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1 Sammanfattning

Enligt Socialstyrelsens forfattningssamling (SOSFS?) 2011:9, 7 kap. 1 § bor vardgivare som omfattas av
1 kap. 1 8 1 och 2 eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS? varje ar uppratta en
sammanhallen kvalitetsberattelse. Detta bor goras med dokumentationen som utgangspunkt.

Syftet med kvalitetsberéattelsen ar att ge en samlad bild av kvaliteten i verksamheten.
Av kvalitetsberattelsen bor det framga:
o hur arbetet med att systematiskt och fortlpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet har
bedrivits
o vilka atgarder som har vidtagits for att sakra verksamhetens kvalitet och
o vilka resultat som har uppnatts.

Kvalitetsberattelsen omfattar i huvudsak socialtjanstlagen, SoL och lagen om sarskilt stod och service
till vissa funktionshindrade, LSS, omréaden.

En verksamhet maste fortsatta att verka och fungera oavsett, men aret 2020 med en Corona pandemi har
stallt saker pa sin spets, omprioriteringar har behovt géras och det ar till viss del en orsak till att annat
arbete blivit lagre prioriterat.

Under varen pagick ett arbete med uppdatering av grundldaggande dokument till handboken,
kvalitetsmdten med chefer, brukarundersdkningar, egenkontroller. Under hosten 2020 genomférdes en
utbildningsdag for samtliga chefer med en grundlaggande genomgang av Socialstyrelsens
foreskrift/allmanna rad om Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och de krav som &r, pa att
fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Tanken med dagen var ett gemensamt avstamp
for alla chefer, flera har varit anstéllda en kort tid andra helt nya och det var viktigt att ge information och
forutsattningar for forvaltningens fortsatta arbete. Chefernas utvardering av dagen var dvervégande
positiv. Forvaltningsledningen beslutade om att de tidigare kvartalsvisa kvalitetsmotena med cheferna
framover skulle genomféras manadsvis med ledning av kvalitetssamordnarna. Motestider for varens
samtliga maéten bokades in.

Rapporteringarna kring avvikelser har oftast forekommit i dialogen pa kvalitetsméten men i ett fortsatt
arbete behover ett fokus dven sattas pa forebyggande arbete och analyser vilket har lyfts till chefsniva.
Avvikelser i dess olika former &r en, central del i forbattringsarbete dar férdjupad analys behdvs i hdgre
grad an vad som tidigare gjorts, men ocksa uppfoljning av andra resultat med att identifiera orsaker, vilka
atgarder, uppfoljning etc. Systematiskt forbattringsarbete ska dokumenteras, det har inte framkommit att
det har gjorts i nagon utstrackning tidigare. Till stod for dokumentation finns mallar. Efter
utbildningsdagen har nagra verksamheter upprattat risk- och konsekvensanalyser.

Kvalitetssamordnarna ingar i forvaltningsledningen och deltar i ledningsgruppsmaéten och ar pa sa satt
deltagande i planering kring behov av fortsatta forbattringsarbeten.

Resultatet fran Socialstyrelsens arliga nationella brukarundersokning inom &ldreomsorgen visar att
namnden inte nadde upp till alla inriktningsmal 2020. Verksamhet IFQ3, har ar 2020 genomfort den
nationella brukarundersokningen inom individ och familjeomsorgen. Olika resultat fran bland annat
brukarundersokningar, avvikelser, internkontroll, granskningar och pa annat séatt uppméarksammade
héndelser bor ligga till grund for socialndmndens fortsatta forbattringsarbete 2021.

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

2.1 KVALITET I VERKSAMHET

Socialtjanstlagen 3 kap 8§ 3 - "Insatser inom socialtjdnsten skall vara av god kvalitet. For utforande av
uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal med lamplig utbildning och erfarenhet. Kvaliteten
i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras.”

Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade § 6 innehaller motsvarande bestammelse.

Kvalitetsbegreppet omfattar socialtjanstens verksamhet pa alla nivaer: strukturinriktade, allmant inriktade
och individinriktade insatser. Medborgare har ratt att fa adekvat stod och hjalp av god kvalitet. Kvalitet
definieras pa foljande satt - att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten
enligt:
e lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, socialtjanst och stod och service till vissa
funktionshindrade och
e beslut som har meddelats med stod av sadana foreskrifter.

Krav pa kvalitet i verksamheten och uppféljning sker pa flera nivaer. Det finns en nationell niva med
krav i form av lagstiftning och nationell uppfdljning, via tillsyn, Oppna jamforelser mm.
Kommunfullmaktige stéller krav om mal for verksamheten. Namnden 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 8§ ska arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla verksamhetens kvalitet dokumenteras.
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3 Organisatoriskt ansvar och roller i kvalitetsarbetet

3.1 SOCIALNAMND

Socialndmnden &r ytterst ansvarig for verksamheten.

3.2 FORVALTNINGSCHEF

Forvaltningschef har ett dvergripande ansvar och rapporterar till socialndmnden.

3.3 SAS*/KVALITETSSAMORDNARE

SAS/Kvalitetssamordnare arbetar fram riktlinjer, ansvarar for att ledningssystemet foljs upp, foljer aktuell
lagstiftning och tillsammans med ledningsgruppen ser till att uppféljning 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 samarbete med medicinskt ansvarig sjukskéterska, MAS.

3.4 VERKSAMHETSCHEF

Verksamhetschefer for IFO, socialt stod samt vard- och omsorg har ett 6vergripande ansvar att leda och
utveckla sina verksamheter. Verksamhetschefer har ett ledningsansvar tillsammans med forvaltningschef
och ska samverka kring socialtjanst och hélso- och sjukvardsfragor tillsammans med
MAS/Kvalitetssamordnare och SAS/Kvalitetssamordnare. Rapporterar till férvaltningschef.

3.5 STABSCHEF®

3.6 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.

3.7 PERSONAL I VERKSAMHET

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

4 SAS Socialt ansvarig samordnare
5 Funktionen upphér 2020
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4. Mal och maluppfyllelse
4.1 VISION OCH MAL

Kommunfullmaktige har antagit 6vergripande mal for Herrljunga kommun. Med dessa som underlag
beslutar namnderna om sina inriktningsmal. Socialforvaltningens mal utifran visionen ar med ett
brukarperspektiv féljande tva mal:
o en valmaende verksamhet skall praglas av ett halsoframjande forhallningssatt som skapar
trygghet och delaktighet
o forbattra integrationen av nyanlanda med positiva effekter pa samhallsutveckling genom
medverkan och delaktighet av anstéllda och medborgare

Socialndmnden har inom vissa verksamheter brutit ner malen till malindikatorer med andel néjdhet i
procent. Resultat ar 2019 inom parentes.

