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Forslag till beslut

Socialnimnden godkanner Kvalitets- och patientsdikerhetsberdittelse for
sektorn for socialtjdnst i Harryda kommun 2023.

Sammanfattning av arendet

I Harryda kommun dr socialnimnden ansvarig vardgivare. Enligt
patientsdkerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren arligen upprétta en
patientsékerhetsberittelse och det systematiska kvalitetsarbetet ska
dokumenteras (SOSFS 2011:9). I kvalitets- och patientsékerhetsberéttelsen
beskrivs:

- hur kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet bedrivits under féregdende

kalenderar
- vilka dtgéarder som vidtagits for att 6ka kvalitet och patientsékerhet
- vilka resultat som uppnétts

Under 2023 har Inspektionen for vard och omsorg (IVO) fortsatt sin tillsyn
kring medicinsk vard och behandling vid sérskilda boenden for dldre. Efter
uppfoljande tillsyn har IVO beslutat att avsluta tillsynen. Ett nytt
dokumentationssystem for hilso- och sjukvardsdokumentation har inforts,
vilket avses leda till mer personcentrering, mer teambaserat arbete med
patienten och mer processbaserad dokumentation som bygger pa
klassificerade vérdatgirdskoder (KVA). Fortsatt arbete med utveckling av
hantering av risker, avvikelser, synpunkter och klagomal har skett. Den
storsta méngden avvikelser finns i omrédena fall och lakemedelshantering,
liksom tidigare &r. Ingen hélso- och sjukvérdsavvikelse har bedomts sa
allvarlig att den rapporterats till IVO enligt lex Maria.

Sammanfattningsvis under 2023 rapporterades 745 avvikelser som avser
myndighetsutdvning, utforande av service, beslutade bistand och insatser
enligt SoL och LSS. Antal rapporterade avvikelser har 6kat ndgot sedan
tidigare ar. En av handelserna har bedomts utgora risk for ett patagligt
missforhéllande och har anmélts till IVO enligt lex Sarah. En 6versyn av
verksamhet enligt Socialtjanstlag (2001:453) och Lag (1993:387) om stod
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och service till vissa funktionshindrade har lett till att egenkontrollerna for
myndighets- och utforarprocessen utvecklats och kvalitetssikrats.

Ekonomiska konsekvenser

Forvaltningen bedomer att forslaget till beslut inte medfor ekonomiska
konsekvenser.

Beslutsunderlag

e Tjinsteskrivelse 25 mars 2024
e Kovalitets- och patientsdkerhetsberéttelse for sektorn for socialtjanst i

Hérryda kommun 2023
Malin Johansson Elin Hjalmarsson
Sektorchef Utvecklingschef
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Sammanfattning

Enligt patientsdkerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren arligen upprétta en
patientsdkerhetsberittelse. Enligt Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9 framgar att arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och
sdkra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras i en kvalitetsberittelse. Den kommunala hélso- och
sjukvarden och socialtjédnsten lyder bdda under samma krav pa kvalitetsledningssystem och
systematiskt forbattringsarbete sker pé ett sddant sétt att det dirmed &r lampligt att redovisning sker 1
en gemensam kvalitets- och patientsékerhetsberittelse.

Patientsakerhet

Under 2023 har Inspektionen for vard och omsorg (IVO) fortsatt sin tillsyn kring medicinsk vard och
behandling vid sérskilda boenden for dldre. Socialndmnden har besvarat IVO:s beslut varefter IVO
fortsatt tillsynen. Efter uppfoljande tillsyn har IVO beslutat att avsluta tillsynen.

Ett nytt dokumentationssystem for hélso- och sjukvardsdokumentation har inforts, vilket avses leda
till mer personcentrering, mer teambaserat arbete med patienten och mer processbaserad
dokumentation som bygger pa klassificerade vardatgirds koder (KVA).

Fortsatt arbete med utveckling av hantering av risker, avvikelser, synpunkter och klagomal har skett.
Den storsta mangden avvikelser finns i omradena fall och lidkemedelshantering, liksom tidigare ar.
Totala antalet hélso- och sjukvérdsavvikelser ligger pa liknande niva som under 2022.

Kvalitet

Sammanfattningsvis under 2023 rapporterades 745 avvikelser som avser myndighetsutévning,
utférande av service, beslutade bistdnd och insatser enligt SoL. och LSS. Antal rapporterade avvikelser
har 6kat ndgot sedan tidigare ar.

Under 2023 har dven 31 héndelser rapporterats enligt lex Sarah. Ytterligare 25 hdndelser har
registrerats felaktigt som lex Sarah. Dessa hdndelseomraden géller HSL-insatser/beddmningar. Av de
31 avvikelserna sa har 15 utretts utifrén indikationer pa missférhallande. En av héndelserna har
bedomts utgdra risk for ett patagligt missforhallande och har anmalts till IVO. Jamfort med 2022 érs
rapporterade hdndelser, som totalt 1ag pa 52 stycken, har detta 6kat ytterst lite 2023.

Nir det géller verksamhet enligt SoL och LSS har egenkontroller fér myndighets- och
utforarprocessen arbetats fram. Inom myndighetsprocessen géller egenkontrollerna efterlevnad av
lagkrav gillande forhandsbedomning och utredningstid samt kontroll av utbetalning av
forsorjningsstdd. Inom genomforandeprocessen kontrolleras att genomfoérandeplaner och
handlingsplaner uppréttas, att uppfoljning sker med rétt frekvens samt att brukare gors delaktiga i
planeringen.

