Gerbog&rden och Slottsgarden s& kan
det nya namnet pa svalan ska sluta pa ... garden

* forslag ara att undvika Listergarden da man flyttade fran tidigare
Listerhemmet till Svalan.

Kate Olsson
Verksamhetschef
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gP SalveSborqS SAMMANTRADESPROTOKOLL
S e ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON§24 Dnr2023/16

Information fran myndighetsenheten

BESLUT

Informationen tas till handlingarna.

Arendet i korthet

Maria Eidehall, enhetschef, Emelie Kunis och Anna Carlsson,
bistandshandldggare informerar om sitt arbete pa myndighetsenheten.

Bakgrund

Pa arbetsutskottet i mars beslutades om ett informationsprogram for
fortsatta ndmndsmoéten 2023. Pa detta sammantrade ar det
myndighetsenheten som informerar om sin verksamhet.

Beslutsunderlag
Presentation, 2023-03-30

1(1)

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande





Myndighetsenheten

=l Solvesborgs
kommun d Vard- och omsorgsférvaltningen 230330





Anstallda pa enheten

e 12 medarbetare 1Titjanstjust nu. 10,7 inrattade tjanster

e 2 avgiftshandlaggare som aven ar administrativt stod samt boende-
samordning i sina tjanster.

« 14&ldrekurator med uppdrag av bla arbeta forebyggande och i viss man
uppsokande verksamhet i syfte att Oka den psykiska halsan for malgruppen
aldre

« 2 bistandshandlaggare som arbetar i hemgangsteamet med att planera hem
brukare fran sjukhus

« 6 bistandshandlaggare som ar fordelade i tva olika team, landsbygd och
innerstaden

es Soélvesborgs Sida 2
=1 kommun solvesborg.se

2023-04-03





Vart uppdrag som bistandshandldggare

e Socialtjanstlagen

4 Kap. 1§ Den som inte sjalv kan tillgodose sina behov eller kan fa dem tillgodosedda pa
annat satt har ratt till bistand av socialnamnden for sin forsorjning (forsorjningsstod) och
for sin livsforing i ovrigt.

Den enskilde ska genom bistandet tillforsakras en skdlig levnadsniva. Bistandet ska
utformas sa att det starker hans eller hennes mojligheter att leva ett sjalvstandigt liv.

 Domar och prejudikat
* Riktlinjer
« Arendetraffar

es Soélvesborgs Sida 3
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Arendets gang

 Taemotanmalan /ansokan
e Utreda behov

 Beddma behov

e Besluta om insats

e Bifall

e Delavslag

* Avslag

« Overklagan

« Folja uppinsats, manads-, kvalitets-, arsuppfoéljningar samt nar beslut gar ut.

es Soélvesborgs Sida 4
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Insatser

Exempel pa insatser utifran riktlinjerna.

85
oSle

Personlig omvardnad som bestar av stod och hjélp vid kladsel, daglig hygien,
toalettbesok, dusch och forflyttningar

Serviceinsatser som bestar av stod och hjalp gallande maltider, mindre
hushallssysslor, tvatta, stada och inkop

Trygghetslarm
Trygghetskamera
Matdistribution

Trygg hemgang

Forenklad bistandsbeddmning

Solvesborgs -
kommun solvesborg.se 2023-04-03





Insatser

Ovriga insatser

* Dagverksamhet

* Avlosning

e Vaxelboende / Korttidsplats

e Sarskilt boende, parbo/medboende
« Fgenvard

es Soélvesborgs Sida 6
=S kommun solvesborg.se 2023-04-03





oo 11
gP SO'VGSbOFgS SAMMANTRADESPROTOKOLL 1(1)
S e ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON§25 Dnr2023/1

Ekonomi- och verksamhetsinformation

BESLUT

Informationen tas till handlingarna.

Arendet i korthet

Kvalitetsutvecklare informerar om inkomna lex Sarah-rapporter, nr 836
och 850.

Férvaltningschef och verksamhetschefer redovisar siffror, prognoser och
vad som &r pa gang for respektive verksamhet.

Viveka Sdderdahl, V, uttrycker oro dver det prognostiserade underskottet
och papekar vikten av samarbete mellan partierna for att forsoka fa budget
i balans.

Beslutsunderlag

Manadsuppféljning februari 2023
Presentation, 2023-03-30

Justerandes sign Utdragsbestyrkande





»An kan vi dansa”

Ekonomi- och
verksamhetsinformation

élé SélVGSbOI’QS Vard- och omsorgsférvaltningen
== kommun 2023-03-30





Verksamhetsinformation overgripande

Pagaende utredningar lex Sarah:

e [ex Sarahrapport nr 336:
Avseende brister i utforande av insatser/kommunikationen i samspelet mellan

olika utforare

e Lex Sarah rapportnr850:
Avseende bristerivard och omsorg pa korttidsenheten

es Soélvesborgs Sida 2
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Forvaltningsovergripande

Arsbudget Avvikelse Prognos
2023 januari-februari arsavvikelse

Forvaltningsgemensam 15 061 25 0

HSL och myndighets-
enheten 101 586 586 -5 750

Hemtjanst 41 671 1499 220

Sarskilt boende och
bemanningsenheten 140 392 -917 -3200

298 710 1193 -8 730

es Soélvesborgs Sida 3
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Verksamhetsinformation overgripande

Avvikelse : + 25 tkr Arsprognos: + O tkr

« Overskott pd personalkostnader

es Soélvesborgs
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Vard- och omsorgsnamnden

Skyddad yrkestitel for underskoterskor

« DenTjuli 2023 blir underskoterska en skyddad yrkestitel. Det innebar att
medarbetarna kommer att behova ett bevis fran Socialstyrelsen for att fa anvanda
titeln underskoterska inom vard och omsorg.

« Densom har en tillsvidareanstdlining som underskoterska nar de nya reglerna borjar
galla den 1juli 2023 far fortsatta att anvanda titeln till och med den 30 juni 2033 utan
bevis. Ansokan om skyddad yrkestitel kan goras tidigast 1juli 2023,

« Forbevis om skyddad yrkestitel kravs det utbildning eller motsvarande kompetens pa
nagot annat satt, som exempel kan en validering av kompetens goras.

« Ratten att anvanda yrkestiteln kan inte begransas eller aterkallas, med undantag for
om beslutet om skyddad yrkestitel har fattats pa en felaktig grund beroende pa att
den sokande har lamnat oriktiga eller vilseledande uppgifter.

https://leqgitimation.socialstyrelsen.se/underskoterska-blir-en-skyddad-yrkestitel/

es Soélvesborgs Sida 5
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Vard- och omsorgsnamnden

85
oSle

Varfor infors skyddad yrkestitel?

Kompetensen hos underskoterskor ar viktig for kvalitet och sékerhet i vard och
omsorg. Riksdagen har darfor beslutat att yrket ska ha en skyddad yrkestitel.

Med en skyddad yrkestitel blir det tydligt vilken kompetens en person med
titeln underskoterska har. Det bidrar till trygghet for patienter, brukare och
anhoriga och det gor dessutom att det blir [attare for arbetsgivare att leda och
planera verksamheten pa arbetsplatsen.

Solvesborgs _
kommun solvesborg.se 2023-04-03
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HSL och myndighetsenheten

Avvikelse: +586 tkr Arsprognos: - 5750
Storsta avvikelserna kopplade till arsprognos

Betydande poster:

- LOVSabo -2 500 tkr

- Intakter -2 200 tkt

- Resurspott hemtjanst ?

Mindre poster:

- Analystipparatema | "bla vaskorna”(- 180 tkr) samt inrattad tjanst utan full budgettackning myndighet
(-470 tkr)
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21 500

19 500

17 500

15500

13 500

11500

9500

Hemtjanstkurvan 2018,

SOLVESBORG
= av naturliga skl -

A rhetad tid

P lanerad tid inkd kringtid.