Aldreomsorg Mal 2020 | Resultat 2020
(%) (%)

Brukare inom aldreomsorgen ska kénna fortroende for den personal 100 92 (88)

som kommer hem till dem

Brukare inom dldreomsorgen ska vara delaktig i planering av hjélpen 76 76 (71)

och kunna paverka vid vilken tid personalen kommer hem

Narstaende/brukare i aldreomsorgen upplever ett bra bemétande i 100 86 (98)

kontakten med personal

Andelen avvikelser inom SoL och LSS géllande utebliven insats ska 27 47 (22)

minskas och hdgst utgdra % andel av samtliga avvikelser med

4.2 MALUPPFYLLELSE

Varje verksamhet har en upprattad arbetsplan déar socialndamndens Overgripande mal finns
dokumenterade. Malindikatorerna eller andra méatbara mal ar till viss del kdanda och dokumenterade i
arbetsplanerna.

Vard och omsorg

Resultatet fran Socialstyrelsens arliga nationella brukarenkéat inom aldreomsorgen visar att andel positiva
svar inom hemtjansten har okat pa 11 av 14 fragor och inom sérskilt boende en 6kad andel positiva svar
pa 10 av 20 fragor i jamforelse med 2019 ars resultat. Resultaten for malindikatorerna i tabellen ovan ar
hamtade fran denna nationella brukarundersokning inom aldreomsorgen.®

+ Andel positiva svar gallande helhetsbhedémningen om hemtjansten ar 88 procent (88)
+ Andel positiva svar géllande helhetsbeddmningen om sérskilt boende &r 79 procent (77)

Upplevelsen om att det ar ett bra bemétande fran personalen har forbattrats inom hemtjansten och en
minskning inom sarskilt boende fran foregaende ar. Enligt uppgift ar det en aterkommande punkt pa APT
gallande bemdtande. Pa fragan om brukare har fortroende for personalen som kommer hem till dem sa
har hemtjanstens resultat 6kat fran 88 till 95 procent, sarskilt boende ligger kvar pa 88 procent.

Att ha fortroende bygger pa flera delar bl.a. information, kunskap, bemétande, tillit och &r en viktig
komponent for helheten, for en saker och god omsorg. En forbattring av andel positiva svar har skett
gallande brukares/anhdrigas kannedom om vart man véander sig med synpunkter och klagomal
vilket ar positivt. Att fa synpunkter och klagomal direkt fran enskilda mojliggor for
verksamheten att forbattra dar det brister.

6 Socialstyrelsen ldamnar arligen ut en omfattande enkét till samtliga personer 65 &r och aldre i sarskilt boende eller med
insatser fran hemtjansten. Enkéten handlar till stor del om den aldres uppfattning om kvaliteten i varden och omsorgen.
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Den nationella métningen av personalkontinuitet sker en gang per &r. Ar 2020 métperiod 2020-09-07
till 2020-09-20 omfattar 107 brukare totalt och visar ett forbattrat resultat pa totalen for hemtjansten.

+ andel brukare med éver 20 personal 27,33 (41,66)
+ medel antal personal hos brukare 18,66 (20,33)

% minst antal personal hos brukare 10 (12,66)

+ flest antal personal hos brukare 32 (32,33)

Resultatet per omréde skiljer sig pa vissa fragor, aven till det samre. Aret 2020 med pandemin kan vare
en del till att fler vikarier har varit i verksamheten vissa tider och det kan ha paverkat resultatet negativt.
Nagra positiva effekter pa kontinuiteten, med heltidsprojektet uppges inte ha kunnat ses annu.
Enhetscheferna i hemtjansten har uttryckt att personalkontinuitet ar en viktig fraga att arbeta vidare med
2021. Uppfoljningar med dialog samt kontroll sker pa kvalitetsm&ten under aret.

Att resultaten i brukarundersokning gar upp och ner fran ett ar till ett annat kan ha sin forklaring i att nya
brukare tillkommer, med en annan upplevelse. Narstdende som &r sin anhoriga behjalplig i svarandet
kanske inte kanner till eller &r insatta i sin anhoriges vardag och lamnar svar utifran sin egen bedémning.
Att folja resultaten Gver flera ar, se trender forefaller vara mera realistiskt och viktigt &an ett negativt
resultat pa en fraga ett visst ar.

IFO

Inom IFO genomfordes den nationella brukarundersokningen 2020 inom omradena missbruk- beroende,
vardnadshavare, ungdom 13 ar och &ldre samt forsorjningsstod. Resultatet blev ett ringa antal svar. Ett
for litet antal pa forsorjningsstod och missbruk- beroende sa ingen sammanstallning genomfordes var for
sig pa dessa underlag, men de finns med i totalen. Minsta antal svar ska vara fem for egen redovisning.

Totalt 18 svar har inkommit, varav svar fran atta vardnadshavare samt fem ungdomar. Den sammantagna
andelen positiva svar totalt pa fragan ”Hur n6jd eller missndjd dr du sammantaget med det stod du far
fran socialtjansten” dr 55 % som uppger mycket ndjd/ganska nojd. Ytterligare resultat finns i bilaga.

Ett farre antal enkéater har lamnats ut till brukare av handlaggare vilket ocksa avspeglar sig i
svarsfrekvensen. Orsaken till att endast ett fatal enkater Iamnades ut &r inte tydligt men kan antas bero pa
handlaggarbyten, informationsbrist i samband med detta etc. Enkéter och information ld&mnades till
verksamheten i god tid. En analys bor goras av den laga svarsfrekvensen, identifiera orsakerna och en
handlingsplan med atgarder, infor nasta nationella brukarundersokning.

Inom IFO pagar ett omfattande forbattringsarbete. Avsaknad av chefer och handlaggare &r en bidragande,
kanske avgorande orsak till att uppféljningar, analyser och forbéattringar inte har skett i den utstrackning
som behovs. De uppgifter, 6ppna jamforelser som nu rapporteras in till Socialstyrelsen kommer att bli ett
bra underlag for vilka prioriteringar som behover goras i det fortsatta forbattringsarbetet. Att aterigen
delta i den nationella brukarundersokningen 2021 (hoésten) bor vara sjalvklart som ett led i
forbéattringsarbete.

Socialt stod, verkstallighet

Ar 2019 deltog forvaltningen i den nationella brukarundersékningen inom Daglig verksamhet enligt LSS.
Ar 2020 deltog inte férvaltningen i motsvarande undersékning. Ett sarskilt & 2020 med pandemi och
andra prioriteringar var en del i att inte genomfora brukarundersokningen, da det fanns restriktioner
gallande fysiska moten. Men ocksa att flertalet brukare med beslut daglig verksamhet ar de samma under
flera &r och det kan vara tillrackligt att genomfora dessa nationella brukarundersokningar vart annat ar
och daremellan arbeta pa forbattringar och egenkontroller.