Forkortningar som anvinds i texten

LSS Lag (1993:387) om sirskilt stdd och service till vissa funktionshindrade
SoL Socialtjénstlag (2001:453)

SFB Socialforsdkringsbalk (2010:110)

LOU Lag (2016:1145) om offentlig upphandling
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Sida 20 av 533



Inledning

Gemensam kvalitets- och patientsdakerhetsberattelse

For 2023 har arbetet med den gemensamma kvalitets- och patientsékerhetsberéttelsen
vidareutvecklats. Enligt SOSFS 2011:9 framgér att arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sékra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras 1 en kvalitetsberittelse. Enligt
patientsdkerhetslagen ska vardgivaren arligen upprétta en patientsékerhetsberittelse. En
sammanhallen kvalitets- och patientsdkerhetsberéttelse som omfattar bade kvalitets- och
patientsékerhetsarbetet som bedrivs inom sektorns socialtjanst-, LSS- och hélso- och
sjukvardsverksamhet har dirmed uppréttats. Socialtjénst i denna berittelse omfattar 4ven insatser
enligt LSS, lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade.

Vad ar patientsakerhet?

Patientsdkerhetslagen, definierar patientsdkerhet som ”skydd mot vardskada”. Véardskada &r lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom som hade kunnat undvikas om adekvata atgérder hade
vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden. En allvarlig vardskada innebér en
vérdskada som inte dr ringa eller som lett till att patienten fatt ett visentligt 6kat vardbehov eller
avlidit.

Vad ar kvalitet i verksamheten?

Enligt sektorns for socialtjinst riktlinje for kvalitetsledningssystem som antogs av vélfirdsnimnden
den 4 mars 2020 § 59 ar definitionen av god kvalitet den samma som i SOSFS 2011:9; att en
verksamhet uppfyller de krav och mdl som giller for verksamheten, enligt lagar och andra foreskrifter
och beslut som har meddelats med stod av sadana foreskrifter.

Sida 21 av 533



Struktur och process

Kvalitets och patientsakerhetsberattelsens struktur

Kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet utgar fran samma struktur for ledning och styrning samt krav pa
att bedriva ett kontinuerligt forbéttringsarbete som det gemensamma kvalitetsledningssystemet.

Kvalitets- och patientsékerhetsberittelsen foljer darfor samma struktur som det systematiska
forbattringsarbetet. Kvalitets- och patientsdkerhetsberéttelsen omfattar kommunal hélso- och
sjukvard, socialtjanst, verksamhet enligt LSS och vuxenutbildning som bedrivs i sektorn.

Mal och strategier framat
. Prioriterade dtgdrder fir att hija
kvalitet och dka patientsdkerhet
framat

Resultat och analys
. Maluppfyllelse
. Riskanalyser
. Egenkontroller
. Awvikelser
¢ Vardskador och missfirhallanden
¢+  Klagomal och synpunkter
. Tillsyns- och revisionsrapporter

Atgérda

Genomfira

Bild 1. Beskrivning av kvalitet och patientsikerhetsberittelsens struktur

Struktur
Beskrivning av organisation och
struktur fér kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet
Mal och strategier

Process
Atgirder som genomfiirs for att nd
malen

Beskrivning av arbetet med
systematiska forb3ttringsarbetet

Organisation och ansvar i patientsakerhets- och kvalitetsarbete
Ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet foljer ansvarsfordelningen i

linjeorganisationen.

Utvecklings- och
uppfoljningsenhet

Sektorschef

MASMARISAS

Utvecklingschef

Administration

Administrativ chef

|

|

Vérd och omsorg Halsa och bistand Funktionsstod Harryda framtid Barn och familj
Hemtjanst Myndighetsutavning- Bostad med sarskild Vuxenutbildning Enhet for forebyggande
Aldreboende SoLILSS service Enhet for och service
Korttidsvard Sjukskoterskeenhet Personlig assistans forsorjningsstod Enhet for utredning och
Dagverksamhet Rehabenhet Daglig verksamhet Enhet for nyanlanda shkydd
Halsoframjandeenhet Boendestod Arbetsmarknadsenhet Enhet far familjestod
Vuxenenhet Ledsagare/Aviosare/ och familjehem
Bestallarenhet Kontaktperson
Verksamhetschef Verksamhetschef Verksamhetschef Verksamhetschef Verksamhetschef

Bild 2. Organisationstrdd sektorn for socialtjanst
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Virdgivaren - nimnden

Némnden ar virdgivare och har ett vergripande ansvar for att det finns ett ledningssystem for det
systematiska kvalitetsarbetet. Namnden har yttersta ansvaret for kvaliteten och patientsdkerheten inom
sektorn for socialtjanst, samt att den hilso- och sjukvard som kommunen erbjuder uppfyller kraven pa
en god och séker vard. Kommunen ansvarar for hédlso- och sjukvard pa primirvardsniva, for den
kompetens som tillhandahalls av leg. sjukskoterska, leg fysioterapeut och leg. arbetsterapeut.

Sektorchef

Sektorchef har vergripande ansvar for socialtjédnstens verksambhet, for att ett systematiskt och
dandamalsenligt kvalitetsarbete bedrivs samt att det tydligt framgér hur roller och ansvar fordelas i
ledningssystemet.

