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1 Sammanfattning

Enligt Socialstyrelsens forfattningssamling (SOSFS') 2011:9, 7 kap. 1 § bor vardgivare som omfattas av
1 kap. 1 § 1 och 2 eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS? varje ar uppritta en
sammanhallen kvalitetsberattelse. Detta bor goras med dokumentationen som utgangspunkt.

Syftet med kvalitetsberéttelsen ér att ge en samlad bild av kvaliteten i1 verksamheten.
Av kvalitetsberattelsen bor det framga:
e hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sédkra verksamhetens kvalitet har
bedrivits
o vilka atgérder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet och
o vilka resultat som har uppnatts.

Kvalitetsberdttelsen omfattar i huvudsak socialtjanstlagen, SoL och lagen om sérskilt stod och service
till vissa funktionshindrade, LSS, omraden.

En verksamhet maste fortsitta att verka och fungera oavsett, men aret 2021 med en fortsatt
Coronapandemi har stillt saker pa sin spets, omprioriteringar har behovt goras och det ar till viss del en
orsak till att annat arbete blivit ldgre prioriterat.

Under aret har ett fortsatt arbete skett med uppdatering av grundldggande dokument till handboken,
kvalitetsmoten med chefer, brukarundersdkningar, egenkontroller.

Rapporteringarna kring avvikelser har oftast forekommit i dialogen pa kvalitetsmoten men i ett fortsatt
arbete behover ett fokus dven séttas pa forebyggande arbete och analyser vilket har lyfts till chefsniva.
Avvikelser i dess olika former ar en, central del i forbattringsarbete dér fordjupad analys behovs i hogre
grad én vad som tidigare gjorts, men ocksa uppfoljning av andra resultat med att identifiera orsaker, vilka
atgarder, uppfoljning etc. Systematiskt forbattringsarbete ska dokumenteras och sker i storre utstrackning
an tidigare ar, sdsom risk- och konsekvensanalyser vid fordandringar samt utredningar vid synpunkter och
klagomal. Till stod for dokumentation finns mallar.

Kvalitetssamordnarna ingér i forvaltningsledningen och deltar i ledningsgruppsméten och &r pa sa sétt
deltagande i planering kring behov av fortsatta forbéttringsarbeten.

Den éarliga nationella brukarundersokningen inom é&ldreomsorgen har inte genomforts 2021. Inom
verksamhet IFO? finns endast ett fatal svar frdn brukarundersokningen, vilket innebér att nigon analys
inte kan goras av brukarnas syn pé socialtjédnsten. Inom verksamhet Socialt stod, LSS finns vissa
forbattringsomraden utifrdn den nationella brukarundersokningen. Olika resultat fran bland annat
brukarundersokningar, avvikelser, internkontroll, granskningar och pad annat sétt uppmairksammade
héndelser bor ligga till grund for socialndmndens fortsatta forbattringsarbete 2022.

! Foreskrifter och Allménna rad — Ledningssystem for systematiskt Kvalitetsarbete
2 Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
3 Individ och familjeomsorg
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2.1

2.2

2.3

Verksamhetsinriktning och ansvar

Malgrupp

Kvalitetsbegreppet omfattar socialtjdnstens alla verksamheter pa alla nivéer: strukturinriktade,
allmént inriktade och individinriktade insatser. Medborgare som far eller som &r féremal for en
utredning om att fa, individuellt behovsprovade insatser frén socialtjédnsten har rétt att fa
adekvat stod och hjélp av god kvalitet.

Lagstiftning
Socialtjanstlagen 3 kap § 3 - “Insatser inom socialtjdnsten skall vara av god kvalitet. For

utforande av uppgifter inom socialtjinsten ska det finnas personal med limplig utbildning och
erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras.”

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade § 6 innehaller motsvarande bestimmelse.

Kvalitet definieras pa foljande sétt - att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller for
verksamheten enligt:
* lagar och andra foreskrifter om socialtjinst och stod och service till vissa
funktionshindrade
* beslut som har meddelats med stod av sddana foreskrifter.

Krav pa kvalitet i verksamheten och uppfoljning sker pa flera nivaer. Det finns en nationell niva
med krav 1 form av lagstiftning och nationell uppf6ljning, via tillsyn, 6ppna jamforelser mm.
Kommunfullméktige stdller krav om mal for verksamheten. Ndmnden har beslutat om
malindikatorer, dessa ska foljas upp i egenkontroll. Enskilda brukares uppfattning foljs upp via
synpunkt- och avvikelsehantering.

Enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9, 7 kap. 1 § ska arbetet med
att systematiskt och fortlopande utveckla verksamhetens kvalitet dokumenteras

Uppdrag och ansvar

SOCIALNAMND

Socialndmnden har ett ytterst ansvar for verksamheten.

FORVALTNINGSCHEF

Forvaltningschef har ett 6vergripande ansvar och rapporterar till socialndmnden.

SAS/KVALITETSSAMORDNARE

SAS/Kvalitetssamordnare arbetar fram riktlinjer, ansvarar for att ledningssystemet foljs upp,
foljer aktuell lagstiftning och tillsammans med ledningsgruppen ser till att uppfoljning och
utveckling sker inom omradet socialtjanst. SAS/Kvalitetssamordnare och forvaltningschef samt
verksamhetschefer ska samverka kring socialtjanstfragor. Rapporterar till respektive ansvarig
verksamhetschef samt forvaltningschef. SAS arbete sker i vissa delar i samarbete med medicinskt
ansvarig sjukskoterska, MAS.

VERKSAMHETSCHEF

Verksamhetschefer for IFO, socialt stod samt vard- och omsorg har ett Gvergripande ansvar att
leda och utveckla sina verksamheter. Verksamhetschefer har ett ledningsansvar tillsammans med
forvaltningschef och ska samverka kring socialtjénst och hélso- och sjukvardsfragor tillsammans
med MAS/Kvalitetssamordnare och SAS/Kvalitetssamordnare. Rapporterar till forvaltningschef.
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ENHETSCHEF

Enhetschefer har ansvar for att leda och utveckla sina enheter. Har ansvar for att ta fram rutiner
pa enhetsniva och se till att dessa foljs. Rapporterar till verksamhetschef.

PERSONAL I VERKSAMHET

Ansvarar for att utveckla och sékra kvaliteten i det dagliga arbetet och f6lja faststdllda processer,
riktlinjer och rutiner. Rapporterar till enhetschef.