I Ovrigt se Verksamhetsberéttelse 2020-12-31
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5 Systematiskt kvalitetsarbete
5.1 RISKANALYS

Att gora risk- och konsekvensanalys &r ett arbete som syftar till att vidta forebyggande atgéarder innan
nagot har intraffat. En riskanalys kan goras pa lokal- och pa verksamhetsniva eller pa en évergripande
organisatorisk niva. Att arbeta med risk- och konsekvensanalyser ar en del i arbetet med standiga
forbattringar och ska ses som ett verktyg att pa ett strukturerat sétt identifiera, planera och genomféra
atgarder. Det kan galla infor forandringar som verksamheten star infor, dven en till synes liten, med dock
forandring t.ex. schemaandringar eller i mindre eller stérre organisationsforandringar. Rutin finns.

Bedomningen &r att det finns en medvetenhet hos chefer, om vikten att pa ett strukturerat satt gora
riskbedémningar och analyser och att vid behov skriva handlingsplaner, i det forebyggande arbetet for
att kunna folja upp och utvérdera. Att det inte gors beskrivs fran enhetschefshall bero pa olika orsaker
sasom t.ex. som ny kanner inte till, ovetande om var och hur dokumentationen férvantas ske men ocksa
fran vissa en uppgivenhet dver att inte hinna med ytterligare uppgifter. De chefer som uttrycker sig inte
kanna till, inte forsta ar ocksa chefer som samtliga har deltagit pa utbildningsdagen den 24 september
2020. Dialog och en genomgang pa nytt sker pa kvalitetsméten januari och februari 2021. Ett fatal
riskanalyser har gjorts 2020 och dessa kommer fran ett par olika verksamheter. Totalt finns nio risk- och
konsekvensanalyser, ur ett brukarperspektiv, upprattande. De allra flesta ar upprattade inom Socialt stod.
Det saknas dokumentation gallande analyser kring olika resultat tex. fran nationella
brukarunderstkningar, avvikelser etc. Det systematiska kvalitetsarbetet ska dokumenteras.

Ett battre resultat 2020 inom omradet i jamforelse med 2019 da endast tre risk- och handelseanalyser
upprattades. Av den jamforelsen att doma sa ar det ett resultat i positiv riktning men det aterstar en del
arbete i flertalet verksamheter.

Nér en risk- och konsekvensanalys ska upprattas eller ndr en analys av resultat ska goras och i vilka
forandringar eller av vilka resultat — den beddmningen behover goras av ansvarig chef.

5.2 EGENKONTROLL

Socialférvaltningens ledningsgrupp har antagit en rutin som ger SAS/MAS ett ansvar, i samarbete med
andra funktioner, att analysera uppgifter fran olika nationella jamforelser och register. Resultaten fran
dessa analyser ar en del av det som ligger till grund for kommande, arliga inriktningar pa
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, undersokningar hos malgrupper, attityder och forhallningssétt
hos personal m.m.

Granskning

Uppféljning av SAS/MAS kan ske genom besok i verksamhet eller vid dator nér det géller t.ex.
granskning av dokumentation. Rutinen ger SAS/MAS mandat att avgora vilka granskningsomraden som
blir aktuella utifran till exempel indikationer pa brister i verksamhet samt vilka metoder och urval som
valjs. Granskning och kontroll sker ocksa utifran sarskilda uppdrag eller granskningsomraden beslutade
av ansvariga chefer eller beslutade av socialndmnden.

Inom hemtjénst har egenkontroller med egna, utformade enké&ter genomforts under 2020.
5.2.1 INTERN KONTROLL

Egenkontroll utifran socialnamndens interna kontrollplan har genomforts inom olika omraden.

Forutom risk- och analysarbete som beskrivs ovan sa har den kontrollen dven omfattat bl.a. rattssakerhet
i myndighetsutévning gallande utredningstid och aktuella beslut, mat och maltider samt veckovila for
schemalagd personal.
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Myndighet

I 2020 ars Interna kontrollplan finns att félja upp utredningstider inom barn och unga samt att
uppfoljningar sker pa tidsbegransade beslut inom aldreomsorg och LSS. Inom dessa bada omraden har
det tidigare uppmarksammats brister darav fortsatt kontroll efterféljande &r. Aven om forbattringar sker
sa behover det pavisa en hallbar forbattring over tid.

SAS/Kvalitetssamordnare har i 49 arenden, spridda 6ver aret foljt upp utredningstiden inom barn och
unga. | atta av dessa har utredningstiden 6verskridit 122 dagar (4 manader). Av dessa atta finns det i fyra
arenden en utredningstid som stracker sig lite l&ngre dn andra, mellan 134 — 183 dagar och i ingen av
dessa fyra darenden finns ett beslut om forlangd utredningstid. En marginell forbattring sedan 2019 ars
resultat. Kommer att foljas upp vidare 2021. Orsaker som bl.a. uppges vara ar vakans pa enhetschefstjanst
under en tid och darmed minskat stod, handledning och uppféljning, medarbetare som valt att sluta och
trots att nya tillkommit sa har det inte pa en gang kunnat skapa den stabilitet som behdvs for ett
systematiskt kvalitetsarbete. Under 2020 har projekt Framtidsresan startat upp vilket forvantas pa sikt
resultera i nédvandiga forbattringsarbeten.

Enligt uppgift fran enhetschef och 1:e socialsekreterare ar verksamheten nu i kapp med uppfoljningar av
tidsbegransade beslut. Det har tidigare brustit i uppféljningar av tidsbegransade beslut framst géllande
korttidshoende och kontaktperson, verkstéllighet som har fortgatt utan beslut. | Gvrigt finns inga
indikationer pa att verkstallighet nu fortgar utan gallande beslut.

I 6vrigt har granskningar i myndighetsutdvning och verkstallighet skett i samband med lex Sarah
utredningar eller utifran synpunkter och klagomal.

Boendeformerna

Gallande kost och maltider har en granskning skett inom boendeformerna i aldreomsorg. En kortrapport
ar upprattad med resultatet fran granskningen. Bedomningen &r att det generellt fungerar bra med kost
och maltider. Medvetenhet finns om vikten av tatare mal och begransad nattfasta samt om maltidsmiljons
betydelse. Personalen har en avgorande betydelse for utfallet av maltiden pa alla satt och det &r viktigt att
de boendes behov och personliga Onskemal kommer fram. Det framkommer i granskade
genomforandeplaner att en dokumentation fors kring den boendes behov av stod kring mat och maltider,
onskemal, tycker om etc. Det &r en stor forbattring sedan foregaende ars granskning da det var sallsynt
forekommande med dokumentation i planerna géllande kost- och maltider.

Kostombuden kénner till rutinerna kring mat och maltider. En ny medarbetare har inte hunnit fa den
informationen men blev i samband med intervjuerna uppmarksammad pa att rutiner finns.