Utvecklingschef
Utvecklingschef ansvarar for att samordna och organisera kvalitetsarbetet utifran ledningssystemet.

Verksamhetschef enligt HSL, socialtjinst och LSS

Delegerat vardgivaransvar och ledningen inom hélso- och sjukvérd och socialtjinst ska enligt lag vara
organiserad sa att det sékerstills hog patientsdkerhet och god kvalitet. Verksamhetschef ska
tillsammans med MAS, MAR och SAS uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sdkerhet
i enlighet med PSL och 6vriga lagkrav inom socialtjinst, LSS och hilso- och sjukvard.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar inom sitt verksamhetsomrade for att systematiskt och fortlopande utveckla och
sékra vardgivaransvaret och verksamhetens kvalitet. De ska planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvirdera och forbittra verksamheten samt dokumentera det systematiska forbattringsarbetet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

MAS och MAR arbetar strategiskt med hélso- och sjukvardsfragor. Ansvaret ér lagstyrt for att
patienterna ska fa en séker och d&ndamaélsenlig hélso- och sjukvérd av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade. [ uppdraget ingér, att i samarbete med verksamhetschef, kvalitetssdkra hélso- och
sjukvérdens processer, rutiner samt uppfoljning och utvirdering av patientsikerhet och vardkvalitet.
MAS har delegation frdn nimnden att anméla drenden enligt lex Maria till IVO.

Socialt ansvarig samordnare (SAS)

SAS arbetar strategiskt med fragor som berdr socialtjénst och LSS. I SAS uppdrag ingér att i
samverkan med verksamheten, sdkra socialtjdnstens processer, det systematiska kvalitetsarbetet,
riktlinjer, rutiner samt uppfoljning och utvirdering av verksamhetens kvalitet. SAS ska utforma,
revidera eller initiera riktlinjer och rutiner samt bedriva omvirlds- och lagkravsbevakning. SAS
utreder lex Sarah rapporter och foreslar atgarder. SAS har delegation frén nimnden att besluta om
samt anméla drenden enligt lex Sarah till IVO.

Legitimerad personal

Kommunens legitimerade personal ansvarar for att bedoma, behandla, utféra vard- och
rehabiliteringsinsatser och genomfora av ldkare givna ordinationer. De ska tillsammans med
enhetschef leda hilso- och sjukvardsinsatser som &r aktuella p& enheterna inom funktionsstdd och
vard och omsorg, detta innebdr bl.a. att delegera, ordinera samt instruera vard och
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rehabiliteringsinsatser. Den legitimerade personalen samverkar med Gvriga interna yrkesutovare och
externa vardgivare for att ge kommunens patienter siker vérd.

Ovrig personal
Alla medarbetare har ett yrkesansvar som bland annat innebér att f6lja styrdokument och rapportera
avvikelser. Alla medarbetare ska vara delaktiga i1 kvalitetsarbetet.

Administrativ chef
Administrativ chef dr ansvarig for informationssékerhet inom sektorn for socialtjénst och har ansvar
for att kontroll av att slumpvis och riktad loggkontroll genomfors.

Organisationens arbete med informationssakerhet

Sektorn for socialtjanst omfattas av Harryda kommuns overgripande system for IT-sdkerhet och deltar
i kommungemensamma riskanalyser, utbildningssatsningar och IT-sidkerhetsgrupper. Treserva
prioriteras som ett av de viktigaste systemen att atgirda vid eventuella driftsstopp. Det finns
systemsakerhetsplaner som uppdaterades under 2020. Sektorn har i enlighet med kommunens
beslutade informationssédkerhetspolicy genomfort en informationsklassificering av Treserva enligt
metoden KLASSA som SKR tagit fram. Sektorn arbetar nu med riskbedémningar och
handlingsplaner efter det resultat som framkommit.

Treserva &r primért det system dér personuppgifter och sekretessbelagd information for socialtjdnstens
verksamhet hanteras. Atkomst till information i Treserva baseras pa tillhdrighet i organisationen samt
yrkesroll. For att garantera séker inloggning i datorer inom kommunens nétverk sker autentisering av
inloggningsuppgifter mot kommunens AD-register. Medarbetarna anvénder dven en dosa for sa kallad
tvafaktorsinloggning, till exempel vid digital signering p& mobil enhet.

Uppf6ljning och utvérdering sker genom loggkontroll som utfors pa slumpvis utvalda medarbetare en
gang per manad for varje enhet. Riktad loggkontroll genomfors till f6ljd av misstanke om felaktig
personuppgiftsbehandling.

Det finns sdkerhetsrutiner for driftstopp, bade oplanerade och planerade. Arbete med att infora
Program Millennium f6r informationsoverforing mellan vardgivare pagér. Den granskning som
genomforts av dokumentation i samband med klagomaéls- och avvikelseutredning visar pa
overvéigande god kvalitet.