Foregdende drs identifierade forbattringsomraden

Ledningssystem

Ledningssystemet ska anviandas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens
kvalitet. Ledningssystemets olika delar har varit dterkommande i dialoger, i kvalitetsmoten bade pa
enhetschefsniva och pa ledningsniva. Flera uppmérksammade forbéttringsomradena finns dven med i
2021 ars Intern kontrollplan.

3.1

3.2

Processer

I vissa uppréttade rutiner inryms dven processen i t.ex. loggningsrutinen, lex Sarah rutinen m.fl.
Upprittade processer finns for vissa delar av vissa verksambheter t.ex. dldreomsorg/boende,
dessa behover uppdateras. En uppdatering av Handboken p&d KomNet har pébdrjats och dér
kommer dven processer att ldggas upp.

Resultat

Samordnad Individuell Plan, SIP-process har varit fokus under éret. SIP anvénds for att
samordna insatser och ansvar efter den enskildes behov av socialtjanst och hélso- och sjukvard.
Tvéa processer har upprittats i Narvardssamverkan. En tjanst som Anhorigsamordnare har
inrdttats under aret med bland annat ett uppdrag att utveckla samarbetet med SIP.

I samband med nér det uppstér oklarheter i enskilda fallet sker en intern dialog mellan berdrda
funktioner och pé sa sétt kunna finna l9sning. Inom ramen for IFO:s projekt Framtidsresan
sker allt eftersom genomgéng av olika processer.

Risk- och konsekvensanalyser

Ar dels att identifiera och virdera risker vid forindringar, identifiera bakomliggande orsaker och
att foresla atgérder som minskar riskerna eller dess konsekvenser. Dels att gora analyser av olika
slag av resultat och vid behov uppritta en handlingsplan for det fortsatta arbetet.

Verktyg for dokumentation av analys och forbéttringsarbete ska anvéndas.

Resultat

Ett 6kat antal risk- och konsekvensanalyser har upprittats under 2021 sdsom vid fordndringar
uppkomna i samband med Coronapandemin t.ex. infor stingning av verksambhet, en risk- och
konsekvensanalys genomfordes i ledningsgruppen nér érets Interna kontrollplan togs fram.

Att analysera olika slag av resultat &r viktigt i ett systematiskt kvalitetsarbete. Ett fatal analyser
har upprittats under 2021. Det som var planerat utifran ”Vad tycker de dldre om dldreomsorg”
den nationella brukarundersdkningen genomfordes inte 2021. Nu genomfors den under véren
2022 och det blir ett uppdrag for verksamheterna inom hemtjanst och éldreboende, nér resultatet
kommer kring halvarsskiftet att gora en fordjupad analys av resultaten. Andra planerade méten
for genomgéng av resultat har fatt flytta fram pa grund av ett anstringt lage pa grund av fortsatt
smittspridning i pandemin. Hoga sjukskrivningstal, manga medarbetare i karantén har inneburit
att detta arbete har nedprioriterats.
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3.3

3.4

3.5

SAS och MAS har nu ett tydligare mandat att med cheferna bestimma att uppfoljningar ska ske,
boka tid for mote och vara behjélplig i detta arbete.

Brist pa foljsamhet till Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete finns upptaget i 2022
ars Intern kontrollplan. P& sé sitt fortgér ett arbete med utbildning och stéd och kontroll av
efterlevnaden géllande det systematiska kvalitetsarbetet, 1 dessa delar.

Dokumentation

Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras.

Resultat

Risk- och konsekvensanalyser med handlingsplaner dokumenteras nu i hogre grad &n tidigare ar.
Att utreda och dokumentera inkomna klagoméal och synpunkter gors i hogre grad och diariefors
i enlighet med rutiner for avvikelser.

Personalens medverkan i kvalitetsarbete
Personal ska arbeta i enlighet med processerna och rutinerna i ledningssystemet.

Resultat

Ett storre arbete har paborjats och pagér, med att uppdatera hela Handboken med dess processer,
riktlinjer och rutiner.

Nér styrande dokumenten dr uppdaterade, beslutade sa informeras enhetscheferna om att dessa
har lagts in i Handboken och cheferna uppmanas att sprida informationen vidare till sina
medarbetare och vid behov i utbildningssyfte, tillsammans gé igenom uppdaterade dokument.

Korta tema/filminspelningar har pabdrjats under hosten 2021 och fortgar med olika teman sdsom
kvalitetsarbete och vikten av personalens medverkan i det arbetet. Dessa inspelningar/
teamsmoten riktar sig till enhetschefer och dokumentationsombud samt 6vrig personal.

Kan ocksa ses i efterhand.

Dokumentation pa brukarniva

Forvaltningens verksamheter har en skyldighet att dokumentera genomforandet av beviljade
insatser. Over &ren har det varierat i vilken utstriickning det finns upprittade, aktuella
genomforandeplaner dér ocks& brukarens delaktighet framgéar. Journalanteckningar ska bl.a.
dokumenteras med respekt for den enskildes integritet, ska ske 16pande Gver tiden samt innehalla
de viktiga handelser som sker och kan ligga till grund infor framtida beslut. Det &r ett standigt
pagéende arbete.

Resultat

Genomf6randeplaner finns i stor utstrickning men kan variera i verksamheter huruvida de foljer
rutinen géllande uppfoljningar och pa sa sitt dr aktuella. Géllande journalanteckningar finns det
variationer. Enhetschefer &r medvetna om bristerna och lyfter det med sina medarbetare. Till stod
for enhetscheferna finns 1 verksamheterna socialt stod och vard och omsorg
dokumentationsombud, dessa har bra kompetens géillande bidde kraven pa dokumentation samt
verksamhetssystemet Viva, dd dessa delar hdnger samman vid dokumentation.

De temafilmer som ovan beskrivits, har berdrt dokumentationens genomforandeplaner,
journalanteckningar och finns som ett stod i verksamheterna att uppdatera sig pa eller vid
introduktionen av nya medarbetare. Ett utbildningsmaterial i PowerPoint finns framtaget som
stod. Dokumentation i handldggning inom IFO ir ett fortsatt forbattringsomrade. I den man det
finns mdjligheter att gora forandringar i verksamhetssystemet Viva for att forbéttra vissa delar i
handlaggningen, s& gors det.
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3.6 Ovrigt — Nationella brukarundersokningar
Brukarundersokningen inom &ldreomsorgen édr av Socialstyrelsen inte genomford 2021 utan
framflyttad till varen 2022. Brukarundersokning inom IFO genomftdrdes men gav en minimal
svarsfrekvens vilket resulterade att sammanstillning pd malgruppsniva inte kunde ske. En analys
av den laga svarsfrekvensen dr viktig att gora. Denna analys har inte genomforts pa grund av den
hoga arbetsbelastning som réder. Ett analys- och &tgérdsarbete r péborjat i februari 2022, infor
nista brukarundersokning.