Det som i arets granskning framkommit &r att det forefaller vara en praxis, generellt inom vissa enheter
och pa korttidsboendet att bestalla en och samma matrétt till alla boende trots att det finns tva huvudratter
att vélja pa. Bedomningen &r att de boende inte kan gora nagot val av matratt. Det beskrivs vara
svarigheter nar personer med kognitiv svikt star infor val och det kan skapa oro och fragor om det &r olika
matratter som serveras. Det &ar en kvalitetsfraga att fa valja och det kanske finns en evidens som visar pa
svarigheter for vissa grupper att sta infor val, eller sa &r det en fraga som kan behdva belysas narmare.

Veckovila

Veckovilan foljs i samtliga enheter med nagra undantag p.g.a. direkta fel i schemaplanering, dar byten av
arbetspass kan orsaka att veckovilan forkortas. Utifran de inbyggda tidkontrollerna i planeringsverktyget
utfors kontroller i nartid om foljsamheten av arbetstidslagen och avvikelser fran kontrollerna kan darmed
atgardas direkt.

Granskningsomraden utifran patientsakerhet redovisas i Patientsakerhetsberattelsen.

5.2.2 UPPDRAG TILL FORVALTNINGEN UTIFRAN RESULTAT I 2019 ARS INTERN
KONTROLLPLAN

”Analys av redovisade brister vid uppféljning av Internkontrollplanen 2019 samt att ta fram en tidsatt

handlingsplan for atgirderna av bristerna”. Analysen gjordes tillsammans med enhetscheferna och
foljande framkom. Bristande kunskaper, otydlig styrning och mal kring kvalitetsarbete, brister i
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introduktion samt arbetsbelastning som medfoért nedprioritering av férdjupning och dokumentation kring
kvalitetsarbete. Atta kontrollpunkter 2019 varav sex kontrollpunkter (ej 2 och 5) har brister.

Kursiverad text under atgardsrutan (gron) ar fran uppféljning

Kontrollpunkt 1 och 4 — Rutin samt mallar fér analys samt risk- och konsekvensanalys ar

kanda och anvands

Atgard Ansvarig Tidplan Uppféljning
(nér/hur)

Gemensam Analysdag - mal, krav, rutiner, stéd
etc

Forvaltningschef

2020-09-24

Uppfoljningsdag
Hésten 2020

Genomférd dag den 24 september 2020 fér
samtliga chefer. Positiva omdémen om dagen.
Ingen dag fér uppfélining ér genomférd p.g.a.
pandemi.

Prioritering med EC av olika omraden -
avvikelser, dokumentation, rattssikerhet etc.

Verksamhetschefer

Hosten 2020

Senast december
2020

EC i sina nya roller behéver stéd i prioritering av
arbetsuppgifter. Lyfter med sin chef och gérs
gemensamt. Fran férvaltningsledning ges ett
tydligt budskap om att ta ett “omtag” kring
kvalitetsarbetet.

Kvalitetsmoten med EC
- avvikelser, analyser, riskbedomningar

Kvalitetssamord.

3 ganger per ar —
nasta moéte
september 2020

Fortlépande
Enkat
december 2020

Kvalitetsméten har genomforts vid tva tillfdllen
samt en utbildningsdag. Ingen enkdit till EC
gdllande synpunkter och énskemdl kring
kvalitetsmdéten, tas upp vid kvalitetsméten med
ECijanuari 2021

Personal har delaktighet i kvalitetsarbetet
- gora analys, riskbedomning, handlings-
planer

Enhetschefer

Handelser som
medfor brister i
kvaliteten, kravs
analys

Enligt specifika,
upprattade
handlingsplaner

| verksamheter férs dialog pa APT, i delar kring
kvalitetsarbete. Ett fatal dokumenterade risk-
och konsekvensbedémningar och analyser finns
upprdttade. Dessa kommer endast fran ett fatal
verksamheter. Dessa dokument har upprdttats
efter utbildningsdagen. Blir ett fortsatt arbete
2021

Gemensam plats for dokument upprattas -
larande

SAS/Kvalitetssamord

Juli 2020

Klart 2020-05-26

Dokumentationen av ett systematiskt
kvalitetsarbete (risk- och
konsekvensbedémningar, analyser) sparas pa
angiven plats i mallstrukturen. Chefer har
informerats
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Kontrollpunkt 3 - Myndighetsutévning uppféljning och beslut

Aktivitet

Handlingsplan

Kontinuerlig uppfoljning kring utredningar

Slumpvis utvalda utredningar kontroll av utredningstider
Kontrollpunkt finns med i 2020 ar intern kontrollplan

Ansvar

Enhetschef
SAS/Kvalitetssamord.

Nar
Lépande

Uppféljning

Brister 2019 har féranlett fortsatta granskningar 2020. 49 utredningar
har granskats och dtta av dessa har 6verskridit den lagstadgade tiden
om 4 mdnader. Ingen av utredningar har beslut om férlingd
utredningstid.

Dialog med nuvarande enhetschef om resultatet. Kommer att féljas
vidare under 2021.

Férstdrkning av tjdnst enhetschef i bérjan av 2020. Byte av enhetschef
under dret, nya handldggare etc. har varit en avgérande faktor fér
brister inom vissa delar. Projekt Framtidsresan och andra satsningar fér
att férbdttra sdkerhet och kvalitet pdgadr inom férvaltningen.

Gdllande uppféljining av tidsbegrénsade beslut dr verksamheten nu
ikapp. Det har tidigare brustit i uppféljningar av tidsbegrédnsade beslut
frdmst gdllande korttidsboende och kontaktperson, verkstdllighet som
har fortgdtt utan beslut.

Kontrollpunkt 6 - Mat och maltider

Aktivitet

Handlingsplan

Uppfoljning av att rutin for mat och maltider finns upprattad, ar val kand
i verksamhet och féljs

rutin for nattfasta finns upprattad, ar val kand i verksamheten och féljs
Kontrollpunkten finns med dven 2020

Enhetschef
Kvalitetssamordnare

Under aret

Uppféljning

Intervjuer med kostombud i december 2020. Bedémningen dr att det
generellt fungerar bra med kost och maltider. Medvetenhet finns om
vikten av tdtare mdl och begrdnsad nattfasta samt om mdltidsmiljéns
betydelse. | aktgranskningen framkommer att en bra dokumentation férs
kring den boendes behov av stéd kring mat och mdltider, 6nskemdl,
tycker om etc. | dtta av 50 genomférandeplaner finns dokumentation
sdrskilt riktat for natten, att ge nagot till livs.

Kontrollpunkt 7 - Skydds- och begrénsningsatgarder

Aktivitet

Handlingsplan

Kontinuerlig uppfoljning av dokumentation
Slumpmassiga kontroller av dokumentation

Ansvar

Enhetschef
MAS/Kvalitetssamord.