Overgripande mél och strategier

Socialstyrelsen och SKR har tagit fram omraden for kvalitet dessa anvéinds for att formulera
socialtjanstens mal och strategier for &r 2023. Omradena utgar fran intentionerna i de lagar och
foreskrifter som styr socialtjdnsten och hélso- och sjukvarden.

e Verksamheten ska bygga pa individens sjalvbestimmande och integritet
Det innebér att den enskilde ar delaktig, har inflytande och ges mojlighet till egna val.

e Verksamheten ska bygga pa helhetssyn och samordning
Helhetssyn utgér fran den enskildes samlade livssituation. Nar den enskilde har behov av
insatser fran olika verksamheter, utforare och professioner &r dessa samordnade. Det finns en
tydlig ansvarsfordelning. Insatserna priglas av kontinuitet.
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SIP-implementeringen fortsétter inom ramen for vardsamverkan i Géteborgsomradet. Fler
SIP-utbildare ska utbildas och alla patienter/brukare som har behov av samordning ska fa
mdjlighet till SIP.

Verksamheten ska vara trygg och siker

Insatserna utfors enligt géllande regelverk. Insatserna och myndighetsutovning &r transparent,
vilket innebér forutsdgbarhet och moéjlighet till insyn. Risk for brister i utférandet av insatser,
krankning, forsummelse, fysisk eller psykisk skada forhindras genom forebyggande arbete.
Aven risken for vardskador ska forhindras och forebyggas. Fortsatt arbete med avvikelse-,
risk-, synpunkts- och klagomalshantering ska ske. Hélso- och sjukvérden ska vara
personcentrerad och patienten en sjilvklar samverkanspart. Det nya dokumentationssystemet,
Treserva “Hélsodrende” och det processorienterade och personcentrerade arbetssitt som det
innebér ska implementeras.

Verksamheten ska vara kunskapsbaserad

Kunskapsbaserad innebér att insatser utformas och utfors i enlighet med vetenskap och
beprovad erfarenhet. Den enskildes erfarenheter tas till vara.

Socialtjinsten ska vara tillginglig och jamlik

Tillgdnglig innebar att det &r l4tt att fa kontakt med socialtjdnsten och att fa sina behov
tillgodosedda inom rimlig tid. Information och kommunikation ar begriplig och anpassad
efter olika gruppers och individers behov. Kommunikationen mellan den enskilde och
professionen priglas av 0msesidighet och dialog. Verksamheterna &r fysiskt tillgédngliga.
Verksamheten ska vara effektiv

Effektivitet innebér att resurserna nyttjas pa bésta sétt for att uppné uppsatta mal for
verksamheten. Under 2023 ska verksamheten fortsétta arbetet med att ta fram processer i
syfte att skapa vérde for de som vi dr till for.
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Samverkan for att forebygga vardskador och kvalitetsbrister
Extern samverkan

© Gateborgsomradet
SIMBA

® Fyrbodal

® skaraborg

® ssdra Alvsborg

® samia

Bild 3. Vardsamverkan, killa: www.vardsamverkan.se/Goteborgsomradet

I patientsdkerhets- och kvalitetsarbetet samverkar kommunen i den delregionala
vardsamverkansgruppen, Vardsamverkan i Goteborgsomradet (se Bild 3). Samverkan sker lokalt
genom Naromradessamverkan (NOSAM) dér representanter frin kommun, regionalt finansierad
primérvard, poliklinisk psykiatri, barnmottagning, tandvérd och skola deltar. Under NOSAM finns
temagrupper: Barn och unga, Rehabilitering och habilitering, Psykiatri och Aldre.
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Goteborgsregionen [GR) bestar av 13 kemmuner som har
valt att jobba tillsammans. Vi driver utvecklingsprojekt,
har myndighetsuppdrag, forskar, ordnar utbildningar och
ar storstadsregionens rost i Vastsverige, bland mycket
annat. | vara natverk traffas politiker och tjanstepersoner
for att utbyta erfarenheter, bolla idéer och besluta om
gemensamma satsningar. Allt for att regionens

en miljon invanare ska fa ett sa bra liv som majligt.

GOTEBORGS
REGIONEN

Bild 4. Goteborgsregionen

Vistkom dr en sammanslutning av de fyra kommunalférbunden som finns i Véstra Gotaland.
Vistkom ér politiskt styrd och arbetar med fokus pd kommunal primérvard, varpad Harryda kommun
ingar i kommunalforbundet Goteborgsregionen (se Bild 4), dér &ven Kungsbacka (Halland) ingér i en
del sammanhang.

Kommunal avtalssamverkan regleras i kommunallagen (KL) och innebér sedan 2018 en mojlighet for
kommuner och regioner att ingd samverkansavtal. Malsittningen med kommunsamverkan ar bland
annat att skapa béttre forutsiattningar for att uppréatthalla ritt kompetens, verksamhetsutveckling samt
dimensionera aktuella verksamheter utifran specifika krav och behov. Ny kommunsamverkan som
etablerats under 2023 &r konsumentvégledning. Andra exempel pd kommunsamverkan dr Mini-Maria,
familjeratt, 6verformyndarndmnd, socialjour, handlaggning av serveringstillstdind och
dodsbohandliaggning. Harryda kommun har ocksé avtal med Vistra Gotalandsregionen avseende
Ungdomsmottagningen, familjecentraler och familjecentralsliknande verksamheter. Kontinuerligt
arbete pagér for att utveckla fler omrédden for kommunsamverkan. Chefer och medarbetare tréffas
ocksa i olika kommundvergripande nétverk och branschrad.