Beviljade tinunar inkl
budgeterad kxingtid

s Planerad tid hos brukare
wmmmm Beviljade timmar ink]

delegeringar och avdrag for
gj utfirda timmar

dec jan feb mar apr maj Jun Jul

Budgeterad brukartid (genomsnitt samtliga grupper): 68%
Beviljad brukartid i forhallande till arbetad tid: 65% (2017 62%)

now
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Hemtjanstkurvan 2019

21 000

19 000

17 000

15000

13 000

11 000

9 000

20

s Planerad tid inkd kringtid.

Beviljade timmar inl] budgetes

wmme Planerad tid hos brukare

s Beviljade timmar inld delegers
avdrag for ) utférda timmar

| | | | | | I
dec jan feb mar apr mayj jun qul aug okt nov

Budgeterad brukartid (genomsnitt samtliga grupper): 67%
Beviljad brukartid i forhallande till arbetad tid: 63% (2018 65%)





Hemtjanstkurvan 2020

17 500
16 500
15 500 T Aberadid
14 500
s Planerad tid ink] kningtid.
13 500
Beviljade tummar ink] budgeterad
12 500 frinstid
11 500
s Planerad tid hos brukare
10 500
9 500 s Beviljade timmar ink] delegeringar
och avdrag for ej vitforda ttimmar

8 500

dec jan feb mar apr maj Jun jul aug sep okt nov
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Hemtjanstkurvan 2021

17 000
16 000 -
s Avbetad tid
15000
14 000 s Planerad tid ink] kxingtid
13 000
Beviljade timumar inkl budgeterad
12 000 kringtd
11 000
/\ s Planerad tid hos brukare
— /\ s Beviljade timmar ink] delegeringar
9 000 \/ och avdrag for ) utforda timmar
& 000 I I I j I I I I j I I I

dec jan feb mar apr maj jun qul aug sep okt nov

......... - - | b Sida 11
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Hemtansttimmar inkl delg HSL 2022

2022 jan 9019 _
feb 9103 Hemtjansttimmar 220101-230301
mar 9264 10200
apr 9261 10000
maj 9014
jun 2850 9800
jul 8967 9600
aug 9001 9400
sep 9072
okt 9619 -0
nov 9347 9000
dec 9654 8800
2023 jan 10009
feb 10023 9500
mar 9902 2400
8200

jan feb mar apr ma jun jul aug sep okt nov dec jan feb mar
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Invanare per nov-21 aldersklasser nov - 21 Aldersklass andel av bEntkning24

Tot 0-64 ar 65+ ar 65-79ar  80+ar (prognos 80+ 2030 0-64 ar 65-70 ar 80+ ar
Karlshamn 32283 24110 ali3 2776 2397 3200(+803) +25% 74, 7% 17,9% 7,4%
Karlskrona bb69& 21741 14957 10792 4165 5900(+1735) +29% 77,6% 16,2% b,2%
Olofstrom 13280 9748 3532 2393 1139 1300(+161) +12,% 73,4% 18,0% 8,6%
Ronneby 29216 21811 7405 2217 2188 2700(+512) +19% 74, 7% 17,9% 7.5%
Solvesborg 17522 12844 4678 3404 1274 1700(+426) +25% 73,3% 19,4% 7.3%
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25

Antal utskrivningsklardagar i snitt samt antal individer
per kommun, somatik Jan 2022 - Jan 2023

Antal utskrivningsklardagar i snitt (rott betyder > 3 dagar i snitt). Ei?0O
Kommun ArManad @  jan 2022 feb 2022 mar 2022 apr 2022 maj 2022 jun 2022 jul 2022 aug 2022 sep 2022 okt 2022 nov 2022 dec 2022 jan 2023
Karlskrona

Ronneby

Karlshamn

Salvesborg

Giofsfrﬁm o6 06 20 09 04 11 19 23 24 L7 L7 30

Tota

Antal individer per kommun Bil?-0
Kommun ArMdnad @ jan 2022 feb 2022 mar 2022 apr 2022 maj 2022 jun 2022 jul 2022 aug 2022 sep 2022 okt 2022 nov 2022 dec 2022 jan 2023
Karlskrona 116 112 129 116 128 114 115 119 98 109 112 138 143
Ronneby 55 38 =7 50 ob 60 49 62 51 46 64 43 61
Karlshamn 87 79 79 b6b 63 84 68 78 82 =7 84 83 80
Shlvesborg 39 40 39 31 a0 46 37 31 36 45 38 44 36
Olofstrém 25 30 35 30 24 32 24 43 35 28 35 38 39
Total 322 299 3329 293 321 336 302 334 302 285 332 246 359





Lov-sabo

* Ny redovisningmodell fro.m. nasta namnd (om klar brasklapp)
e Justnu49 personer Timanstenar

* Evsaknasca. 10 milj kronor

es Soélvesborgs
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Verksamhetsinformation HSL och
myndighetsenheten

 HSL-rehab tillgangliga for verksamhetsbesok politiker den 11 april, besok
planeras med hjadlp av de kontaktuppgifter Camilla E skickar ut efter idag.

* Nya hyreskontrakt strax klara, storsta skillnaden ror medboende vilka har
benovt hanteras "akut”. Aven tillhnorande riktlinjer under dversyn i samverkan
myndighetskontor-sabo.

« HSL-Ssk har tva stycken annonser ute, inga sokande med 1v kvar av
annonstiden.. Forstarkta annonser med utdokad sociala medier laggs ut.

es Solvesborgs Sida 16
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Hemtjanst

Avvikelse: +1072tkr  Arsprognos: +217tkr

Administration + 119tkr
e Grupperna + (29tkr
Teknikteam +97tkr

« Ovrigainsatser +210tkr

es Soélvesborgs Sida 17
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Beviljade timmar samt arenden exklusive
delegerade HSL-timmar

12 000

1 Vht 515 hemtjéinst -beviljade timmar inkl. avdrag for ej utforda

timmar 2023

= Vht 515 hemtjéinst -Antal personer 2023

e wemm Budget 2023 9 721 timmar/man

it Beviljade timmar 2022

jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec

| Soélvesborgs Sida 18
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Oplanerad tid per grupp

tj Centrala tj Norra tj Sodra Nordriket tj Lister

3,00

2,50

2,00

Arsarbetare
on
O

05

(@)

0,00

M Januari M Februari
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Verksamhetsinformation hemtjanst

« Metodutvecklare pa plats - Ulrika Gustavsson introduceras i de olika
verksamheterna

e Sommarrekrytering
« Mojlighet till kvalitetsunderskoterska natt undersoks
e Fast omsorgskontakt

es Soélvesborgs
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Verksamhetsinformation hemtjanst

« Metodutvecklare pa plats - Ulrika Gustavsson
e Sommarrekrytering
« Mojlighet till kvalitetsunderskoterska natt undersoks

es Soélvesborgs
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Vard- och omsorgsndmnden

Fast omsorgskontakt

 Den1juli 2022 infordes en ny bestammelse i socialtjanstlagen (2001:453), SoL, med
krav pd att den som har hemtjanst ska erbjudas en fast omsorgskontakt,
om det inte bedoms vara uppenbart obehovligt.

« Syftet med en fast omsorgskontakt ar att den enskilda individen ska fa 6kad
kontinuitet i kontakterna med hemtjansten, 0kad trygghet och mer individanpassade
och samordnade hemtjanstinsatser.

 Enfastomsorgskontakt i hemtjansten kan bidra till att Oka delaktighet och
sjalvbestammande for de personer som har hemtjanst. Det kan aven Oka tryggheten

fOr deras anhoriga.

En fast omsorgskontakt i hemtjansten - Meddelandeblad (socialstyrelsen se)

es Solvesborgs Sida 22
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2022-6-8006.pdf



Vard- och omsorgsnamnden

Fast omsorgskontakt

 Huvudregeln ar att en fast omsorgskontakt alltid ska erbjudas, om det inte
bedoms vara uppenbart obehovligt. Omsorgsarbetet ar en central del av
omsorgskontaktens uppdrag, och att utfora beviljade hemtjanstinsatser ar en
del av omsorgskontaktens uppgifter.

e Franoch med1juli 2023 ska den som utses till fast omsorgskontakt ha
vrkestiteln underskoterska.