Nar ‘
Lopande

Uppféljning
Saknas dokumentation om uppféljningar under dret. Kontrollpunkten
finns inte med i intern kontrollplan 2020 eller 2021
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Kontrollpunkt 8 — Veckovila

Aktivitet Ansvar Nar
Handlingsplan

Avstamning/uppféljning med enhetschefer Bemanningen Over tid
Heltidsprojektet minskar vikariebehovet Verksamhetschef Under éret
Inférande av nya moduler i TimeCare FEmElm et SR
Uppféljning

Intern kontrollplan 2020. Infor varje ny schemaperiod gors
kontroll av tidsregler i schemaplaneringsverktyget ”TimeCare-
planering” av chef. Veckovilan foljs med ndgra undantag t.ex.
vid byten av pass, dar rast ej planerats in som den ska eller dar
individuella och frivilliga 6nskemal orsakat att veckovilan i
vissa fall blivit kortare. Aterkommande brister atgardas av
ansvarig enhetschef.

5.3 UTREDNING AV AVVIKELSER

Enligt socialtjénstlagen ska insatserna inom socialtjansten vara av god kvalitet. Kvaliteten i verksamheten
ska systematiskt och fortlépande utvecklas och sékras. Nar avvikelser sker och beroende av handelsens
konsekvens for brukaren samt sannolikhetsgrad att den upprepas sa hanteras den pa olika stt.

Inkomna rapporter, synpunkter och klagomal ska sammanstéllas och analyseras for att verksamheten ska
kunna se monster eller trender som indikerar pa brister i verksamhetens kvalitet.

Rapporterade handelser enligt SoL/LSS/lex Sarah samt synpunkter och klagomal, ligger pa ungefarliga
nivaer i jamforelse med de senaste aren. Det &r viktigt med dialog pa arbetsplatserna géllande bl.a. syfte
med handelserapportering, analys av handelser, fordndringar och forbattringar samt att till brukare visa
en positiv installning till att fa synpunkter/klagomal nér det brister eller det som kan uppmarksamma
verksamheten att tdnka forandring, forbéattring.

Kvalitetssamordnare har tillsammans med enhetschefer haft nigra tillfallen for genomgangar. Verktyg till
stod vid analys av resultat samt for risk- och konsekvensbeddmningar. Underlag for kvalitetsarbete
samlas pd gemensam plats i mappstrukturen. Vid uppfoljning hos enhetschefer s har det visat sig att det
inte i ndgon utstrackning gors analyser pé ett strukturerat sétt, ej dokumenterat, géllande avvikelser.

Avwvikelser inom socialtjanst och LSS — klagomal och synpunkter samt lex Sarah

Allvarliga missfarhallanden och risker fér
dmmmmmm  allvarliga missférhillanden - lex Sarah-anmdlan
(14 kap . 7 § SoL och 24 f § LSS)

Missférhallanden och risker fér
dmmm—= missférhillanden - “lex Sarah-rapport”
(14 kap. 3 § SoL och 24 b § LSS)

Den enskilde, Klagomal och synpunkter

. o —»
nérstaende
- Personal

m.fl.

Kalla: Socialstyrelsens Handbok for tillampningen av bestdmmelserna om lex Sarah
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| forvaltningens verksamhetssystem dokumenteras/rapporteras handelser pa olika blanketter som har
valts att kallas for Klagomal och synpunkter SoL, LSS, Avvikelserapport SoL, LSS och
Lex Sarahrapport.

De klagomal/anmélningar som enskild gér direkt till tillsynsmyndigheten, IVO redovisas senare i
kvalitetsberéttelsen.

Oversikt
Typ Helar Helar Heldr | Helar
2017 2018 2019 | 2020
Avvikelser enl. SoL, LSS 308 303 295 307
Synpunkter och klagomal SoL, LSS 55 24 19 21
Lex Sarah 14 6 9 7
Totalt 377 333 323 335

5.3.1 AVVIKELSER SolL/LSS

I verksamhetssystemet Viva inhamtas uppgifterna gallande rapporterade handelser. | undantagsfall kan
avvikelse inkomma pa pappersblankett. Uppfoljning av varje avvikelserapport ska berord enhetschef
gora, ett arbete som har efterslapat sig men forbéttrats i hog grad.

Inom IFO har ett antal avvikelser rapporterats. Det har rapporterats ca 10 stycken vilket ar en halvering
jamfort med 2019. Inom IFO handlar dessa avvikelser om brister i handlaggning sasom att beslut saknas,
handlingar saknas, orosanmélning har ej tagits omhand. Avvikelserna handlar &ven om brister i
informationséverforing, namn och personuppgifter har felaktigt lamnats till obehériga personer.

Orsakerna till bristerna uppges bl.a. vara bristande resurser/tid och hog personalomsattning. Ett projekt
har startats upp, Framtidsresan. En genomlysning av hela verksamheten for att identifiera brister, skapa
en god arbetsmiljo med forutséttningar, se Over stdd i vardagsarbetet genom t.ex. nya rutiner och att
kartlagga processer m.m.

Aldreomsorgen star for den storre delen av de rapporterade handelserna, ca 75 % (ca 240) av samtliga
avvikelser. Av dessa har hemtjansten den storre delen, 57 %. Landsbygd och tétort rapporterar ungefér
lika till antalet och Ljung dubbelt antal mot respektive tva Ovriga hemtjanstomraden. Boendena
rapporterar 43 % av aldreomsorgens totala. Korttidsboendet har ett fatal rapporterade handelser, Hagen
har ett tjugotal och en storre del &r rapporterade fran Hemgarden. Akuta handelser atgardas.

Generellt uppges forslag pa mer personal som atgarder for att hindra negativa handelser, men &ven
information, medvetandegdrande samtal och utbildning inom olika omraden.

Fran socialt stod, boende LSS, personlig assistans har drygt 50 avvikelser rapporterats, storre delen av
dessa &r rapporterade som utebliven insats i samband med stdngning av daglig verksamhet. Flera
rapporter pa samma brukare fran olika verksamheter. | 6vrigt handlar handelserna om bristande kvalitet
i genomforande t.ex. i stddning.

I samband med stédngning av daglig verksamhet har risk- och konsekvensanalys upprattats. Information
har lamnats till enskilda och till anhériga. En individuell beddmning har gjort om behov av stdd i annan
form.
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Typ av hdandelse - brister i

B Utebliven insats 152

B Omsorg 79
Otrygghet 14

B Information 12

B Dokumentation 9
Bemotande 7

B Handlaggning 4

B Sekretess 4

B Larm/telefoni 3

B Vardesaker 1

Utebliven insats

Ett ar 2020 med en Coronapandemi som har forsamrat resultatet. Under viss tid hog sjukfranvaro, trots
vikarier. Stdngning av verksamhet har foranlett fler rapporterade avvikelser. Andra insatser som
vanligtvis inte utforts ar t.ex. promenader, social tid, stddning men &ven utebliven tillsyn dar det finns
fler antal besok inplanerade. Aret 2020 och pandemin ar i ménga avseenden utom verksamheternas
paverkan och svart att kunna finna andra orsaker till. | vissa fall har avvikelserapport skrivits om insatsen
inte kunnat ges enligt genomforandeplan utan senare pa dagen, nasta dag eller ytterligare framflyttat.
Enligt uppgift har hemtjansten kunnat ge insatser pa nagot satt, framflyttat, minskad omfattning etc. trots
tider av hog sjukfranvaro och brist pa vikarier.