Brukarundersokning inom LSS har omhéndertagits av ansvariga enhetschefer for ett fortsatt
analysarbete under 2022 utifran resultatet.

4 Mal och maluppfyllelse

4.1 Vision och mal

Utifrén Kommunfullméktige 6vergripande mal for Herrljunga kommun beslutar nimnderna om sina
inriktningsmal. Utifran socialndmndens mal har ndimnden ocksa tagit fram ett antal malindikatorer.

De maélindikatorer som hér foljs upp, i kvalitetsberattelsen &r:
+  Okad nojdhet avseende brukarbedémningar inom de olika verksamheterna
*  Personalkontinuitet i hemtjdnst
» Registrering av antal uppkomna avvikelser ska oka i syfte att skapa ett underlag for ett utokat
systematiskt kvalitetsarbete (analys och uppfdljning).

Dessa mal och d4ven ndmndens dvriga mal redovisas i socialférvaltningens Verksamhetsberittelse.

Resultat | Mal Resultat
2020 2021 2021
IFO
Okad n&jdhet avseende brukarbedémning IFO — helhetssyn (%) 55 90 20 *
Socialt stod
Okad nojdhet avseende brukarbedéomning LSS (vartannat &r), 88 57
trivsel daglig verksamhet (%)
Vird och omsorg - LSS
Okad nojdhet avseende brukarbedomning hemtjénst — helhetssyn | 88 94 *k
(%0)
Okad nojdhet avseende brukarbeddmning sirskilt boende — 79 86 ok
helhetssyn (%)
Personalkontinuiteten i hemtjénst skall 6ka — antal personal en 19 13 18
hemtjénsttagare moter under 14 dagar, medelvirde (2021)
14
(2022)

* Antal svarande 6
**Nationella brukarundersokning i dldreomsorg genomfordes inte for 2021
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Verksamhet socialt stod, servicebostad enligt LSS deltog i 2021 ars nationella brukarundersékning for
forsta gdngen. Socialndmnden har ingen mélindikator for denna del av verksamhet. Resultatet redovisas
nedan. Tvé fragestéllningar har valts ut frdn enkéten, fortroende for personalen respektive inflytande.

Resultat
2021
Vird och omsorg - LSS
Brukaren kénner sig trygg med alla i personalen (%) 67
Brukaren fi bestimma om saker som é&r viktiga hemma (%) 92

4.2 Maluppfyllelse

Socialndmndens mélindikatorer strécker sig 6ver dren 2021-2023. Méluppfyllelsen inom hér, redovisade
malindikatorer har for ar 2021 inte uppnatts.

Hela aret 2021 med vissa lédttnader, vissa tider, har préglats av Coronapandemin, vilket i stor omfattning
kommit att paverka verksamheternas mojligheter att arbeta med kvalitetsutveckling enligt de behov som
finns och enligt de planer som finns. Senare delen av éret eskalerade smittspridningen ater med stor
sjukfrénvaro och personal i karens samt restriktioner i ovrigt. Stort bortfall av personal och dérmed behdvde
verksamheterna prioritera. For cheferna blev det ett fokus pa att kunna 16sa vardagen.

IFO

Den nationella brukarundersdkningen géillde grupperna ekonomiskt bistdnd, missbruk beroende,
vardnadshavare samt ungdom 13 ar och dldre. Det var en besoksundersokning som 2021 var utdkad att
gilla vid fysiska moten, teamsmoten, telefonsamtal etc. med brukare under den aktuella perioden. Endast
10 tal brukare fick fragan om de ville delta i undersokningen och svarade ja, endast sex personer har
besvarat enkéten. Ett litet underlag for att kunna dra slutsatser av.

En analys av det resultatet ar viktig, vad &r orsaken till den laga svarsfrekvensen och fortsittningsvis vilka
atgarder kan vi gora for att lyckas battre 2022. Ingen analys har gjorts i anslutning till att resultatet
publicerades och orsaken ér det svara personella liget.

Socialt stod - LSS

Enhetschefer pé socialt stod har tagit omhand verksamheternas resultat fran brukarundersdkningarna och
har paborjat uppfoljning med personalgrupper. Uppfoljningar pa individnivd med brukare, sker
allteftersom. I samband med uppféljningar av genomforandeplaner stélls fragor kring upplevelse av
verksamheten, vilka forvantningar brukaren har och vilka egna behov och egna forutsittningar som finns
samt dnskemal. Det har dragit ut pa tiden da det p& enhetschefsniva varit vakans under aret vilket medfort
hogre arbetsbelastning pa de kvarvarande cheferna som dé fatt fler verksamheter att ansvara for. Nya
enhetschefer ar nyligen pa plats.

Viard och omsorg

Okad néjdhet i dldreomsorgen

Finns inga resultat att méta da Socialstyrelsens nationella brukarundersdkning inte genomfordes 2021 pé
grund av Coronapandemi.

Personalkontinuitet i hemtjdnst

Ett forbéttrat resultat sedan 2020 géllande antal personal som en brukare méter under 14 dagar.

Ett medelvérde, vissa brukare har farre antal personal och vissa har fler antal personal pa en 14 dagars
period. Enhetscheferna dr medvetna om resultatet fortsitter arbeta for att 6ka personalkontinuiteten genom
bl.a. mindre arbetsgrupper kring brukare. Métningar har skett aterkommande under aret och fortsétter.

I 6vrigt se Verksamhetsberéttelse 2021-12-31.
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5 Systematiskt kvalitetsarbete
5.1 Risk- och konsekvensanalys

Att gora risk- och konsekvensanalys &r ett arbete som syftar till att vidta forebyggande atgirder innan
nagot har intraffat. En riskanalys kan goras pa lokal- och pa verksamhetsniva eller pa en 6vergripande
organisatorisk nivd. Att arbeta med risk- och konsekvensanalyser dr en del i arbetet med stdndiga
forbattringar och ska ses som ett verktyg att pa ett strukturerat sétt identifiera, planera och genomfora
atgérder. Det kan gélla infor fordndringar som verksamheten stér infor, &ven en till synes liten, med dock
forandring t.ex. vid schemaéndringar eller vid mindre eller storre organisationsforandringar. Rutin finns.