« Socialstyrelsen kommer ta fram vagledning under varen 2023.

es Solvesborgs Sida 23
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Vard- och omsorgsnamnden

Fast omsorgskontakt
* Rutin ochinformation kommer att tas fram
 Det kommer inte varaen ny insats
 Grunden ar genomforandeplanen for att skapa delaktighet

es Soélvesborgs
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Verksamhetsinformation
Sarskilt boende och bemanningsenheten

Avvikelse : - 917 tkr Arsprognos: -3 200

e Administration + 255 tkr
Bemanningsenheten + 39 tkr
Sarskilda boenden - 1120 tkr
Dagverksamhet + 110 tkr
Korttidsboende - 201 tkr

es Solvesborgs Sida 25
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Verksamhetsinformation
sarskilt boende och bemanningsenheten

Sarskilt boende

e Tarnans flytt till Svalan - genomfors 3-4/4

« Forandrade chefsomrade pa Svalan

e Sunnanbo planerar flytt till Svalan

« Namnbyte pd verksamheten pd Svalan - information pd punkten Ovrigt

« Personalbemanningen ar utokad dygnet pa en enhet med hanvisning till tva brukares behov.
« Tallen-projektet utokas pa Gerbogarden

e Pilot-projektintern coaching, aldrekuratorn coachar medarbetare

 Mote med Raddningstjanst

Utsikten
* ldagslagetadrdet tva lediga korttidsplatser

 QOversyn av verksamheten uppstartad - har viratt forutsattningar for att mota framtida behov
och krav pa korttidsplatser och vaxelvard.
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Verksamhetsinformation

Det borjar bli fint pa
enheten D1 pad Svalan dit
sex boende pa Tarnan ska
flytta.

28/3 bjods anhoriga in till
D1 med fika sd att de i lugn
och ro kunde titta pa sina

narstaendes lagenheter.

es Soélvesborgs Sida 27
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Verksamhetsinformation
sarskilt boende och bemanningsenheten

Bemanningsenheten

« Utvardering av Bemanningsenheten placering

Utvarderingen ar klar och inriktningsbeslut ar taget av forvaltningschefsgruppen om att verksamheten kommer att
tillhora HR- centralt fr o m 240101. Beslut berdknas tas av kommunstyrelsen i juni.

« Bemanningen ar nominerade till Time Care Award- priset 2023
Time Cares konsult har nominera oss till Time Care Award- priset 2023 for
- vart fantastiska och vélfungerande arbete med franvaroexport och att arbeta i aktivt schema.

Lina Carlsson hélsar: Aven om vi inte vinner sé kdnns det andd roligt att det uppméarksammats.

Lina Carlsson, enhetschef Bemanningsenheten och John Gunnarsson, bemanningssamordnare deltar pa
Timecare forum i Stockholm dar priset delas ut.

es Solvesborgs Sida 28
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Verksamhetsinformation
sarskilt boende och bemanningsenheten

Bemanningsenheten - semesterrekrytering 2023

Verksamhetsomrade Nytt behov
50 40

Sarskilt boende
Hemtjanst* 12 47
Stod, service och boende 29 34

Spraktest 25
Antal 91 121 212

*En behovsblankett ej inlamnad fran hemtjansten - ej fulldndad siffra

es Solvesborgs Sida 29
=S kommun solvesborg.se 2023-04-03





41

Verksamhetsinformation
sarskilt boende och bemanningsenheten

Bemanningsenheten - semesterrekrytering 2023
« Spraktest - Statistik hamtad 230328.
Av 25 tester ar 20 godkanda.
Ingen av testdeltagarna har haft vard- och omsorgsutbildning eller liknande utbildning.

 Antal ansékningar
| dr har vien gemensam annons for Sarskilt boende Hemtjanst och Stod Service Boende.

I e
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Fragor”?

Med dig i fokus

Hos oss ska du leva ett sjalv-
standigt, tryggt och menings-
fullt liv i gemenskap med
andra. Du ska fortsatta att
vara den du alltid varit och fa
njuta av vad du tycker om och
bli sedd for den du ar.

e <
se Eolvesborqs .
ommun solvesborg.se 2023-04-03
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SAMMANTRADESPROTOKOLL

ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON§26 Dnr2022/44

Redovisning av erhallna medel ur Nils och Gulli
Svedings stiftelse 2022

BESLUT

Vard- och omsorgsnamnden godkanner redovisningarna.

Arendet i korthet

Vard- och omsorgsnamnden beslutade 2022-06-16 att Slottsgarden/
Utsikten och Gerbogéarden beviljas 50 500 kr vardera. Aterredovisning av
beviljade medel ska ske pa vard- och omsorgsnamndens sammantrade i
mars 2023.

Bakgrund

Stiftelsens avkastning ska anvandas till sddana atgarder som medfér en for
vardsynpunkt Idmplig stimulans for de gamla. Vidare sdger testamentet att
varje var och host bor en dagsutflykt med kulturella inslag anordnas samt
att en gladjeskapande fest varje ar arrangeras med god mat och dryck, inkl.
snaps och vin med underhalining fran orten.

Beslutsunderlag
Redovisning fran Gerbogarden, Linah Palmé och Daniel Knutsson,
enhetschefer, 2021-03-04

Redovisning fran Slottsgarden/Utsikten, Elin Kulle och Anneli Lysé,
enhetschefer, 2021-03-07

Fortydligande av redovisning fran Slottsgarden/Utsikten, Elin Kulle,
enhetschef, 2021-03-17

Von au protokoll fran 2023-03-16,§ 9

Exp.

Lina Palmé, enhetschef Gerbogarden

Daniel Knutsson, enhetschef Gerbogarden

Elin Kulle, enhetschef Slottsgarden

Anneli Lyso, enhetschef Slottsgarden/Utsikten

1(1)
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S e ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON §27 Dnr2022/43

Redovisning av erhallna medel ur Turid och
Torstens stiftelse 2022

BESLUT

Vard- och omsorgsnamnden godkanner redovisningarna.

Arendet i korthet

Vard- och omsorgsnamnden beslutade 2022-06-16 att Tarnan, Svalan och
Timansstenar erhaller 8 683 kr vardera att anvanda till trivselfrémjande
atgarder enligt respektive ansékan. Aterredovisning av beviljade medel ska
goras pa vard- och omsorgsnamndens sammantrade i mars 2023.

Bakgrund

Andamaélet med stiftelsen &r att del av avkastningen ska g4 till
trivselframjande aktiviteter for personer pa sarskilda boenden eller
motsvarande inom kommunen, vilket boendena arligen ska kunna ansdka
om. Genomforda aktiviteter ska redovisas.

Beslutsunderlag
Redovisning fran Svalan, Alexandra Bertram, enhetschef, 2023-02-17
Redovisning fran Tarnan, Anette Olsson, enhetschef, 2023-02-24

Redovisning fran Timansstenar, Anette Andersson verksamhetschef
Timansstenar, 2023-03-01

Von au protokoll fran 2023-03-16,§ 10

Exp.

Alexandra Bertram, enhetschef Svalan
Anette Olsson, enhetschef Tarnan
Anette Andersson, verksamhetschef Timansstenar

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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SAMMANTRADESPROTOKOLL

ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON§28 Dnr2023/30

Ko6- och beldaggningsstatistik 2023

BESLUT

Informationen tas till handlingarna.

Arendet i korthet

Information av ndmndsekreterare Camilla Eriksson angaende disponibla
platser/lagenheter i sarskilda boende, antal sékande samt kostnader for
institutionsplacerade och utskrivningsklara under februari 2023.

Beslutsunderlag

Kostatistik februari 2023
Belaggningsstatistik februari 2023

1(1)
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SalveSborqS SAMMANTRADESPROTOKOLL
ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON§29 Dnr2023/6

Anmalan av delegationsbeslut

BESLUT

Anmalningarna laggs till handlingarna.