Andra samverkansparter dr Patientndmnden, regional hjdlpmedelssamverkan, Centrum for
lakemedelsnira produkter, Apoteket AB, lokala apotek, Forsakringskassa, Folktandvérden,
Vardhygien och Smittskydd Véstra Gotaland, brukar-/patientorganisationer med flera.

Samverkan pé individniva sker genom samordnad individuell planering (SIP). Nér en individs behov
av insatser fran flera vardgivare/huvudmin uppméarksammas, ska SIP initieras.

Intern samverkan

Samverkan kring individer sker bland annat genom teamsamverkan, dar olika professioner bidrar med
sin kompetens. SIP genomfors dven nér insatserna behover samordnas inom sektorn for socialtjanst
och med andra sektorer i forvaltningen.
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Samverkan sker mellan olika verksamheter inom sektorn for socialtjdnst samt mellan férvaltningens
sektorer. Exempel p& samverkan ér VIS-gruppen dir verksamhetschefer fran sektorn for socialtjénst
och sektorn for utbildning, kultur och fritid samverkar kring barn och unga. I SSPF samverkar
socialtjanst med skola, polis och fritid och arbetet kinnetecknas av bade forebyggande och riktade
insatser till barn och ungdomar.

Vid kravstéllning och uppfoljning av externa utforare samverkar MAS/MAR/SAS med enheten for
avtal och placering (tidigare bestéllarenheten) och upphandlingsenheten for att sikerstélla att bade
uppfoljningar och nya avtal enligt LOU och LOV uppfyller den kvalitet och patientsdkerhet som lagar
och regler kréver.

Patienters, brukares och narstaendes delaktighet

Organiserade samverkansforum med representanter fran intressegrupper finns i form av rad,
ungdomsréadet, pensionérsradet och radet for tillganglighet och delaktighet.

Samverkan med patient/brukare och nérstdende inom sektorn for socialtjanst och kommunal
primérvard ska ske genom hela hélso- och sjukvards och socialtjanstprocessen. Samverkan sker
organiserat i samband med inskrivning genom vardplanering, SIP samt vid genomforandeplanering av
beviljade insatser.

All personal ska vid varje insats fran hilso- och sjukvard och socialtjanst aktivt uppmuntra
patient/brukare och néirstdende att vara aktiva och delaktiga i planering, utforande och
forbattringsarbete géllande véard och stodinsatser. Brukare/patienter uppmuntras att delta i
brukarundersokningar dér resultatet sedan anvénds i forbattringsarbete och verksamhetsutveckling.
Det finns rutin for klagomaéls- och synpunktshantering i sektorn for socialtjénst enligt den ska
brukare/patient samt narstiende uppmuntras att 1dmna klagomal och synpunkter vid behov.

Kvalitetsledningssystem — systematiskt forbattringsarbete

Enligt SOSFS 2011:9 ska det finnas ett ledningssystem for hilso- och sjukvérd, socialtjanst och
verksamhet enligt LSS for att systematiskt och fortlopande kunna utveckla och sékra kvaliteten i
verksamheterna. Ledningssystemet &r ett system dér grundreglerna for ledning av verksamheten anges
genom de processer och rutiner som behdvs for att sdkerstilla verksamhetens kvalitet.
Ledningssystemet ska utgora ett stod for att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvédrdera och
forbéttra verksamheten.

I forbattringsarbetet ingar att forutse eventuella hidndelser som kan paverka verksamhetens kvalitet
negativt — riskanalys, undersoka resultat och kontrollera kvaliteten — egenkontroll, avvikelser
bestadende av inkomna klagomal, synpunkter och negativa hindelser ska utredas — avvikelsehantering.
Vid kdnnedom om att verksamheten inte nétt upp till krav och mal i foreskrifter och beslut ska
avvikelser atgérdas och processer och rutiner ska ses dver for att sékerstélla att liknande handelser inte
intriaffar igen.

Som stdd och struktur for ledningssystemet anvénds it-systemet Stratsys. I Stratsys utgar
kvalitetsarbetet fran organisation och huvudprocesser, (del)processer, och aktiviteter.
Huvudprocesserna ar socialtjanstprocessen, hilso- och sjukvardsprocessen, hilsofrdmjande vard,
stodprocesser och ledningsprocesser. Under 2023 har ett arbete genomforts for att uppdatera och
tydliggora huvudprocesserna socialtjénstprocessen och hélso- och sjukvéardsprocessen.
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Enhetschefer planerar, leder och foljer upp sitt kvalitetsarbete i enhetsplaner och enhetsberittelser i
Stratsys for att sdkerstélla verksamhetens grunduppdrag. I enhetsplanerna konkretiseras ocksa
kommungemensamma omraden, politiska prioriterade omraden och mél frén verksamhetsplanen och
budget samt sektorns prioriteringar, mal och fokusomraden fran sektorsplanen.

Externa utforare ska enligt avtal ha sitt eget kvalitetsledningssystem férutom nir de anvénder
kommunal priméirvard. Externa utforare ska da arbeta enligt de processer och rutiner som ingér i
kommunens ledningssystem for kommunal hélso- och sjukvard.