SOSFS 2011:9 5 kapl § Virdgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska
fortlopande bedoma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intrdffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjéinst
eller verksamhet enligt LSS

1. uppskatta sannolikheten for att hindelsen intrdffar och

2. bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av hédndelsen.

Det som hér avses med, som verksamhetens kvalitet, kan ocksa sidgas ur brukarperspektivet” som
kvalitetsberéttelsen grundar sig pa. Ett annat perspektiv &r personal och arbetsmiljo som har annan
lagstiftning och regelverk som inte tas upp i kvalitetsberattelsen.

Bedomningen ér att det finns en medvetenhet hos chefer, om vikten att pa ett strukturerat sétt gora
riskbedomningar och analyser géillande verksamhetens kvalitet, samt att vid behov skriva
handlingsplaner, i det forebyggande arbetet for att kunna folja upp och utvardera.

Risk- och konsekvensanalyser upprittas i allt hogra grad 2021 &n tidigare ar. Analyser av olika resultat
t.ex. fran brukarundersokningar, avvikelser for kvartal, personalkontinuitet etc. dokumenteras daremot i
ytterst liten omfattning. En analys &r viktigt att gora for att strukturerat folja dialogen fran vad ar
problem/malet som inte uppnas, vidare till vad &dr orsaken och vidare att landa i en handlingsplan men
vilka atgirder som ska vidtas sd att ett forbattrat resultat kan uppnés. Detta ar ett forbattringsarbete och
upptas dven i Intern kontrollplan 2022.

Orsaker till bristen &r en ldngdragen pandemi dér en viss del av kvalitetsarbete har fatt sta tillbaka.
Bedomningen ir att det dven finns en viss kompetensbrist kring det praktiska arbetet, dokumentation av
det systematiska arbetet.

5.2 Egenkontroll

Socialférvaltningens ledningsgrupp har antagit en rutin som ger SAS/MAS ett ansvar, 1 samarbete med
andra funktioner, att analysera uppgifter fran olika nationella jimforelser och register. Resultaten fran
dessa analyser dr en del av det som ligger till grund for kommande, éarliga inriktningar pé
forbattringsomraden dar egenkontrollen blir en del i det systematiska kvalitetsarbetet.

Egenkontroll enligt ledningsforeskriften kan var Oppna jamforelser, kvalitetsregister, granskning i
journal, akter och annan dokumentation, jamforelser med verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat, undersdkningar hos mélgrupper, attityder och forhallningssétt hos personal m.m.

Granskning

Uppfoljning av SAS/MAS kan ske genom besdk i verksamhet eller vid dator ndr det géller t.ex.
granskning av dokumentation. Rutinen ger SAS/MAS mandat att avgora vilka granskningsomréden som
blir aktuella utifrén t.ex. indikationer pa brister i verksamhet samt vilka metoder och urval som viljs.
Granskning och kontroll sker ocksé utifrén sérskilda uppdrag eller granskningsomraden beslutade av
ansvariga chefer eller beslutade av socialnimnden.
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Ar 2021 har dven det priglats av Coronapandemi, mycket extra arbete for alla, pa olika sitt, dterhallsamt
till besdk 1 grupper och verksamheter. Pandemin kom ocksa att fortsétta under hosten med pa nytt hogre
smittspridning, sjukdom och fortsatta karensregler. Detta har bland annat inneburit en prioritering i
arbetsuppgifter. Det strategiska systematiska kvalitetsarbetet har fatt sta tillbaka.

De granskningar som under aret har genomomforts dr inom de kontrollomradden som upptagits i Intern
kontrollplan 2021 samt i de fall utredningar skett i samband med rapport om missférhallanden/risk for
missforhallanden.

5.2.1 INTERN KONTROLL

Egenkontroll utifran socialndmndens interna kontrollplan har genomforts inom olika omraden.
Forutom risk- och analysarbete som beskrivs ovan sa har den kontrollen dven omfattat bl.a. réttssékerhet
1 myndighetsutévning géllande utredningstid och att folja utvecklingen av varddygn placerade barn.

Myndighet

12021 ars Interna kontrollplan finns att félja upp utredningstider inom barn och unga. Kontroll har skett
vid fyra, sporadiskt utvalda ménader. Totalt har 46 avslutade utredningar kontrollerats varav 12
utredningar som har overskridit den lagstadgade utredningstiden av max fyra manader (mellan 123-205
dagar).

Beslut om forldngd utredningstid finns i fem drenden av de 12. Med motivering sasom missforstand i
den interna kommunikation, hog drendeméngd hos utredarna samt beslut utan motivering.
Beslut finns ej om forlangd utredningstid i fyra drenden av de 12.

En utredning ska slutforas senast inom fyra manader (11 kap. 2 § SoL). Beslut kan tas om forlangd
utredningstid i undantagsfall en viss tid om det finns sdrskilda skél. Som sadana skdl uppges t.ex. att en
barnpsykiatrisk utredning eller en polisutredning som ror ett brott mot barnet inte kan slutféras inom den
foreskrivna tiden. En annan situation nér det kan bli aktuellt att forldnga utredningstiden dr om det i slutet
av en barnutredning kommer fram nya uppgifter som kan paverka bedomningen.

Antalet varddygn for placerade barn uppgér till 1 110 dygn for 2021 vilket dr néstan en halvering av
antalet dygn ar 2020.

Atgdrder for forbittringar

Ett flertal forbattringsomraden har initierats bland annat gemensam utredningsmodell och gemensamma
allvarlighetsbedomningar som kopplas till utredningsplan, vilket innebér mer struktur och likriktad
handliggning redan vid att ett irende inkommer. Okad kontroll pa utredningstider genom regelbunden
uppfoljning av enhetschef varje vecka.

Behandlingsteamets fortsétter med arbetet metod- och kvalitetsutveckling, i syfte att uppna malséttningen
att kunna erbjuda fler tydliga och kvalitativa insatser som alternativ till kopta tjénster och externa
placeringar.