1. 237 st meddelade delegationsbeslut rérande hemtjanst och sarskilda
boenden under februari 2023.

0 Bistandshandldggare - 236 bifall och 1 avslag.

2. Av Annelie Kjellstrom, férvaltningschef, meddelat delegationsbeslut
géllande lex Sarah-utredning enligt 14 kap 6 § SoL pa rapport nr 840
om missforhallande eller en pataglig risk fér missférhallande.

Anmélan till Inspektionen fér vard och omsorg gors inte da
missforhallandet inte &r allvarligt. Dnr 2023/35.

Utredning, se bilaga.

1(1)
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aS Solvesborgs
=S8 kommun

Handelsedatum

2023-03-08

Utredning Dokument upprattat Utskriftsdatum Av
2023-03-08 2023-03-21 Svenja Andersén
Utredning Lagrum
2023-03-08 utredning SoL/LSS Lex SoL
Sarah
Benamning

Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit fran demensboende

Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan sarskilt boende

Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjéinstlagen
Ett missforhéllande eller en pétaglig risk for ett missforhdllande, ska dokumenteras, utredas, avhjilpas och
undanrdjas utan drdjsmal.

Nir togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023-03-07.

Vad har skett som bedoms vara ett missforhdllande/risk for missforhillande?

En demenssjuk brukare ldmnade sitt boende trots att kodlas fanns vid dorren samt grindar fanns i trapphuset.
Underskoterskan som var i tjdnst upplevde en hog arbetsbelastning den dagen dé hen var tvungen att prioritera
nérvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hog fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som palitlig av underskoterskan den dagen. Underskoterskan var medveten om att risken fanns for brister 1
uppsyn Over brukaren i handelsen. Brukaren hade upprepade ganger uttalat viljan att Iimna boende for att "ga
hem". Underskoterska kallade darfor in hjilp av resursunderskoterska fran en annan avdelning.

P& den andra enheten var flera medarbetare 1 tjanst vilket kan ha lett till missforstand kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.

I vilken verksamhet skedde missforhallandet/risken for missforhallande?
Demensenhet pa sarskilt boende.

Vilken/vilka brukare ar berorda av hiandelsen?
Brukaren i hiandelsen.

Nir intriffade missforhallandet/risken for missforhallandet?
2023-02-19

Niér och hur uppticktes missforhallandet?

Resursunderskdterskan sag brukaren ute pd gronomradet nér hen var pa vég frin sin enhet dar hen utgick ifran
till demensenhet dér hen skulle stotta upp verksamheten. Samtidig kom underskdterskan fran demensenheten ner
till omradet da hen hade upptéckt att brukaren inte var pa enheten. Resursunderskoterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan fora hen tillbaka till den slutna demensenheten.

Vilka konsekvenser har det fitt eller kunde ha fitt for den enskilde?
Brukaren kunde foras tillbaka till enheten utan att ndgon skada intriaffade.

Vilka orsaker till missforhallandet har identifierats?

LS 84a8igigesd
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Orsaken bedoms i huvudsak vara av teknisk karaktér.

Dérren som skiljer den lasta avdelningen fran trapphuset dir dven hissen finns ar 1ast med ett kodlas. Nér koden
slés in Oppnas dorren automatiskt och star sedan 6ppen en stund innan den stings igen automatiskt. Under den
tiden &r det mdjligt att limna enheten for att komma ut i trapphus. Trappnedgangen ér skyddad av lasta grindar.
Hissen har ingen lasanordning.

Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde 1dmna enheten. Forsok att
tillkalla hjdlp av resurspersonal fran en annan enhet gjordes men hjédlpen forsenades pga missforstand i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missforstand kring och forvantningar pa hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att handelsen intréaffat.

Har nagot liknande intréiffat i verksamheten tidigare och i sa fall hur kommer det sig att det har intriffat
igen?
Inget liknande har intraffat under 2022 och 2023.

Finns det risk for att niagot liknande kan intriffa igen?
Ja, sa lange dorren star 6ppen efter automatisk Oppning via kodlaset och hissen ar fri tillgénglig. Risken bedoms
dock minska med foreslagna &tgérder.

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort for att undanrdja/avhjilpa missforhillandet/risken
for missforhéllandet?

- Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta atgérder som 6kad aktivering for brukare for att
forebygga att de avviker.

- Anhoriga och besokare har informerats om vikten av att inte sldppa ut brukare fran enheten nér de lamnar
enheten efter sitt besok. Vid behov kan medarbetare bista i situationen.

- Dagen efter hiindelsen har det satts upp skyltar pa trappgrindarna som fortydligar att de ska vara stangda for att
forebygga fall i trappuppgangen.

- Enhetschefen har upprittat en ny rutin avseende vilka omedelbara atgérder som ska inledas i handelse av att en
brukare avviker frén sitt boende.

- Medarbetarna fortsétter med téta tillsyner och det finns dven larm vid ytterdorren.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att gora for att forhindra liknande
missforhallanden/risker for missforhillanden framait?

- Enhetschef ska undersoka forutséttningar for att minska tiden som dorren star 6ppen efter att den ha 6ppnats
med kodlas, alternativt undersoka mojligheten till andra former av dorrldsning och 6ppning i syfte att minska
tiden d& dorren star 6ppen.

Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska undersoka forutsittningar for att sitta kompletterande kodlas pa hissen.
Fo6ljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin fortydliga for medarbetarna hur
resursunderskoterskan ska anvéndas och dess tid prioriteras i syfte att minska missforstdnd.
Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

Ovrigt som framkommit under utredningen?
Inget 6vrigt har framkommit under utredningen.

Utredningens genomforande

Telefonsamtal med enhetschef 230309

Intervju med resursunderskoterska 230313
Intervju med underskdtera demensboende 230313
Fysisk besok pa enheten 230313

Mailkontakt med enhetschef 230314

Sammanfattande bedomning LS Seasiggeninip§A Sida2avs
((iggmanatt, SHIN- 295 ARBESA 99 D EAI SO B125E5 D FE S S AR EAERE R A FIYHHE SO B BTIDHT3VEN






Det intrdffade har inneburit en konkret och pataglig risk for hot mot brukarens hélsa, liv och sidkerhet.

Utredningen avslutas med foljande beslut
Utredningen avslutas med bedomningen om att en pataglig risk for missforhallande foreligger och att
atgardsforslagen faststélls.

Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhéllande
snarast anmélas till Inspektionen for vird och omsorg.

Anmadlan till Inspektionen for vard och omsorg gors inte da det inte foreligger nagot allvarligt missforhallande
eller pataglig risk for allvarligt missforhallande.

Datum Ort Utredare
Svenja Andersén,

2023-03-08 kvalitetsutvecklare

Datum Ort Beslutsfattare

2023-03-08 Annelie Kjellstrom, forvaltningsschef
Annelie Kjellstrom
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Signering
Foljande parter har signerat detta dokument

Namn: Annelie Kjellstrom

Datum: 2023-03-21 08:26

Signerat kryptografiskt SHA-256 hashvarde:
1D3E699F54E485B1273A8E22F53497AB93FAB2E6AB45229E66B05A290D97ABCY

LS 82a0igigednigSA Sidadavs
((Siigmeratt, SHIR- 256 ARBESA95 DSEEI SD 5 B125 E5DFEE 3 ER AR IR AR KD DIRDT3VEE B






51

Signering
Foljande parter har signerat detta dokument

Namn: Svenja Andersén

Datum: 2023-03-21 13:21

Signerat kryptografiskt SHA-256 hashvarde:
4BBD9AT9D6CE1996B125E60F6C3BC4B1BAAES625133C6DEOD5271617D34377FB

LS 840 signering SA Sida5av5
(Signerat, SHA-256 4BBD9A79D6CE1996B125E60F6C3BC4B1BAAE5625133C6DE0D5271617D34377FB)
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ko m m u n Sammantradesdatum

2023-03-30

Vard- och omsorgsndmnden

VON§30 Dnr2023/8

Ovriga fragor

BESLUT

Informationen tas till handlingarna.