Enligt uppgift fran handlaggare och i lamnade synpunkter har det framkommit att insatsen
vaxelvard/avlastning for anhoriga, inte har kunnat verkstallas helt i enlighet med beslut. Det har varit
langre tider mellan veckorna for vaxelvard och hemma. Det har varierat Gver tid, i vissa fall har enskild
valt att tacka nej, avsta pa grund av smittorisk, karantan. Forvaltningen har skickat informationsbrev till
enskilda/anhoriga om den radande situationen och hanvisat till att alternativet kan vara att soka insats
hemtjanst, att fa stod i hemmet. Det &r en brist att inga avvikelser har uppréttats gallande att insatsen
vaxelvard inte har kunnat verkstallas fullt ut. Det forsvarar uppféljning och analys om t.ex. hur manga
personer det ror sig om, hur langa ar avbrotten.

Brister i omsorg

For att ge exempel pa handelser det kan handla om, personlig hygien — ej bytt inkontinenshjalpmedel, €]
borstat tdnder, inte stadat fardigt, glomt att bestéalla mat, glémt aktivera larm m.m. Orsaker till att hdndelse
uppstatt har identifierats som bl.a. brister i information, introduktion, tidsbrist.

Otrygghet

Enskilda medboende kanner en otrygghet i sitt boende p.g.a. medboendes utatagerande, skrik, skall,
medboende gatt in i annans lagenhet. Férekommer framst pa boende for personer med demenssjukdom.
Det resulterar i att t.ex. boende som véljer att ga undan, ata inne hos sig sjalv. Med inférande av sa kallade
hotellas kommer moment som att boende gar in i medboendes lagenheter att minska. Extra insatt personal
har vid tillfalle varit en annan atgard.

Annat

Alternativet Annat som handelse ska tas bort. En genomgang av samtliga rapporter har gjorts och pa
flertalet s har handelse definierats inom de andra kategorierna. Det aterstar dock 22 avvikelser som har
rapporterats men flertalet av dessa handlar om arbetsmiljo eller att den enskilde avbojer stddet. Dessa
handlar inte om handelser som uppstatt pa grund av att verksamheten inte har utfort eller har utfort en
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insats med bristande kvalitet och liknande. Informationer och utbildningar har skett ¢ver tid till
personalgrupper, dokumentationsombud och enhetschefer, om att inte anvénda alternativet annat for att
beskriva en handelse, nu ar det alternativet inte valbart for att battre kunna identifiera typ av handelse i
statistiken.

Enhetschefer tillsammans med sina personalgrupper behdver gora analys av avvikelserna i sin
verksamhet. Vilka handelser ar mest forekommande, vad ar orsaken, vilka atgarder har gjorts eller &r pa
gang. Analyser av resultat ska dokumenteras och ligga till grund for forbattringsarbete. Dokumenten ska
sparas i gemensam mappstruktur. Arbetet kommer att foljas upp pa kvalitetsmoten under aret.

5.3.2 KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

Aterkoppling till brukare/anhérig sker till samtliga férutom i négot enstaka fall nar
klagomalet/synpunkten lamnats av anonym avsandare. Inkomna synpunkter 2020 innefattar bland annat:
o forsenade utbetalningar av habiliteringsersattningar
e isolering och ensamhet under karantan
e maten pa boende — kvalitet och kostnad. Kram eller god omelett i stéllet for grot eller vélling.
Farsk fisk forekommer inte, for lite gronsaker, smor saknas
missnoje 6ver stangd/begransad véxelvard
e Drister kring matdistribution i hemtjansten, matlador laggs i frys men ska inte frysas
e enkla saker kan bli svara saker nar manga olika personal kommer, manga ska ta ansvar men kan
missas, tror att ndgon annan fixar
e Drister kring mat i kylskap, gammal mat, utspillt torkas inte upp
e Dbristande stadning

Positiva synpunkter har inkommit géllande personal pd Hemgarden — “Personalen tar hand om alla
boende pa ett mycket bra och omsorgsfullt satt men de har alldeles for mycket att gora vissa tider pa
dygnet”.

Bistandshandlaggare har som praxis att lamna blankett och information om hur enskild kan framfora
klagomal och synpunkter.

5.3.3 LEX SARAH

Nar en handelse har rapporterats enligt lex Sarah gar den vidare till SAS som utreder missforhallandet
eller den patagliga risken for missforhallandet. Det gors en bedémning om det &r ett allvarligt
missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande. Om bedomningen &r att handelsen
ar av en allvarlighetsgrad som foranleder en anmalan sa skickas anmalan till Inspektionen for vard och
omsorg, 1\VO.

Av 2020 ars sju rapporterade missforhallanden har fyra missforhallande bedémts vara av den
allvarlighetsgraden att det har féranlett en anmalan till tillsynsmyndigheten, 1VO. Allvarlighetsgrad
bedoms utifran en bedomningsmatris med konsekvenser for brukaren och sannolikhet for upprepning.

De flesta lex Sarah rapporterna upprattas av enhetscheferna sjalva och inte av personal. Personal som gor
en bedémning av allvarlighet i en héndelse har sjélv mojlighet att rapportera lex Sarah. Det &r viktigt att
verksamheten fullfoljer de planerade atgarderna som redovisas. SAS foljer upp de planerade atgéarderna
innan arendet avslutas. Uppféljningar har skett men i ett av drendena sa invantas aterrapportering av
enhetschef att rutin ar upprattad utifran den handelse som var.

Det ar viktigt att det i verksamheten finns kunskap om rapporteringsskyldighet samt syftet med
lagstiftningen. En handelse ska rapporteras nar den upptacks. Om handelser rapporteras i tidigt skede &r
det ocksad storre mojligheter att, genom tidiga atgarder, lindra omfattning av konsekvenser som
handelserna kan innebéra, dels ur ett individperspektiv, dels ur ett verksamhetsperspektiv.

En viktig forutsittning for ett systematiskt kvalitetsarbete dr en verksamhet, déar chef och personal ar
uppmérksam pa avvikelser och dess hantering, ar vél fortrogen med ansvaret och syftet med rapportering.
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En information géllande rapporteringsskyldighet gavs till samtliga chefer pa utbildningsdagen den 24

september 2020.

Féljande lex Sarah rapporter har inkommit.