Detta ér ett forbattringsarbete och upptas i Intern kontrollplan 2022.
Granskningsomraden utifrén patientsidkerhet redovisas i Patientsékerhetsberéttelsen.

5.3 Utredning av avvikelser

Enligt lagstiftning ska insatserna inom socialtjdnsten vara av god kvalitet. Kvaliteten i verksamheten ska
systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras. Nar avvikelser sker och beroende av hidndelsens
konsekvens for brukaren samt sannolikhetsgrad att den upprepas sé hanteras den pa olika sitt.

Inkomna rapporter, synpunkter och klagomal ska sammanstéllas och analyseras for att verksamheten ska
kunna se mdnster eller trender som indikerar pé brister i verksamhetens kvalitet.
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Rapporterade hindelser enligt SoL/LSS/lex Sarah samt synpunkter och klagomal, ligger pa nivaer i
jamforelse med de senaste dren. Synpunkter och klagomaél har 6kat en del.

Det ar viktigt med dialog péd arbetsplatserna géillande bl.a. syfte med héndelserapportering, analys av
héndelser, fordandringar och forbédttringar samt att till brukare visa en positiv instéllning till att f&
synpunkter/klagomal nér det brister eller det som kan uppmérksamma verksamheten att tinka férdndring,
forbattring.

Tillsammans med enhetschefer har tillfallen for genomgéangar skett pa aterkommande kvalitetsmoten.
Dialog- och dokumentationsverktyg till stod vid analys av resultat finns. Underlag for kvalitetsarbete
samlas pa gemensam plats i mappstrukturen. Vid uppf6ljning hos enhetschefer visar det sig att det inte 1
nagon utstrickning gors analyser pa ett strukturerat sétt, ej dokumenterat géllande avvikelser.

Avvikelser inom socialtjéinst och LSS — klagomél och synpunkter samt lex Sarah

A A
Missfarhallanden och risker for

@ missfiirhillanden - “lex Sarah-rapport”
(14 kap. 3 § SoL och 24 b § LSS)

Allvarliga missfarhallanden och risker far
allvarliga missforhallanden - lex Sarah-anmélan
(14 kap . 7 § SoL och 24 f § LSS)

Den enskilde, Klagomal och synpunkter

nérstdende —*

4 personal
m.fl.

Kalla: Socialstyrelsens Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah

I forvaltningens verksamhetssystem dokumenteras/rapporteras hdndelser pa olika blanketter som har
valts att kallas for Klagomdl och synpunkter SoL, LSS, Avvikelserapport SoL, LSS och
Lex Sarahrapport.

De klagomdl/anmdlningar som enskild gor direkt till tillsynsmyndigheten, IVO redovisas senare i
kvalitetsberdttelsen (6.1.2).

Oversikt

Typ Helar Helar Helar | Helér Helar
2017 2018 2019 2020 2021

Avvikelser enl. SoL, LSS 308 303 295 307 309

Synpunkter och klagomal SoL, LSS 55 24 19 21 31

Lex Sarah 14 6 9 7 5

Totalt 377 333 323 335 345

5.3.1 AVVIKELSER Sol/LSS

I verksamhetssystemet Viva inhdmtas uppgifterna géllande rapporterade héndelser. I undantagsfall kan
avvikelse inkomma pé pappersblankett. Uppfoljning av varje avvikelserapport ska beroérd enhetschef
gOra, ett standigt pagaende arbete.
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IFO

Inom IFO har 23 héndelser rapporterats det &r en 6kning fran 10 st. &r 2020. Inom IFO handlar 15 av
dessa avvikelser om brister i handldggning/dokumentation sasom att beslut saknas, att anmélningar inte
har omhéndertagits i tid och férhandsbedomningar dragit ut pa tiden, brister i sekretess. Avvikelserna
handlar &ven om brister i informationsoverforing dels internt dels till vardnadshavare.

Orsakerna till bristerna uppges bl.a. vara bristande resurser/tid och hog personalomséttning. Projektet
Framtidsresan fortgér och dar fortsatt arbete sker med genomlysning av verksamheten for att identifiera
brister, skapa en god arbetsmilj med forutséttningar, se dver stod i vardagsarbetet genom t.ex. nya rutiner
och att kartldgga processer m.m.

Av de 23 rapporterade héndelserna har étta avvikelser inkommit i &r men redovisas, sérskilt, nedan da
dessa stricker sig bakat fran 2021. I tvd av dessa avvikelser omfattas sex personer som ej fatt verkstéllt
sina gynnande beslut. Dessa drenden hanteras i sedvanlig handlaggning nér det giller rapportering av ¢j
verkstéllda beslut och inrdknas inte i denna kvalitetsberéttelse.

De kvarstdende sex rapporterna handlar om fel och icke utbetalda arvoden till familjehem,
kontaktfamiljer och kontaktperson, ej utbetald ersittning for utlagg vid inkop, avdrag och omkostnader i
nya avtal samt i en hindelse har beslut fattats av fel delegat. Enhetschef har foljt upp samtliga avvikelser
och identifierar brister och ouppmirksamhet i handlaggning, att introduktion av nya kollegor brister.
Erséttningar har réttats till 1 efterhand, information till medarbetare sker och bedomningen é&r att det
administrativa arbetet kring ersattningar och utbetalningar maste ses 6ver. En planering finns.

Inom IFO ér det viktigt att uppmirksamma, analysera och atgirda brister i myndighetsutdvning, att
anmalningar tas omhand och att uppfoljning av tidsbegransade beslut gors innan pagaende besluts utgang.
Om ett beslut tidsbegrénsas sa har nimnden ansvar for en uppfoljning av insatsen och att det fattas ett
nytt beslut i god tid innan det tidigare beslutet upphor att gélla.

Vird- och omsorg

Aldreomsorgen star som alltid for den stérre delen av de rapporterade hiindelserna, ca 80 % av samtliga
avvikelser. Av dessa har sirskilda boendeformerna den storre delen. Hemtjansten har tidigare varit de
verksamheter som rapporterat betydlig fler hindelser 4n boendena. Hemgarden som dr det storre boendet
rapporterar logiskt fler handelser &n Hagen. Av hemtjanstomrddena rapporteras storsta del i Landsbygd.