Arendet i korthet
e Forslag pa namnbyte

Hittills inkomna forslag gallande nytt namn pa verksamheterna
Svalan/Tarnan - se bilaga.

Ett namn, Solgarden, har tillkommit efter utskick. Ndmndsledamé6terna har
nu chansen att till nasta arbetsutskott, den 11 april, tycka till om inlamnade
forslag och inkomma med eventuella nya namnférslag.

1(1)
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Solvesborgs
kommun

Vard- och omsorgsfoérvaltningen

Kate Olsson, 0456-81 61 01
kate.olsson@solvesborg.se

Inkomna forslag pa nytt namn pa verksamheterna

Svalan/Tarnan

Datum

2023-03-17

Sida
1(2)

Namnforslag Kommentar Inlamnare
Daliagarden Térnan
Gladangarden Térnan
Klockaregarden Klockaregarden som | Tarnan
anknyter till
narliggande vag,
Listerbogarden Svalan

Listergarden

Myndighetsenheten

Listergarden

Svalan

anknyter till gamla
tallparken som var ett
dans-stalle

Ljungagarden Ljungagarden som Térnan
anknyter till
Mjéllbyljunga
Méllegarden Méllegarden som Térnan
anknyter till
Mélletorget vid
mataffaren extra,
Solhemsgarden Svalan
Tallbacksgarden Svalan
Tallgarden Tallgarden som Tarnan

Med héanvisning till att Tarnans verksamhet flyttar Svalan sa vill

undertecknad att verksamheternas namn byts for att hanvisa till en nystart

for de samlade varsamheterna.

Medarbetarna pa Tarnan och Svalan har via sina enhetschefer fatt
information om att inkomma med férslag pa ett nytt gemensamt namn pa
verksamheten och det sérskilda boendet. Ovriga verksamheter som

haranknytning till Svalan/Tarnan har haft méjlighet att [dmna namnférslag

53





Datum

Soélvesborgs kommun 2023-03-17

Ett krav pa namnférslaget

Ovriga tva sérskilda boenden heter Gerbog&rden och Slottsgarden s& kan
det nya namnet pa svalan ska sluta pa ... garden

* forslag ara att undvika Listergarden da man flyttade fran tidigare
Listerhemmet till Svalan.

Kate Olsson
Verksamhetschef

Sida
2(2)
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aS Solvesborgs
=S8 kommun

Handelsedatum

2023-03-08

Utredning Dokument upprattat Utskriftsdatum Av
2023-03-08 2023-03-21 Svenja Andersén
Utredning Lagrum
2023-03-08 utredning SoL/LSS Lex SoL
Sarah
Benamning

Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit fran demensboende

Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan sarskilt boende

Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjéinstlagen
Ett missforhéllande eller en pétaglig risk for ett missforhdllande, ska dokumenteras, utredas, avhjilpas och
undanrdjas utan drdjsmal.

Nir togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023-03-07.

Vad har skett som bedoms vara ett missforhdllande/risk for missforhillande?

En demenssjuk brukare ldmnade sitt boende trots att kodlas fanns vid dorren samt grindar fanns i trapphuset.
Underskoterskan som var i tjdnst upplevde en hog arbetsbelastning den dagen dé hen var tvungen att prioritera
nérvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hog fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som palitlig av underskoterskan den dagen. Underskoterskan var medveten om att risken fanns for brister 1
uppsyn Over brukaren i handelsen. Brukaren hade upprepade ganger uttalat viljan att Iimna boende for att "ga
hem". Underskoterska kallade darfor in hjilp av resursunderskoterska fran en annan avdelning.

P& den andra enheten var flera medarbetare 1 tjanst vilket kan ha lett till missforstand kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.

I vilken verksamhet skedde missforhallandet/risken for missforhallande?
Demensenhet pa sarskilt boende.

Vilken/vilka brukare ar berorda av hiandelsen?
Brukaren i hiandelsen.

Nir intriffade missforhallandet/risken for missforhallandet?
2023-02-19

Niér och hur uppticktes missforhallandet?

Resursunderskdterskan sag brukaren ute pd gronomradet nér hen var pa vég frin sin enhet dar hen utgick ifran
till demensenhet dér hen skulle stotta upp verksamheten. Samtidig kom underskdterskan fran demensenheten ner
till omradet da hen hade upptéckt att brukaren inte var pa enheten. Resursunderskoterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan fora hen tillbaka till den slutna demensenheten.

Vilka konsekvenser har det fitt eller kunde ha fitt for den enskilde?
Brukaren kunde foras tillbaka till enheten utan att ndgon skada intriaffade.

Vilka orsaker till missforhallandet har identifierats?







Orsaken bedoms i huvudsak vara av teknisk karaktér.

Dérren som skiljer den lasta avdelningen fran trapphuset dir dven hissen finns ar 1ast med ett kodlas. Nér koden
slés in Oppnas dorren automatiskt och star sedan 6ppen en stund innan den stings igen automatiskt. Under den
tiden &r det mdjligt att limna enheten for att komma ut i trapphus. Trappnedgangen ér skyddad av lasta grindar.
Hissen har ingen lasanordning.

Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde 1dmna enheten. Forsok att
tillkalla hjdlp av resurspersonal fran en annan enhet gjordes men hjédlpen forsenades pga missforstand i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missforstand kring och forvantningar pa hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att handelsen intréaffat.

Har nagot liknande intréiffat i verksamheten tidigare och i sa fall hur kommer det sig att det har intriffat
igen?
Inget liknande har intraffat under 2022 och 2023.

Finns det risk for att niagot liknande kan intriffa igen?
Ja, sa lange dorren star 6ppen efter automatisk Oppning via kodlaset och hissen ar fri tillgénglig. Risken bedoms
dock minska med foreslagna &tgérder.

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort for att undanrdja/avhjilpa missforhillandet/risken
for missforhéllandet?

- Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta atgérder som 6kad aktivering for brukare for att
forebygga att de avviker.

- Anhoriga och besokare har informerats om vikten av att inte sldppa ut brukare fran enheten nér de lamnar
enheten efter sitt besok. Vid behov kan medarbetare bista i situationen.

- Dagen efter hiindelsen har det satts upp skyltar pa trappgrindarna som fortydligar att de ska vara stangda for att
forebygga fall i trappuppgangen.

- Enhetschefen har upprittat en ny rutin avseende vilka omedelbara atgérder som ska inledas i handelse av att en
brukare avviker frén sitt boende.

- Medarbetarna fortsétter med téta tillsyner och det finns dven larm vid ytterdorren.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att gora for att forhindra liknande
missforhallanden/risker for missforhillanden framait?

- Enhetschef ska undersoka forutséttningar for att minska tiden som dorren star 6ppen efter att den ha 6ppnats
med kodlas, alternativt undersoka mojligheten till andra former av dorrldsning och 6ppning i syfte att minska
tiden d& dorren star 6ppen.

Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska undersoka forutsittningar for att sitta kompletterande kodlas pa hissen.
Fo6ljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin fortydliga for medarbetarna hur
resursunderskoterskan ska anvéndas och dess tid prioriteras i syfte att minska missforstdnd.
Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

Ovrigt som framkommit under utredningen?
Inget 6vrigt har framkommit under utredningen.

Utredningens genomforande

Telefonsamtal med enhetschef 230309

Intervju med resursunderskoterska 230313
Intervju med underskdtera demensboende 230313
Fysisk besok pa enheten 230313

Mailkontakt med enhetschef 230314

Sammanfattande bedomning







Det intrdffade har inneburit en konkret och pataglig risk for hot mot brukarens hélsa, liv och sidkerhet.

Utredningen avslutas med foljande beslut
Utredningen avslutas med bedomningen om att en pataglig risk for missforhallande foreligger och att

atgardsforslagen faststélls.

Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhéllande
snarast anmélas till Inspektionen for vird och omsorg.

Anmadlan till Inspektionen for vard och omsorg gors inte da det inte foreligger nagot allvarligt missforhallande
eller pdtaglig risk for allvarligt missforhallande.