Verksamhet Héndelse Beddmning/Beslut | Anmalan

1 | LSS Brister i omsorg — fall fran duschstol Missforhallande Ja

2 | IFO barn o unga | Brister i handlaggning - familjehemsplacering | Missforhallande Ja

3 | Hemtjanst Brister i omsorg — hédmtar tillbaka Missforhallande Ja
trygghetslarm

4 | Aldreomsorg Brister ang. trygghetslarm i samband med nya | Missforhallande Nej
plattformen IT

5 | IFO, myndighet | Brister i myndighetsutdvning — handlaggning, | Missforhallande Ja
placering dragit ut pa tid

6 | Hemtjanst Brister i omsorg — fick ej sin vard och omsorg | Missforhallande Nej
pa morgonen

7 | Hemgarden Brister i omsorg — gor ingen kontroll nar Missforhallande Nej
boende larmar
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6 Externa granskningar

6.1 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

6.1.1 EJ VERKSTALLDA BESLUT

Siffror inom parentes avser 2019 ars rapporteringar. Under aret 2020 har 57 (34) personer omfattats av
ej verkstallt beslut eller avbrott i verkstallighet, vilket har rapporterats till IVO. Av dessa 57 ar det 12
personer som omfattas pa grund av stangning av dagtraffen.

Besluten enligt nedan.

Enligt SoL — AO 25 (12)

Sarskilt boende 11 (12)
Kontaktperson 1
Korttidsboende/vaxelvard 1
Dagverksamhet 12

Enligt SoL 0(2)

handikappomsorg

Sysselsattning (2)
Enligt SoL — IFO 17 (7)

Kontaktfamilj 5 (5)
Kontaktperson 5 (2)
Familjebehandling 6
Externt boende 1

Enligt LSS 15 (13)

Kontaktperson 4 (6)
Ledsagarservice 2 (1)
Korttidsvistelse 4 (2)
Avlosarservice 0 (1)
Korttidstillsyn 1 (1)
Personlig assistans 0 (1)
Boende barn och unga 1 (1)
Boende vuxen 2

Daglig verksamhet 1

Resursbrist &r den framsta orsaken till ej verkstéallda beslut. Av de rapporterade ej verkstéllda besluten
gallande sérskilt boende for aldre har vantetiden varit fran 3,5 manader upp till 7-8 manaders vantan.

Namnden har tre pagaende arende hos 1VO i Jonkoping, dar IVO Gvervager att hos domstol ansoka om
sarskild avgift. Inget beslut har annu fattats. Korttidsvistelse véntetid fem manader, kontaktperson
vantetid pa 10 manader samt daglig verksamhet ej verkstallt, ett ar (enskilde har avbojt vid tillfallen).

Det dr viktigt att det dokumenteras i enskilda drendet om vad som gors under véntetiden, hur n&mnden
arbetar med rekrytering, resurser och vilka eventuella insatser som den enskilde har under vantetiden, det
kan vara avgorande for om I\VO gar vidare eller gj i sina 6vervagande om att soka sarskild avgift for ej
verkstallt beslut. Har brister det i dokumentationen i manga fall.

Tillfalliga extra platser for personer i vantan pa permanent plats pa sarskilt boende har varit en atgard.
En Oversyn av bl.a. hemsidans information kring insatser som bygger pa frivilligas ataganden, med
eventuell elektronisk intresseanmalan, informationsmaterial m.m. pabdrjas under varen 2021.
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6.1.2 ENSKILDAS ANMALAN TILL INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

Atta (10) personer har gjort anmélan till IVO, gallande sitt specifika drende. Anmalan har handlat om
missnoje med bl.a. handlaggning, umgéange, bemétande, vaxelvard. Nagra personer har till 1VO gjort
flera anmalningar, géallande samma arende, totalt 18 (23) anmalningar till IVO. IVO har inte 6ppnat nagot
tillsynsérende av dessa anmélningar.

6.1.3 TILLSYN AV INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

IVO har ar 2020 genomfort fem tillsyner inom socialtjansten, tva av dessa galler tillsyn av stddboendet
for barn och unga. | januari 2020 genomférde VO tillsyn av socialnamndens kontroll och anvandning av
tillstandspliktig konsulentverksamhet vid placering av barn i familjehem eller jourhem. IVO har
genomfort tillsyn inom aldreomsorgen hemtjénst och boende samt LSS med anledning av Covid 19.

| ndgra av de avslutade arendena har IVO gjort vissa papekande t.ex. brister i dokumentation eller att
kontroll av misstanke- och belastningsregister inte alltid har utforts innan anstallning. VO har inte [amnat
kritik i nagot beslut.

7 Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

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

De flesta verksamheter arbetar med forbattringar i enlighet med ledningsforeskrift gallande avvikelser.
Men flertalet verksamheter behdver utveckla sitt arbete med rapportering av avvikelser och den fortsatta
handlaggningen av dessa i enlighet med upprattade rutiner.

Att ta om hand aven andra resultat t.ex. 6ppna jamforelser, brukarundersokningar och utifran dessa
analysera och forbattra verksamheten behover fa ett storre fokus framover.

Kvalitetssamordnarna har haft nagra kvalitetsmoten med enhetschefer under aret samt en heldag med
samtliga chefer. Enhetscheferna har bland annat fatt med vissa verktyg och stod for dokumentationen i
sitt analysarbete, rutiner och annat underlag.

SAS har deltagit pa vissa arbetsplatstraffar for genomgang gallande presentation av resultat av
brukarunderstkningar, systematiskt kvalitetsarbete etc. SAS har tillsammans med systemférvaltare haft
nagra méten med dokumentationsombuden. Pandemin under aret har dock minskat ner antal méten av
olika slag.

Inom socialforvaltningen fortsétter arbetet efter behov, med processer, riktlinjer och rutiner som é&r
styrande for arbetet i verksamheterna. Personalens medverkan i detta arbete dr nodvéndigt och en
forutséttning for god kvalitet. Socialndmnden har valt att samla ledningssystemet pd intrandtet i en
handbok som finns tillgdnglig for samtlig personal. Dokument i handboken &r ”levande dokument” ska
vid behov eller pa grund av utgdende datum uppdateras, nya riktlinjer och rutiner ska upprittas efter
behov. Ett stort antal av handbokens dokument behdver uppdateras och arbetet har startat och fortsétter
2021.

I allt forbéttringsarbete dr det viktigt att berdrda 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 genomgang och andringar i riktlinjer och rutiner,
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8 Forbattringsplan
8.1 INRIKTNING 2021

Inriktning under 2021

Ansvarig

Foljs upp

Ledningssystem

Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortlopande utveckla och
sékra verksamhetens kvalitet

Processer
Ett fortsatt arbete behdvs med att identifiera

Kvalitetssamordnare
Forvaltningschef

e forvaltningens
ledningsgrupp, FLG

interna processer, kartlagga processer och pa | Verksamhetschefer

sa satt utveckla former for den interna Enhetschefer

samverkan, for att tydliggdra ansvar samt for

att sakerstalla information mellan berérda

och for réttssédkerheten

Dokumentation Enhetschef e kvalitetsméten
Arbetet med att systematiskt och fortlépande | Verksamhetschef e granskning och

utveckla och sékra verksamhetens kvalitet
ska dokumenteras.
Dokumentation i form av bland annat:

o riskbeddmningar, analyser

¢ handlingsplaner, uppféljning

Forvaltningschef

Chef vars verksamhet det
galler

SAS/Kvalitetssamordnare

kontroll
e kvalitetsberattelse

Riskanalyser

Risk- och konsekvensanalys ar att
identifiera och vardera risker, identifiera
bakomliggande orsaker och att foresla
atgarder som minskar riskerna eller dess
konsekvenser.