Riskanalys

Arbetet med riskanalyser &dr forebyggande och framétblickande. Den som bedriver socialtjanst, LSS
och hélso-och sjukvéard ska fortldpande bedéma om det finns risk for hdndelser som kan medfora
brister i verksamhetens kvalitet och patientsdkerhet. Vid en riskanalys uppskattas sannolikheten for att
en hiandelse ska intridffa och en beddmning av eventuella konsekvensers allvarlighetsgrad gors.
Riskanalys ska utforas vid upptéckter av risker/avvikelser eller nir chef eller medarbetare upplever att
det finns en risk for brister i ndgon aktivitet i en process. Exempel pa aktiviteter ar
organisationsfordndringar, fordndringar i lagstiftning, inférande av ny teknik, ny medicinteknisk
utrustning eller fordndringar i arbetsmetoder. Riskanalyser pa individniva gors i1 verksamhetssystemet
Treserva och vid risker i processer eller risker pé en aggregerad niva, i Stratsys.

I Stratsys registreras riskerna med utgadngspunkt fran ledningssystemets processer och aktiviteter.
Risken kan identifieras och planeras pa sektors-, verksamhets- eller enhetsniva. Risker som registreras
pa sektors- eller verksamhetsniva fordelas till enhetsniva for att bedomas dér. Riskvérdet beréknas
genom att multiplicera virdet for bedomd allvarlighetsgrad med vérdet for bedomd sannolikhet.

Kritisk risk riskvarde 8-16

Lag risk riskvérde < 3

Sannolikhet
Mycket stor, kan intraffa dagligen eller
vid ett av tre tillfallen.

Stor, kan intraffa varje vecka eller vid
ett av tio tillfallen.

Liten, kan intraffa varje manad.

Mycket liten, kan intraffa en gang per
ar.

Allvarlighetsgrad
Hog, risk for dodsfall/sjalvmord,
fysiska/sexuella dvergrepp.

Betydande allvarlig skada, pataglig risk
for skada av halsa & utveckling.

Mattlig risk for skada halsa &
utveckling.

Mindre obehag.

Bild 5. Nivaer for riskvdrden och matris for beddmning av risker

I (del)processen Genomforande socialtjdinst har dven de risker som géller HSL-atgérder som utfors i
verksamhet som ingar i socialtjdnstprocessen registrerats, exempelvis risker som avser delegerade
uppgifter/instruktioner, hygienefterlevnad och uppsdkande tandvard.

Riskbeddomningar har genomforts i forhallande till fordndringar i verksamheterna samt mellan och
inom enheter.
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Kompetensforsorjningen ses som sérskilt riskfylld eftersom det finns svarigheter att rekrytera och
behalla personal med formell kompetens. Har pégar ett kontinuerligt arbete med att bedéma och
analysera risker, bade pa enhets-, verksamhets- och sektorsniva. Plan for strategisk
kompetensforsdrjning sammanstills arligen pa sektorsniva.

Hérryda kommun har en fixartjdnst som utfér besok i hemmet for att forebygga fallolyckor.
Fixartjénsten erbjuds till alla 6ver 70 ar. Fixaren anvénder en checklista vid besoken for att
tillsammans med den enskilde pa ett strukturerat sétt se ver risker 1 bostaden, en sa kallad

sdkerhetsrond.

Riskanalys genomfors enligt processen i ”Bild 6”.

Férebygga

Identifiera risk - Folja u
Atgarda 15 SRR

Bild 6. Process for riskhantering

Egenkontroll

Med egenkontroll menas systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksamhetens resultat
och kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
ledningssystem. Varje enhet ansvarar for att genomfora egenkontroller for att sékerstélla att kvalitets-
och patientsidkerhetsarbetet sker enligt plan. Vilka egenkontroller och med vilken frekvens de
genomfors varierar beroende pa verksamhet. Egenkontrollerna planeras i Stratsys med utgangspunkt
fran ledningssystemets processer. Behovet av egenkontrollen kan identifieras och planeras pa sektors-,
verksamhets- eller enhetsniva. Beroende pa egenkontroll anges gransvirden for utfall i uppfylld,
delvis uppfylld eller ej uppfylld.

En central egenkontrollplan for sektorn togs fram infor 2023. MAS/MAR/SAS har foreslagit
egenkontroller med utgdngspunkt fran identifierade risker inom sitt respektive omrade. Egenkontroller
har ocksé planerats i respektive verksamhetsomrade, bade pa verksamhets och enhetsniva.

Egenkontrollerna genomfors enligt processen i ”Bild 7”.

Folj upp
egenkontrollens
resultat

Genomfar
egenkontroll

Planera egenkontroll

Bild 7. Process for egenkontroll

Organisationens arbete med klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter utgdr en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet. All personal som
arbetar inom sektorn for socialtjanst ska ta emot klagomal och synpunkter och pa sé sétt bidra med
underlag till verksamhetens sténdiga forbattring. Negativa klagoméal/synpunkter ska handlaggas och
dokumenteras. Det finns inget dokumentationskrav nir det géller positiva synpunkter men de bor tas
tillvara som goda exempel i verksamheten.

Klagomal eller synpunkter kan inkomma fran bade enskilda, anhdriga, myndigheter, andra vardgivare
samt enskildas klagomal via Patientndmnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Samtliga
klagomal och synpunkter ska hanteras inom ramen for sektorns kvalitetsledningssystem. De klagomal
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som inkommer till kommunen men som giller en extern utforares verksamhet 1&mnas till den externa
utforaren. Undantag dr de klagomal och synpunkter som géller kommunal hélso- och sjukvard hos
externa utférare, dessa hanteras dven av kommunen.