Datum Ort Utredare
Svenja Andersén,
2023-03-08 kvalitetsutvecklare
Datum Ort Beslutsfattare
2023-03-08 Annel!e KJ.eIIstr(?m, forvaltningsschef
Annelie Kjellstrom
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Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit fran demensboende

Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan sarskilt boende

Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjéinstlagen
Ett missforhéllande eller en pétaglig risk for ett missforhdllande, ska dokumenteras, utredas, avhjilpas och
undanrdjas utan drdjsmal.

Nir togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023-03-07.

Vad har skett som bedoms vara ett missforhdllande/risk for missforhillande?

En demenssjuk brukare ldmnade sitt boende trots att kodlas fanns vid dorren samt grindar fanns i trapphuset.
Underskoterskan som var i tjdnst upplevde en hog arbetsbelastning den dagen dé hen var tvungen att prioritera
nérvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hog fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som palitlig av underskoterskan den dagen. Underskoterskan var medveten om att risken fanns for brister 1
uppsyn Over brukaren i handelsen. Brukaren hade upprepade ganger uttalat viljan att Iimna boende for att "ga
hem". Underskoterska kallade darfor in hjilp av resursunderskoterska fran en annan avdelning.

P& den andra enheten var flera medarbetare 1 tjanst vilket kan ha lett till missforstand kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.

I vilken verksamhet skedde missforhallandet/risken for missforhallande?
Demensenhet pa sarskilt boende.

Vilken/vilka brukare ar berorda av hiandelsen?
Brukaren i hiandelsen.

Nir intriffade missforhallandet/risken for missforhallandet?
2023-02-19

Niér och hur uppticktes missforhallandet?

Resursunderskdterskan sag brukaren ute pd gronomradet nér hen var pa vég frin sin enhet dar hen utgick ifran
till demensenhet dér hen skulle stotta upp verksamheten. Samtidig kom underskdterskan fran demensenheten ner
till omradet da hen hade upptéckt att brukaren inte var pa enheten. Resursunderskoterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan fora hen tillbaka till den slutna demensenheten.

Vilka konsekvenser har det fitt eller kunde ha fitt for den enskilde?
Brukaren kunde foras tillbaka till enheten utan att ndgon skada intriaffade.

Vilka orsaker till missforhallandet har identifierats?
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Orsaken bedoms i huvudsak vara av teknisk karaktér.

Dérren som skiljer den lasta avdelningen fran trapphuset dir dven hissen finns ar 1ast med ett kodlas. Nér koden
slés in Oppnas dorren automatiskt och star sedan 6ppen en stund innan den stings igen automatiskt. Under den
tiden &r det mdjligt att limna enheten for att komma ut i trapphus. Trappnedgangen ér skyddad av lasta grindar.
Hissen har ingen lasanordning.

Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde 1dmna enheten. Forsok att
tillkalla hjdlp av resurspersonal fran en annan enhet gjordes men hjédlpen forsenades pga missforstand i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missforstand kring och forvantningar pa hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att handelsen intréaffat.

Har nagot liknande intréiffat i verksamheten tidigare och i sa fall hur kommer det sig att det har intriffat
igen?
Inget liknande har intraffat under 2022 och 2023.

Finns det risk for att niagot liknande kan intriffa igen?
Ja, sa lange dorren star 6ppen efter automatisk Oppning via kodlaset och hissen ar fri tillgénglig. Risken bedoms
dock minska med foreslagna &tgérder.

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort for att undanrdja/avhjilpa missforhillandet/risken
for missforhéllandet?

- Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta atgérder som 6kad aktivering for brukare for att
forebygga att de avviker.

- Anhoriga och besokare har informerats om vikten av att inte sldppa ut brukare fran enheten nér de lamnar
enheten efter sitt besok. Vid behov kan medarbetare bista i situationen.

- Dagen efter hiindelsen har det satts upp skyltar pa trappgrindarna som fortydligar att de ska vara stangda for att
forebygga fall i trappuppgangen.

- Enhetschefen har upprittat en ny rutin avseende vilka omedelbara atgérder som ska inledas i handelse av att en
brukare avviker frén sitt boende.

- Medarbetarna fortsétter med téta tillsyner och det finns dven larm vid ytterdorren.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att gora for att forhindra liknande
missforhallanden/risker for missforhillanden framait?

- Enhetschef ska undersoka forutséttningar for att minska tiden som dorren star 6ppen efter att den ha 6ppnats
med kodlas, alternativt undersoka mojligheten till andra former av dorrldsning och 6ppning i syfte att minska
tiden d& dorren star 6ppen.

Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska undersoka forutsittningar for att sitta kompletterande kodlas pa hissen.
Fo6ljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin fortydliga for medarbetarna hur
resursunderskoterskan ska anvéndas och dess tid prioriteras i syfte att minska missforstdnd.
Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

Ovrigt som framkommit under utredningen?
Inget 6vrigt har framkommit under utredningen.

Utredningens genomforande

Telefonsamtal med enhetschef 230309

Intervju med resursunderskoterska 230313
Intervju med underskdtera demensboende 230313
Fysisk besok pa enheten 230313

Mailkontakt med enhetschef 230314

Sammanfattande bedomning LS 840 signering Sida2ava
(Signerat, SHA-256 1D3E699F54E485B1273A8E22F53497ABI3FAB2E6AB45229E66B05A290D97ABCT)







Det intrdffade har inneburit en konkret och pataglig risk for hot mot brukarens hélsa, liv och sidkerhet.

Utredningen avslutas med foljande beslut
Utredningen avslutas med bedomningen om att en pataglig risk for missforhallande foreligger och att

atgardsforslagen faststélls.

Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhéllande
snarast anmélas till Inspektionen for vird och omsorg.

Anmadlan till Inspektionen for vard och omsorg gors inte da det inte foreligger nagot allvarligt missforhallande
eller pdtaglig risk for allvarligt missforhallande.

Datum Ort Utredare
Svenja Andersén,
2023-03-08 kvalitetsutvecklare
Datum Ort Beslutsfattare
2023-03-08 Annel!e KJ.eIIstr(?m, forvaltningsschef
Annelie Kjellstrom
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Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit fran demensboende

Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan sarskilt boende

Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjéinstlagen
Ett missforhéllande eller en pétaglig risk for ett missforhdllande, ska dokumenteras, utredas, avhjilpas och
undanrdjas utan drdjsmal.

Nir togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023-03-07.

Vad har skett som bedoms vara ett missforhdllande/risk for missforhillande?

En demenssjuk brukare ldmnade sitt boende trots att kodlas fanns vid dorren samt grindar fanns i trapphuset.
Underskoterskan som var i tjdnst upplevde en hog arbetsbelastning den dagen dé hen var tvungen att prioritera
nérvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hog fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som palitlig av underskoterskan den dagen. Underskoterskan var medveten om att risken fanns for brister 1
uppsyn Over brukaren i handelsen. Brukaren hade upprepade ganger uttalat viljan att Iimna boende for att "ga
hem". Underskoterska kallade darfor in hjilp av resursunderskoterska fran en annan avdelning.

P& den andra enheten var flera medarbetare 1 tjanst vilket kan ha lett till missforstand kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.

I vilken verksamhet skedde missforhallandet/risken for missforhallande?
Demensenhet pa sarskilt boende.

Vilken/vilka brukare ar berorda av hiandelsen?
Brukaren i hiandelsen.

Nir intriffade missforhallandet/risken for missforhallandet?
2023-02-19

Niér och hur uppticktes missforhallandet?

Resursunderskdterskan sag brukaren ute pd gronomradet nér hen var pa vég frin sin enhet dar hen utgick ifran
till demensenhet dér hen skulle stotta upp verksamheten. Samtidig kom underskdterskan fran demensenheten ner
till omradet da hen hade upptéckt att brukaren inte var pa enheten. Resursunderskoterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan fora hen tillbaka till den slutna demensenheten.

Vilka konsekvenser har det fitt eller kunde ha fitt for den enskilde?
Brukaren kunde foras tillbaka till enheten utan att ndgon skada intriaffade.