Riskanalys — Rutin

Enhetschef — enhetsniva

Verksamhetschef —
verksamhetsniva

Forvaltningschef -
forvaltningsniva

o kvalitetsmdten
e granskning och
kontroll

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

e avvikelser

e brukarundersékningar

o 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 forandring
eller innan utgangsdatum

Enhetschef

Dokumentansvarig

e kontroll
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Dokumentation pd brukarniva Enhetschef e granskning och
Réttssdkerhet. kontroll
Forbattra dokumentationen dar brister
har framkommit

¢ i handlaggning IFO

o i verkstallighet

Ovrigt SAS/Kvalitetssamordnare e forvaltningsledning
Nationella brukarundersokningar - forarbete och e namnd

Vard och omsorg sammanstallningar

Brukarundersokningar inom

aldreomsorgen ger en bild av hur Verksamhetschef

brukare/boende upplever &ldreomsorgen.
Ett resultat att jamfora dver tid och en
anvisning at vilket hall utvecklingen gar.
IFO

Malet bor vara att delta 2021. Resultatet
fran dessa undersokningar kan vara ett
verktyg for forbattringsarbete och bor
vara aterkommande.

LSS

Ar 2019 var forsta aret daglig
verksamhet, LSS deltog. Resultatet ger
en bild av nuldage och kan ligga till grund
for ett forbattringsarbete. Ett deltagande
vartannat ar kan vara realistiskt

Att ha utrymme att arbeta systematiskt och strukturerat ar forutsattningar for forbattringsarbeten. Att arbeta
forebyggande och pa sa satt kunna forhindra att handelser uppstar igen ar viktigt. | vardagen kan akuta behov
uppsta, omprioriteringar behéva goras vilket innebér ytterligare en dimension pa vikten av att gora ratt saker
och att gora saker pa ratt satt, redan fran borjan.

Som stdd i forbattring- och kvalitetsarbete finns stabsfunktioner som resurser. Sa aven for utformning av bland

annat enkater, information, utféra intervjuer och gora analyser och sammanstéallningar av resultat, vara
behjélplig i arbetet med riktlinjer och rutiner — verksamhetsutveckling.
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Bilagor

Nationella uppfoljningar

Arligen rapporterar namnden en mangd uppgifter till bland annat Socialstyrelsen. Redovisningar och
sammanstallningar finns, i ndgon omfattning, att ta del av inom de flesta verksamheter. Sadan statistik
ger indikationer pa forbattringsomraden. Att analysera resultat fran den nationella statistiken ar darfor
viktig. Kvalitetssamordnarna har en roll i analysarbetet men det maste framst ske inom berord verksamhet
med stod av kvalitetssamordnare.

I vissa tabeller och diagram anvands fargerna rott, gult och gront for att visa hur ett resultat ligger till
jamfort med andra kommuner. Gront betyder att kommunens varde for indikatorn hér till de 25 procent
av kommunerna med bést varden i forhallande till de andra kommunerna. Rétt for de 25 procent av
kommunerna som har samst varde och gult &r de 50 procent av kommunerna som ligger mitt emellan.

KVALITET OCH RESULTAT

Brukarundersékning i Hemtjdnst

Sammantaget n6jd med hemtjansten — helhetssyn, andel
(%)

Kénner fortroende for personalen som kommer

Far bra bemoétande av personalen

Har |att att fa kontakt med personalen vid behov

Personal tar hansyn till brukares egna asikter och 6nskemal 86 89 89 91
om hur hjélpen ska utforas

Brukar kunna paverka vilka tider personalen kommer 56
Personalen kommer pa avtalad tid 88 84
Vet vart man vander sig med synpunkter och klagomal 63 59 63
Personalkontinuitet, (ett genomsnitt) antal personal 18 18 - 21 19

Brukarundersdékning i Sdrskilt boende

Sammantaget néjd med boendet — helhetssyn, andel (%) 84 89 88 79
Kanner fortroende fér personalen som kommer 94 88 88
Far bra bemoétande av personalen 94 97 96
Har latt att fa kontakt med personalen vid behov 82 82 87

Personal tar hansyn till brukares egna asikter och 6nskemal 86 88 90 81 85
om hur hjalpen ska utforas

Brukar kunna paverka vilka tider personalen kommer
Vet vart man vander sig med synpunkter och klagomal
Tycker att maten smakar bra

Upplever maltiderna som en trevlig stund

Mojlighet till sociala aktiviteter
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Verksamhets- och brukarundersokning IFO, myndighet

Hur latt eller svart ar det att fa kontakt med socialsekreteraren (till exempel via
telefon, sms eller e-post)?

Hur latt eller svart ar det att forsta informationen du far av socialsekreteraren?
Hur stor forstaelse visar socialsekreteraren for din situation?

Fragar socialsekreteraren efter dina synpunkter pa hur din situation skulle kunna
forandras?

Hur mycket har du kunnat paverka vilken typ av hjalp du far av socialtjansten i
kommunen?

Hur har din situation férandrats sedan du fick kontakt med socialtjansten i
kommunen?

Hur nojd eller missndjd ar du sammantaget med det stod du far fran socialtjansten
i kommunen?

Ekonomiskt bistand
Ej dteraktualiserade vuxna personer med forsorjningsstod ett ar efter avslutat - 91 88
forsorjningsstod, andel (%)

Vantetid i antal dagar fran ansokan till beslut om forsorjningsstéd, medelvarde - 8

Vantetid i antal dagar fran ansokantill beslut inom férsérjningsstdd, vantat langre - 16
an 14 dagar (%).

Barn och ungdomsvard

Ej ateraktualiserade barn 0—12 ar ett ar efter avslutad utredning eller insats, andel - -

(%)

Ej ateraktualiserade ungdomar 13-20 ar ett ar efter avslutad utredning eller insats, - -

andel (%)

Utredningstid i antal dagar fran paboérjad utredning till avslutad utredning inom - 65

barn och ungdom 0-20 ar, medelvarde

Missbruk och beroendevard
Ej ateraktualiserade vuxna med missbruksproblem 21+ ett ar efter avslutad -
utredning eller insats, andel (%)
Utredningstid i antal dagar fran pabérjad utredning till avslutad utredning for -
vuxna med missbruksproblem 21+, medelvarde

Aldreomsorg

~N
N
0

Ar handliggares beslut anpassade efter dina behov, andel (%) 73

LSS
Utredningstid antal dagar fran ansokan till beslut om LSS-insats (alla insatser)
medelvarde

~N
(<))
~N
©

Kalla Kolada
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