Arbetet med att sdkerstdlla klagomals- och synpunktshanteringen sker kontinuerligt. Information om
hur man ldmnar klagomal och synpunkter internt samt till Patientnimnden och IVO finns pa
kommunens hemsida, intranitet IDA och pa enheterna.

Oberoende av hur klagomal eller synpunkt inkommer ska drendehanteringen ske enligt processen
beskriven i ”Bild 8”. Klagomal och synpunkter ska, p4 samma sétt som andra avvikelser, analyseras i
verksamheterna och tas upp for diskussion i personalgrupper, som ett underlag for
verksamhetsforbéttring. Klagomaél- eller synpunktsldmnaren ska alltid fa aterkoppling efter avslutad

utredning.

Bedémning, Registrering, :

Bild 8. Klagomal- och synpunktsprocess

Rapporteringsskyldighet
All personal har skyldighet att rapportera risker och avvikelser som har eller kunde ha péverkat
verksamhetens kvalitet i form av vardskador och missforhallanden.

Avvikelsehanteringen &r en viktig kélla for att identifiera behov av forbéttringar och ska hanteras
systematiskt av ansvarig enhetschef. Alla avvikelser ska utredas, analyseras och aterkopplas inom
berdrda enheter samt vara ett av underlagen for forbattringsarbetet och ett mer dvergripande larande. I
”Bild 9” framgar processen for avvikelsehanteringen samt ansvarsfordelning for de olika delarna.

Identifiera och Bedéma Folja upp

Fmet.“"“a atgardernas
dtgarda effekt

Sammanstilla
aterfora och lara

rapportera risker och Utreda orsaker sannolikhet och
avvikelser allvarlighetsgrad

Alla Enhetschef Enhetschef Enhetschef Enhetschef Enhetschef
Vid behov | samrad med Vid behov i samrdd med  Vid behov | samrad med Vid behov i samrad med Verksamhetschef
dvriga professioner dvriga professioner dvriga professioner Gwriga professioner MAR/MAS/SAS

Bild 9. Avvikelseprocess

Avvikelser i samverkan mellan vardgivare rapporteras i Vistra Gotalandsregionens avvikelsesystem
MedControl Pro. Gemensamma rutiner for samverkansavvikelser finns genom vardsamverkan.

Utredning av handelser och avvikelser

Vardskador och missfoérhéllanden f6ljs systematiskt upp vid genomgéng av inkomna klagomal,
synpunkter och avvikelserapporter. MAS/MAR/SAS sammanstéller och analyserar avvikelser och
héndelser pa 6vergripande niva.

Syftet dr att 6ka medvetenheten kring att identifiera risker och bakomliggande orsaker for att sitta
patientsikerhet och kvalitet i fokus.
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Vardskada definieras i patientsikerhetslagen “Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom
samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgdrder hade vidtagits vid patientens kontakt
med hélso- och sjukvdrden”. En allvarlig vardskada definieras: “vdrdskada som dr bestdiende och inte
ringa eller som har lett till patienten fatt ett vdsentligt 6kat vardbehov eller avlidit”. Det éar de
allvarliga vardskadorna som blir féremal for utredning och eventuell anmélan till IVO enligt lex
Maria. MAS och MAR har enligt rutin gatt igenom och utrett alla allvarligare hdndelser som har
registrerats och bedomts till allvarlighetsgrad 3 och 4 under aret. Sammanstillning och analys
redovisas under resultat och analys.

Med missforhallanden, avses “sdvdl utforda handlingar som handlingar som ndgon av forsummelse
eller av annat skdl har underldtit att utfora och som innebdr eller har inneburit ett hot mot, eller har
medfort konsekvenser for enskildas liv, sdkerhet eller fysiska eller psykiska hdilsa”. SAS utreder lex
Sarah rapporter och gar enligt rutinen igenom och utreder avvikelser med hog allvarlighetsgrad. Nar
orsaken till en hdndelse kan konstateras utgora ett allvarligt missforhéllande eller en pétaglig risk for
allvarligt missforhallande gors en anmaélan till IVO. Infor 2023 fick SAS delegation att fatta beslut om
Lex Sarah anmilan.
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Resultat och analys — Patientsakerhet
Varje ar drabbas 100 000 patienter nationellt av virdskador. P4 uppdrag av regeringen har
Socialstyrelsen lanserat en nationell handlingsplan for patientsékerhet, “Agera for sidker vard” utifran

vilken en lokal handlingsplan for Harryda kommun tagits fram. Den lokala handlingsplanen stracker
sig frén 2021-2024.

Oka risk- Oka kunskop
medvalenhel om infraffade
och beredskap vardskader

Tilorliliga
och sakra

system och
processer

Saker vard
har och nu

Bild 10. Killa: Socialstyrelsen, Agera for séker vard

Patientsékerhetsberittelsen dr en viktig del for framtagandet och spridningen av kunskap inom
omradet. Visionen dr God och sdker vard - dverallt och alltid.