Vilka orsaker till missforhallandet har identifierats?









Orsaken bedoms i huvudsak vara av teknisk karaktér.

Dérren som skiljer den lasta avdelningen fran trapphuset dir dven hissen finns ar 1ast med ett kodlas. Nér koden
slés in Oppnas dorren automatiskt och star sedan 6ppen en stund innan den stings igen automatiskt. Under den
tiden &r det mdjligt att limna enheten for att komma ut i trapphus. Trappnedgangen ér skyddad av lasta grindar.
Hissen har ingen lasanordning.

Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde 1dmna enheten. Forsok att
tillkalla hjdlp av resurspersonal fran en annan enhet gjordes men hjédlpen forsenades pga missforstand i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missforstand kring och forvantningar pa hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att handelsen intréaffat.

Har nagot liknande intréiffat i verksamheten tidigare och i sa fall hur kommer det sig att det har intriffat
igen?
Inget liknande har intraffat under 2022 och 2023.

Finns det risk for att niagot liknande kan intriffa igen?
Ja, sa lange dorren star 6ppen efter automatisk Oppning via kodlaset och hissen ar fri tillgénglig. Risken bedoms
dock minska med foreslagna &tgérder.

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort for att undanrdja/avhjilpa missforhillandet/risken
for missforhéllandet?

- Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta atgérder som 6kad aktivering for brukare for att
forebygga att de avviker.

- Anhoriga och besokare har informerats om vikten av att inte sldppa ut brukare fran enheten nér de lamnar
enheten efter sitt besok. Vid behov kan medarbetare bista i situationen.

- Dagen efter hiindelsen har det satts upp skyltar pa trappgrindarna som fortydligar att de ska vara stangda for att
forebygga fall i trappuppgangen.

- Enhetschefen har upprittat en ny rutin avseende vilka omedelbara atgérder som ska inledas i handelse av att en
brukare avviker frén sitt boende.

- Medarbetarna fortsétter med téta tillsyner och det finns dven larm vid ytterdorren.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att gora for att forhindra liknande
missforhallanden/risker for missforhillanden framait?

- Enhetschef ska undersoka forutséttningar for att minska tiden som dorren star 6ppen efter att den ha 6ppnats
med kodlas, alternativt undersoka mojligheten till andra former av dorrldsning och 6ppning i syfte att minska
tiden d& dorren star 6ppen.

Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska undersoka forutsittningar for att sitta kompletterande kodlas pa hissen.
Fo6ljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin fortydliga for medarbetarna hur
resursunderskoterskan ska anvéndas och dess tid prioriteras i syfte att minska missforstdnd.
Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

Ovrigt som framkommit under utredningen?
Inget 6vrigt har framkommit under utredningen.

Utredningens genomforande

Telefonsamtal med enhetschef 230309

Intervju med resursunderskoterska 230313
Intervju med underskdtera demensboende 230313
Fysisk besok pa enheten 230313

Mailkontakt med enhetschef 230314

Sammanfattande bedomning









Det intrdffade har inneburit en konkret och pataglig risk for hot mot brukarens hélsa, liv och sidkerhet.

Utredningen avslutas med foljande beslut
Utredningen avslutas med bedomningen om att en pataglig risk for missforhallande foreligger och att

atgardsforslagen faststélls.

Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhéllande
snarast anmélas till Inspektionen for vird och omsorg.

Anmadlan till Inspektionen for vard och omsorg gors inte da det inte foreligger nagot allvarligt missforhallande
eller pdtaglig risk for allvarligt missforhallande.

Datum Ort Utredare
Svenja Andersén,
2023-03-08 kvalitetsutvecklare
Datum Ort Beslutsfattare
2023-03-08 Annel!e KJ.eIIstr(?m, forvaltningsschef
Annelie Kjellstrom
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Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit fran demensboende

Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan sarskilt boende

Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjéinstlagen
Ett missforhéllande eller en pétaglig risk for ett missforhdllande, ska dokumenteras, utredas, avhjilpas och
undanrdjas utan drdjsmal.

Nir togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023-03-07.

Vad har skett som bedoms vara ett missforhdllande/risk for missforhillande?

En demenssjuk brukare ldmnade sitt boende trots att kodlas fanns vid dorren samt grindar fanns i trapphuset.
Underskoterskan som var i tjdnst upplevde en hog arbetsbelastning den dagen dé hen var tvungen att prioritera
nérvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hog fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som palitlig av underskoterskan den dagen. Underskoterskan var medveten om att risken fanns for brister 1
uppsyn Over brukaren i handelsen. Brukaren hade upprepade ganger uttalat viljan att Iimna boende for att "ga
hem". Underskoterska kallade darfor in hjilp av resursunderskoterska fran en annan avdelning.

P& den andra enheten var flera medarbetare 1 tjanst vilket kan ha lett till missforstand kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.

I vilken verksamhet skedde missforhallandet/risken for missforhallande?
Demensenhet pa sarskilt boende.

Vilken/vilka brukare ar berorda av hiandelsen?
Brukaren i hiandelsen.

Nir intriffade missforhallandet/risken for missforhallandet?
2023-02-19

Niér och hur uppticktes missforhallandet?

Resursunderskdterskan sag brukaren ute pd gronomradet nér hen var pa vég frin sin enhet dar hen utgick ifran
till demensenhet dér hen skulle stotta upp verksamheten. Samtidig kom underskdterskan fran demensenheten ner
till omradet da hen hade upptéckt att brukaren inte var pa enheten. Resursunderskoterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan fora hen tillbaka till den slutna demensenheten.

Vilka konsekvenser har det fitt eller kunde ha fitt for den enskilde?
Brukaren kunde foras tillbaka till enheten utan att ndgon skada intriaffade.

Vilka orsaker till missforhallandet har identifierats?





Orsaken bedoms i huvudsak vara av teknisk karaktér.

Dérren som skiljer den lasta avdelningen fran trapphuset dir dven hissen finns ar 1ast med ett kodlas. Nér koden
slés in Oppnas dorren automatiskt och star sedan 6ppen en stund innan den stings igen automatiskt. Under den
tiden &r det mdjligt att limna enheten for att komma ut i trapphus. Trappnedgangen ér skyddad av lasta grindar.
Hissen har ingen lasanordning.

Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde 1dmna enheten. Forsok att
tillkalla hjdlp av resurspersonal fran en annan enhet gjordes men hjédlpen forsenades pga missforstand i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missforstand kring och forvantningar pa hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att handelsen intréaffat.

Har nagot liknande intréiffat i verksamheten tidigare och i sa fall hur kommer det sig att det har intriffat
igen?
Inget liknande har intraffat under 2022 och 2023.

Finns det risk for att niagot liknande kan intriffa igen?
Ja, sa lange dorren star 6ppen efter automatisk Oppning via kodlaset och hissen ar fri tillgénglig. Risken bedoms
dock minska med foreslagna &tgérder.

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort for att undanrdja/avhjilpa missforhillandet/risken
for missforhéllandet?

- Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta atgérder som 6kad aktivering for brukare for att
forebygga att de avviker.

- Anhoriga och besokare har informerats om vikten av att inte sldppa ut brukare fran enheten nér de lamnar
enheten efter sitt besok. Vid behov kan medarbetare bista i situationen.

- Dagen efter hiindelsen har det satts upp skyltar pa trappgrindarna som fortydligar att de ska vara stangda for att
forebygga fall i trappuppgangen.

- Enhetschefen har upprittat en ny rutin avseende vilka omedelbara atgérder som ska inledas i handelse av att en
brukare avviker frén sitt boende.

- Medarbetarna fortsétter med téta tillsyner och det finns dven larm vid ytterdorren.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att gora for att forhindra liknande
missforhallanden/risker for missforhillanden framait?

- Enhetschef ska undersoka forutséttningar for att minska tiden som dorren star 6ppen efter att den ha 6ppnats
med kodlas, alternativt undersoka mojligheten till andra former av dorrldsning och 6ppning i syfte att minska
tiden d& dorren star 6ppen.

Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska undersoka forutsittningar for att sitta kompletterande kodlas pa hissen.
Fo6ljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin fortydliga for medarbetarna hur
resursunderskoterskan ska anvéndas och dess tid prioriteras i syfte att minska missforstdnd.
Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

Ovrigt som framkommit under utredningen?
Inget 6vrigt har framkommit under utredningen.

Utredningens genomforande

Telefonsamtal med enhetschef 230309

Intervju med resursunderskoterska 230313
Intervju med underskdtera demensboende 230313
Fysisk besok pa enheten 230313

Mailkontakt med enhetschef 230314

Sammanfattande bedomning





Det intrdffade har inneburit en konkret och pataglig risk for hot mot brukarens hélsa, liv och sidkerhet.

Utredningen avslutas med foljande beslut
Utredningen avslutas med bedomningen om att en pataglig risk for missforhallande foreligger och att

atgardsforslagen faststélls.

Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhéllande
snarast anmélas till Inspektionen for vird och omsorg.

Anmadlan till Inspektionen for vard och omsorg gors inte da det inte foreligger nagot allvarligt missforhallande
eller pdtaglig risk for allvarligt missforhallande.
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Datum Ort Beslutsfattare
2023-03-08 Annel!e KJ.eIIstr(?m, forvaltningsschef
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Utredning av Lex Sarah rapport nr 840 avseende brukare som avvikit fran demensboende

Utredare Titel/befattning Organisation
Svenja Andersén Kvalitetsutvecklare VON Svalan sarskilt boende

Utredning enligt 14 kap 6 § Socialtjéinstlagen
Ett missforhéllande eller en pétaglig risk for ett missforhdllande, ska dokumenteras, utredas, avhjilpas och
undanrdjas utan drdjsmal.

Nir togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Den skriftliga rapporten togs emot 2023-03-07.

Vad har skett som bedoms vara ett missforhdllande/risk for missforhillande?

En demenssjuk brukare ldmnade sitt boende trots att kodlas fanns vid dorren samt grindar fanns i trapphuset.
Underskoterskan som var i tjdnst upplevde en hog arbetsbelastning den dagen dé hen var tvungen att prioritera
nérvaron hos en annan brukare vars fysiska oro kunde leda till hog fallrisk. Hens kollega (en vikarie) upplevdes
inte som palitlig av underskoterskan den dagen. Underskoterskan var medveten om att risken fanns for brister 1
uppsyn Over brukaren i handelsen. Brukaren hade upprepade ganger uttalat viljan att Iimna boende for att "ga
hem". Underskoterska kallade darfor in hjilp av resursunderskoterska fran en annan avdelning.

P& den andra enheten var flera medarbetare 1 tjanst vilket kan ha lett till missforstand kring hur resurspersonalen
skulle prioritera sin tid.

I vilken verksamhet skedde missforhallandet/risken for missforhallande?
Demensenhet pa sarskilt boende.

Vilken/vilka brukare ar berorda av hiandelsen?
Brukaren i hiandelsen.

Nir intriffade missforhallandet/risken for missforhallandet?
2023-02-19

Niér och hur uppticktes missforhallandet?

Resursunderskdterskan sag brukaren ute pd gronomradet nér hen var pa vég frin sin enhet dar hen utgick ifran
till demensenhet dér hen skulle stotta upp verksamheten. Samtidig kom underskdterskan fran demensenheten ner
till omradet da hen hade upptéckt att brukaren inte var pa enheten. Resursunderskoterskan tog hand om brukaren
och kunde sedan fora hen tillbaka till den slutna demensenheten.

Vilka konsekvenser har det fitt eller kunde ha fitt for den enskilde?
Brukaren kunde foras tillbaka till enheten utan att ndgon skada intriaffade.

Vilka orsaker till missforhallandet har identifierats?

LS 840 signering Sidalav4
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Orsaken bedoms i huvudsak vara av teknisk karaktér.

Dérren som skiljer den lasta avdelningen fran trapphuset dir dven hissen finns ar 1ast med ett kodlas. Nér koden
slés in Oppnas dorren automatiskt och star sedan 6ppen en stund innan den stings igen automatiskt. Under den
tiden &r det mdjligt att limna enheten for att komma ut i trapphus. Trappnedgangen ér skyddad av lasta grindar.
Hissen har ingen lasanordning.

Situationsberoende brist i uppsynen den dagen kan ha bidragit till att brukaren kunde 1dmna enheten. Forsok att
tillkalla hjdlp av resurspersonal fran en annan enhet gjordes men hjédlpen forsenades pga missforstand i
kommunikationen medarbetarna emellan. Missforstand kring och forvantningar pa hur resurspersonen ska
prioritera sin tid kan ha bidragit till att handelsen intréaffat.

Har nagot liknande intréiffat i verksamheten tidigare och i sa fall hur kommer det sig att det har intriffat
igen?
Inget liknande har intraffat under 2022 och 2023.

Finns det risk for att niagot liknande kan intriffa igen?
Ja, sa lange dorren star 6ppen efter automatisk Oppning via kodlaset och hissen ar fri tillgénglig. Risken bedoms
dock minska med foreslagna &tgérder.

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort for att undanrdja/avhjilpa missforhillandet/risken
for missforhéllandet?

- Enhetschefen har genom medarbetarna vidtagit direkta atgérder som 6kad aktivering for brukare for att
forebygga att de avviker.

- Anhoriga och besokare har informerats om vikten av att inte sldppa ut brukare fran enheten nér de lamnar
enheten efter sitt besok. Vid behov kan medarbetare bista i situationen.

- Dagen efter hiindelsen har det satts upp skyltar pa trappgrindarna som fortydligar att de ska vara stangda for att
forebygga fall i trappuppgangen.

- Enhetschefen har upprittat en ny rutin avseende vilka omedelbara atgérder som ska inledas i handelse av att en
brukare avviker frén sitt boende.

- Medarbetarna fortsétter med téta tillsyner och det finns dven larm vid ytterdorren.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att gora for att forhindra liknande
missforhallanden/risker for missforhillanden framait?

- Enhetschef ska undersoka forutséttningar for att minska tiden som dorren star 6ppen efter att den ha 6ppnats
med kodlas, alternativt undersoka mojligheten till andra former av dorrldsning och 6ppning i syfte att minska
tiden d& dorren star 6ppen.

Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska undersoka forutsittningar for att sitta kompletterande kodlas pa hissen.
Fo6ljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

- Enhetschef ska tillsammans med verksamhetschef genom skriftlig rutin fortydliga for medarbetarna hur
resursunderskoterskan ska anvéndas och dess tid prioriteras i syfte att minska missforstdnd.
Foljs upp av verksamhetschef senast 2023-04-30.

Ovrigt som framkommit under utredningen?
Inget 6vrigt har framkommit under utredningen.

Utredningens genomforande

Telefonsamtal med enhetschef 230309

Intervju med resursunderskoterska 230313
Intervju med underskdtera demensboende 230313
Fysisk besok pa enheten 230313

Mailkontakt med enhetschef 230314

Sammanfattande bedomning LS 840 signering Sida2ava
(Signerat, SHA-256 1D3E699F54E485B1273A8E22F53497ABI3FAB2E6AB45229E66B05A290D97ABCT)





Det intrdffade har inneburit en konkret och pataglig risk for hot mot brukarens hélsa, liv och sidkerhet.

Utredningen avslutas med foljande beslut
Utredningen avslutas med bedomningen om att en pataglig risk for missforhallande foreligger och att

atgardsforslagen faststélls.

Enligt 14 kap 7 § SOL ska ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhéllande
snarast anmélas till Inspektionen for vird och omsorg.

Anmadlan till Inspektionen for vard och omsorg gors inte da det inte foreligger nagot allvarligt missforhallande
eller pdtaglig risk for allvarligt missforhallande.

Datum Ort Utredare
Svenja Andersén,
2023-03-08 kvalitetsutvecklare
Datum Ort Beslutsfattare
2023-03-08 Annel!e KJ.eIIstr(?m, forvaltningsschef
Annelie Kjellstrom
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