I hemtjénsten finns det ett antal rapporter som géller att en dubbelbemanning inte har skett trots att
beddmningen &r att behovet finns. Dubbelbemanning kan vara dels ur arbetsmiljosynpunkt, dels ur
brukarperspektiv att kdnna trygghet och sdkerhet vid forflyttningar. Om dubbelbemanning frangas ska
det finnas en medvetenhet i den beddmningen. Skulle en person falla i golvet sa skulle det kunna 4 stora
konsekvenser.

Inom véard och omsorg sérskilt boende, sa finns rapporter som beskriver hindelser som inneburit
konsekvenser av otrygghet emellan de boende. Hotellas kan vara en 16sning for att obehoriga inte ska ga
in 1 medboendes ldgenheter men hdndelser sker dven i allmidnna utrymme. Det &r viktigt att det finns
personal som kan ha se- och horbarhet till situationer. Tekniska 16sningar fér inte ersdtta personella
resurser men kan vara ett bra komplement. Det &r viktigt att se dver de avvikelser som handlar om larm,
att rorelselarm ska aktiveras och att larmknappar méste kunna nas av brukaren for att kunna larma.
Avstamning med enhetschefer har skett och hiandelserna dr uppméarksammade, information har gatt ut till
berdrda personalgrupper och f6ljs upp.

Socialt stéd

Fran socialt stod, boende LSS, personlig assistans har 38 avvikelser rapporterats, flertalet av dessa &r
rapporterade som utebliven insats pa grund av personalbrist men dven brister i information som lett till
att insatser inte uppfattats. Nagra rapporter géllande bristande dokumentation och sekretess.

Enhetschefer tillsammans med sina personalgrupper behdver gora analys av avvikelserna i sina
verksamheter. Vilka hindelser dr mest forekommande, vad ar orsaken, vilka atgirder har gjorts eller ar
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pa gang. Analyser av resultat ska dokumenteras och ligga till grund for forbéttringsarbete. Dokumenten
ska sparas i gemensam mappstruktur.

Generellt uppges forslag pd mer personal som étgérder for att hindra negativa hindelser, men dven
information, medvetandegdrande samtal med personal och utbildning inom olika omrdden samt
uppdatering av rutiner.

Akuta hdandelser som upptéicks atgérdas.

Typ av handelse...brister i

B Omsorg
H Utebliven insats
Information
m Dokumentation/handlaggning
B Trygghet
Larm/telefoni

B Bemoétande

Brister i omsorg

Héandelser som handlar om, personlig hygien — ej bytt inkontinenshjialpmedel, ¢j borstat tander, inte stddat
férdigt, glomt att bestélla mat, glomt aktivera larm m.m. Orsaker till att héndelse uppstétt har identifierats
som bl.a. brister 1 information, introduktion, tidsbrist.

Utebliven insats

Ett ar 2021 med en fortsatt Coronapandemi har inneburit sjukfrdnvaro, karens och svarigheter att
rekrytera vikarier vissa tider, vilket har inneburit prioriteringar i verksamhet. Rutin vid hog
arbetsbelastning finns i1 vissa verksamheter som ett stod. Personlig vard och omsorg prioriteras i
forhéllande till vissa insatser av servicekaraktir t.ex. stadning.

Information
Informationsbrist har varit dels internt inom verksamheterna vilket har inneburit att kollegor i sin uppgift
inte haft kinnedom fullt ut. Dels har brister 1 information varit externt, till vardnadshavare.

Dokumentation/handliggning

Ror anmélningar som inte hanterats pa ritt sétt, forhandsbeddmningar som dragit ut pa tiden eller att
beslut saknas. Har ocksa rort sig om att dokumentation ur personakt har lagts pa olamplig plats dér vissa
obehdriga skulle kunnat ldsa, dessa nagra avvikelser handlar frimst om brister i sekretess.

Otrygghet

Inom sérskilda boendena har enskilda medboende ként en otrygghet i sitt boende p.g.a. andra boendes
beteende i vissa fall, verbalt men ocksé att obehoriga gér in i andras ldgenheter vilket upplevs stérande.
Forekommer framst pd boende for personer med demenssjukdom. Med inférande av sa kallade hotellas
kommer moment att boende gér in i medboendes ldgenheter kunna minska.
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Larm/telefoni

Galler bade larm som ej fungerat ute i hemtjénst men flera avvikelser pa sérskilda boendena har varit att
larmknappar har varit for l&ngt ifrén brukaren som dé inte har natt att larma eller rorelselarm som inte har
stéllts in pa ratt satt eller aktiverats.

Brister i bemotande

Ett fatal avvikelser (4) handlar om brister i bemétande vilka finns utspridda pa flera verksamheter.
Handlar om hur personal har uttryckt sig pa ett olampligt vis, till eller om brukare.

Bemdétande och forhéllningssétt tas upp regelbundet pé arbetsplatstriffar.

5.3.2 KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

Aterkoppling till brukare/anhorig sker till samtliga forutom i nagot enstaka fall nir
klagomalet/synpunkten l&mnats av anonym avséndare. Inkomna klagomal och synpunkter utreds i den
omfattning som krdvs och utredningarna dokumenteras numera i allt stérre utstrackning &n tidigare.
Utredningsmallar finns som stdd. Inkomna synpunkter 2021 innefattar bland annat brister i:

utford dusch

e utford stidning

e beddmningar och i bemotande

e nir brukare tackar nej varfor inte erbjudande om annat tillfalle

Bistandshandldggare har som praxis att ldmna blankett och information om hur enskild kan framfora
klagomal och synpunkter.

5.3.3 LEX SARAH

Nér en héndelse har rapporterats enligt lex Sarah gér den vidare till SAS som utreder missforhéllandet
eller den patagliga risken for missforhallandet. Det gors en bedémning om det dr ett allvarligt
missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande. Om bedémningen é&r att héndelsen
ar av en allvarlighetsgrad som foranleder en anmélan, sa skickas anmélan till Inspektionen for vard och
omsorg, IVO.

Av 2021 ars fem rapporterade missforhallanden har ett missforhallande bedomts vara av den
allvarlighetsgraden att det har fOranlett en anmélan till IVO. Allvarlighetsgrad bedéms utifran en
bedomningsmatris med konsekvenser for brukaren och sannolikhet f6r upprepning.

Lex Sarah rapporterna uppréttas av bade personal och enhetschefer. Personal som gor en bedomning om
missforhallande ska ha den mdjligheten att sjdlva rapportera enligt lex Sarah. Det ar viktigt att
verksamheten fullfoljer de planerade atgidrderna som redovisas i enhetschefens uppfoljning av det
intrdffade samt i lex Sarahutredningen. SAS foljer upp de planerade dtgirderna innan drendet avslutas.

En fOrsta atgérd ar oftast att samtala/informera berdrd personal/grupper om viardegrund t.ex. nér det géller
forhéllningssétt och bemdtande gentemot brukare. Andra atgérder har varit att upprétta eller revidera
rutiner for att tydliggora arbetssétt, dtgirder har ocksa varit att se dver hjdlpmedel och dubbelassistans
hos brukare.

Det ar viktigt att det i verksamheten finns kunskap om rapporteringsskyldighet samt syftet med
lagstiftningen. En hédndelse ska rapporteras nér den upptécks. Nar héndelser rapporteras i tidigt skede &r
det ocksd storre mojligheter att, genom tidiga &tgérder, lindra omfattning av konsekvenser som
héandelserna kan innebira, dels ur ett individperspektiv, dels ur ett verksamhetsperspektiv.

En viktig forutséttning for ett systematiskt kvalitetsarbete dr en verksamhet, dér chef och personal ar
uppmérksam pa avvikelser och dess hantering, ar vél fortrogen med ansvaret och syftet med rapportering.

Under hosten 2021 pabdrjades kortare utbildningstillfallen for enhetschefer och dokumentationsombud

inom socialt stdd och vérd och omsorg, dir avvikelserapportering och lex Sarah ar négra av de teman
som tagits upp. Dessa tillfdllen filmas vilket mojliggor for att samtlig personal kan ta del av
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utbildningarna. Ska ocksa kunna vara till stod i verksamheter att &terkomma till, se om igen. Filmer och
presentationer finns tillgdngligt for alla.

Fo6ljande lex Sarah rapporter har inkommit 2021.
Verksamhet Hindelse Bedomning/Beslut Anmiilan
1 | Hemgérden Dédsfall i samband med lunch Ej lex Sarah
2 | LSS, personlig assistans | Fall frén hygienstol Missforhéllande Ja*
3 | Hemtjanst Brister i teknik/larm Ej lex Sarah
4 | Hemgarden Brister i tillsyn och omsorg Missforhéllande Nej
under kvéll
5 | Hemgérden Brister i bemotande Missforhéllande Nej

*Enligt IVO:s beddmning innehéller huvudmannens utredning de uppgifter som ska dokumenteras enligt 5 kap.
1-5 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah. IVO avslutar drendet.

6 Externa granskningar

6.1 Inspektionen for vard och omsorg

6.1.1 EJ VERKSTALLDA BESLUT

Siffror inom parentes avser 2020 ars rapporteringar. Under aret 2021 har 67 (58) personer omfattats av
ej verkstallt beslut eller avbrott i verkstillighet, vilket har rapporterats till IVO. Situationen har haft viss
paverkan av Coronapandemi dven detta ar, vilket IVO har stallt frigan om, i de rapporteringar som gjorts.
Personer har sjdlva velat avvakta och se hur det utvecklar sig. Det har varit svérare att rekrytera
intresserade for t.ex. uppdrag som kontaktperson.

Insats Antal personer
Kontaktperson 25 (10)
Kontaktfamilj 9(5)
Sérskilt boende 7(11)
Familjebehandling 6 (6)
Korttidsvistelse LSS 64)
Korttidsboende/véxelvard 3D
Daglig verksamhet LSS 3(1)
Ledsagarservice LSS 2(2)
Korttidstillsyn LSS 1(1)
Personlig assistans LSS 1(1)
Boende vuxen LSS 1(2)
Boende barn LSS 1(1)
Externt boende 1(1)
Dagverksamhet 1 (12%)

* pé& grund av pandemi, staingd dagverksamhet

Resursbrist dr den fréamsta orsaken till ej verkstéllda beslut. Med resursbrist menas hér t.ex. brist pa en
ledig ldgenhet nédr det géller boende eller att en intresserad, frivillig person har kunnat hittas for att
verkstélla insatsen kontaktperson.

Néamnden har sex pagaende drende hos IVO 1 Jonkoping, dar IVO dverviger att hos domstol ansdoka om
sarskild avgift. Inget beslut har dnnu fattats. Dessa drenden handlar om ledsagarservice, kontaktfamilj,
daglig verksambhet, korttidsvistelse samt Oppenvérdsverksamhet (2). Négra av dessa drenden &r
verkstéllda/avslutade men IVO har inte fattat nagot beslut och beddmningen kan, trots verkstillt/avslutat
beslut bedomas att vintetiden har varit oskéligt lang.
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Det ar viktigt att det dokumenteras i enskilda drendet om vad som goérs under vantetiden, hur nimnden
arbetar med rekrytering, resurser och vilka eventuella insatser som den enskilde har under véntetiden, det
kan vara avgdrande for om [VO gar vidare eller ] i sina dverviagande om att soka sarskild avgift for e
verkstéllt beslut. Har brister det i dokumentationen i manga fall.

En elektronisk intresseanmélan till uppdrag som bygger pa frivillighet t.ex. kontaktperson finns pé
hemsidan. Flera intresseanmilningar har inkommit och ocksa resulterat i uppdrag.

6.1.2 ENSKILDAS ANMALAN TILL INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

Sex (8) personer har gjort nio anmaélningar till IVO, gillande sitt specifika drende, de flesta géller
myndighet. Anmélan har handlat om missndje med bl.a. handldggning, umgéngesplanering,
information/kommunicering med vardnadshavare, ¢j beviljats bistdnd forsorjningsstdd, korttidstillsyn-
avlosarservice. Nagra personer har till IVO gjort flera anmélningar, géllande samma drende, totalt 9 (18)
anmaélningar till IVO. IVO har inte 6ppnat ndgot tillsynsidrende av dessa anmélningar.

Ett forbattringsarbete har startat i form av dokumenterade utredningar av klagomal och synpunkter i linje
med ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete.

6.1.3 TILLSYN AV INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

De tillsyner som IVO har genomfort &r 2021 &r uppfoljning fran tidigare ars tillsyn pa grund av
Covidpandemin med fokus pa dldre pa sérskilt boende. IVO har ocksd genomfort en nationell tillsyn i
syfte att granska i vilken utstrickning kommunen anlitar privata utférare for hemtjénstinsatser och om
kommunerna kontrollerar att dessa har tillstand och att dessa har tillstdnd fran IVO.

7 Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Av lagstiftningen framgar det att var och en som fullgdr uppgifter inom socialtjansten eller i verksamhet
enligt LSS ar skyldig att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete genom bl.a. rapporteringsskyldighet.
Att aktivt, i varje verksamhet arbeta med avvikelser, synpunkter och klagomél som en del i
vardagsarbetet, dr ett sétt att arbeta forebyggande och kvalitetsforbattrande.

De flesta verksamheter arbetar med forbéttringar i enlighet med ledningsforeskrift gillande avvikelser.
Men vissa verksamheter behover utveckla sitt arbete med forstéelse for och att faktiskt rapportera
avvikelser och den fortsatta handldggningen av dessa i enlighet med upprattade rutiner.

Att ta om hand dven andra resultat t.ex. Oppna jimforelser, brukarunders6kningar och utifrén dessa
analysera och forbéttra verksamheten behover fa ett storre fokus framdver.

Manadsvisa kvalitetsmdten med enhetschefer har pagatt under aret samt en heldag med samtliga chefer.
Enhetscheferna har bland annat fatt en repetition pa hur forvaltningen ska arbeta med ett systematiskt
kvalitetsarbete, stod finns med vissa verktyg for dialog och dokumentation i sitt analysarbete, rutiner och
annat underlag.

SAS har deltagit pa vissa arbetsplatstriffar for genomgang gillande presentation av resultat av
brukarundersdkningar, systematiskt kvalitetsarbete etc. SAS har tillsammans med systemforvaltare haft
nagra moten med dokumentationsombuden. Pandemin under aret har dock minskat ner antal fysiska
moten men da har dessa skett i teamsmoten i olika gruppkonstellationer, t.ex. utbildningarna som beskrivs
under avsnittet lex Sarah.

Inom socialforvaltningen fortsétter arbetet efter behov, med processer, riktlinjer och rutiner som &r
styrande for arbetet i verksamheterna. Personalens medverkan i detta arbete &r nddvéndigt och en
forutsittning for god kvalitet. Socialndmnden har valt att samla ledningssystemet pa intranétet i en
handbok som finns tillginglig for samtlig personal. Dokument i handboken &r ”levande dokument” ska
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vid behov eller pa grund av utgdende datum uppdateras, nya riktlinjer och rutiner ska uppréttas efter
behov. Ett arbete med att uppdatera hela handboken har startat upp.

I allt forbattringsarbete dr det viktigt att berérda chefer tillsammans med sina medarbetare deltar i det
arbetet. Sdsom 1 arbetet med analyser av olika uppkomna resultat, risk- och konsekvensanalyser nér
verksamheten star infor fordndring samt vid genomgéng och dndringar i riktlinjer och rutiner,

8 Forbattringsplan

8.1 Inriktning 2022
Inriktning under 2022 Ansvarig Foljs upp
Ledningssystem
Ledningssystemet ska anvéndas for att
systematiskt och fortlopande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet
Processer Kvalitetssamordnare e fOrvaltningens
Ett fortsatt arbete behdvs med att identifiera Forvaltningschef ledningsgrupp, FLG
interna processer, kartldgga processer och pa | Verksamhetschefer
sa sitt utveckla former for den interna Enhetschefer
samverkan, for att tydliggdra ansvar samt for
att sdkerstélla information mellan berérda och
for rattssdkerheten
Dokumentation Enhetschef e kvalitetsmoten
Arbetet med att systematiskt och fortlopande Verksamhetschef e granskning och
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet ska | Forvaltningschef kontroll

dokumenteras.

Dokumentation i form av bland annat:
e analyser av resultat
e handlingsplaner, uppfoljning

Chef vars verksamhet det
galler
SAS/Kvalitetssamordnare

e kvalitetsberittelse

Analyser
Utredning och analys av olika slag géllande
resultat och vid behov uppritta en
handlingsplan for det fortsatta arbetet.
Verktyg for analys och forbattringsarbete ska
anvéndas.
Resultat kan t.ex. vara frén:

e avvikelser

e brukarundersokningar

e maluppfyllelse

e nationella enkéter, statistik

Enhetschef
Verksamhetschef

e kvalitetsmoten
e granskning och
kontroll

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Personal ska arbeta i enlighet med processerna
och rutinerna i ledningssystemet.

Uppdatera rutiner/riktlinjer vid féréndring eller
innan utgangsdatum

Enhetschef

Dokumentansvarig

e kontroll

Dokumentation pd brukarniva
Rattssdkerhet.

Enhetschef

e granskning och
kontroll
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Forbéttra dokumentationen dér brister har
framkommit

e ihandldggning IFO

e iverkstillighet

Vard och omsorg

Brukarundersokningar inom dldreomsorgen
ger en bild av hur brukare/boende upplever
dldreomsorgen. Ett resultat att jaimfora Gver tid
och en anvisning at vilket hall utvecklingen
gar.

IFO

Malet bor vara att delta 2022. Resultatet fran
dessa undersokningar kan vara ett verktyg for
forbattringsarbete och bor vara aterkommande.
LSS

Ar 2021 deltog daglig verksamhet samt
servicebostad, LSS. Resultatet ger en bild av
nulédge och ska ligga till grund for ett
forbattringsarbete. Ett deltagande vartannat ar
kan vara realistiskt

sammanstdllningar

Verksamhetschef

Oversyn av administrativa arbetet Enhetschef granskning och
Administrativa arbetet kring bl.a. arvoden och kontroll
erséttningar

Ovrigt SAS/Kvalitetssamordnare forvaltningsledning
Nationella brukarundersokningar - forarbete och niamnd

Att ha utrymme att arbeta systematiskt och strukturerat dr forutsdttningar for forbéttringsarbeten. Att arbeta
forebyggande och pé sé sétt kunna forhindra att hdndelser uppstar igen ar viktigt. I vardagen kan akuta behov
uppsta, omprioriteringar behdva goras vilket innebér ytterligare en dimension pa vikten av att gora rétt saker

och att gora saker pa ratt sitt, redan fran borjan.

Som stdd i forbéttring- och kvalitetsarbete finns stabsfunktioner som resurser. Sa dven for utformning av bland
annat enkéter, information, utféra intervjuer och gora analyser och sammanstéillningar av resultat, vara
behjélplig i arbetet med riktlinjer och rutiner — verksamhetsutveckling.
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