Granskning fran tillsynsmyndighet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) genomfor sedan 2020 en nationell tillsyn av medicinsk véard
och behandling for personer som bor pA SABO. IVO har inhimtat underlag genom journalgranskning,
enkdéter till sjukskdterskor och patienter, intervju med patienter, sjukskoterskor, och ledning.
Fokusomraden for tillsynen dr: individuell beddmning och kompetensnivéd, dokumentation och
personalkontinuitet, likemedelshantering och vérd i livets slut. Aven om delar av IVO:s identifierade
forbattringsomraden &r reella fanns ocksa omraden dér socialndmnden var kritisk till bdde underlagen
som IVO:s beslut baseras och de slutsatser som IVO drar, samt séttet tillsynen genomforts. Ansvaret
for medicinsk vard och behandling for personer som bor pd SABO delas mellan den regionala och
kommunala primérvarden, tillsynen omfattar endast den kommunala primirvarden. Nimnden har tagit
fram och redovisat atgirder for de brister IVO pétalat, efter vilket IVO beslutat om uppfoljande
tillsyn. Den uppfoljande tillsynen genomfordes under hosten 2023 genom intervjuer med MAS
respektive ledningen for kommunala primérvarden p4 SABO. IVO har dérefter ansett att kommunens
atgérder ar tillrdckliga och fattat beslut om att avsluta den uppfoljande tillsynen.

Medial uppmarksamhet
En av kommunens externa utférare inom LSS har under 2023 granskats i lokalpressen. Den
kommunala priméirvarden har under aret, i olika steg genomfort atgirder for att sikerstilla
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patientsidkerheten. Utforaransvaret for LSS-verksamheten vid den specifika enheten atergér till
kommunen under 2024. Infor 6vertagandet av verksamheten arbetar den kommunala primérvéarden i
nira samverkan med den externa utforaren, kommunens funktionsstodsverksamhet och enheten for
avtal och placering (tidigare bestillarenheten), for att sékerstélla trygghet och kontinuitet vid
verksamhetsovergéngen.

Atgarder for att nd uppsatta mal och dka patientsikerheten

Den fortsatta utvecklingen av de tva huvudprocesserna, hélso- och sjukvardsprocessen och
socialtjanstprocessen, skapar forutséttningar for verksamheten att na de krav och mal som géller for
verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvérd och socialtjénst.

e Socialtjanstens verksamhet ska bygga pa individens sjdlvbestimmande och integritet
Under 2023 infoérdes dokumentationsmodulen “Hélsodrende” i verksamhetssystemet Treserva vilket
medfor en mer personcentrerad, processorienterad och teambaserad hélso- och
sjukvardsdokumentation, vilket 6kar patientens mojligheter till delaktighet och sjélvbestimmande.

e Socialtjdnstens verksamhet ska bygga pa helhetssyn och samordning
SIP-samordning inom ramen for delregional satsning har pégatt under 2023 och fler SIP-utbildare har
utbildats samt att ett lokalt nidtverk for SIP-utbildare har etablerats. Samverkan bedrivs pé alla nivaer,
regionalt, delregionalt, lokalt och pa individniva. Intern samverkan i den kommunala primérvérden
har fordjupats genom de arbetssitt som utvecklas pa grund av det nya sittet att arbeta och
dokumentera till f6ljd av inférandet av ”Hélsoédrende”.

Projektet tandhygienist i kommunen (TAIK) har under 2023 arbetat for béttre samverkan kring
munhélsa, intyg for nddvéndig tandvard och munhélsobeddmning. Processerna dr kartlagda, kontakter
knutna och forbattringsarbete inlett.

e Socialtjanstens verksamhet ska vara trygg och siker
Risken for vardskador ska forhindras och forebyggas. Fortlopande arbete med avvikelse-, risk-,
synpunkts- och klagomélshantering har skett kontinuerligt. Utveckling av risk- och avvikelsehantering
pa en aggregerad niva pagér. Nya arbetssétt for att sdkerstélla god hygienisk standard inom vard och
omsorg har inforts, ansvaret for foljsamhet till basala hygienrutiner och smittférebyggande arbete
aterfinns i chefslinjen. Arbete for att stirka kunskap, struktur och systematik har paborjats i
samverkan mellan verksamheterna som berdrs av lagstiftningen inom omradet.

e Socialtjanstens verksamhet ska vara kunskapsbaserad
Arbetet i och med enhetsledningsteam har fortsatt och fordjupats under 2023, syftet &r att stirka den
medicinska kompetensen pa enhetsniva. Inom vard och omsorg har karridrvigsmodellen inforts, vilket
innebér nivastrukturering avseende arbetsuppgifter och ger mdjlighet att anvinda hog kompetens dér
den behovs mest. Omsorgspersonal har ocksa dveranstillts, detta i kombination med samplanering
over enheter har lett till att behovet av att anvidnda vikarier minskat.

e Socialtjanstens verksamhet ska vara tillganglig och jamlik
Den kommunala hélso- och sjukvarden &r en del av sektorn for socialtjénst. Tillgdnglig innebar att det
ar latt att fa kontakt med socialtjansten och att fa sina behov tillgodosedda inom rimlig tid.
Information och kommunikation dr begriplig och anpassad efter olika gruppers och individers behov.
Kommunikationen mellan den enskilde och professionen préiglas av dmsesidighet och dialog.
Verksamheterna ar fysiskt tillgdngliga. Detsamma géller den kommunala primarvarden under de
forutsattningar som finns avseende lagstiftning och avtal, till exempel hélso- och sjukvardsavtalet.
Arbetet med personcentrering och teamarbete sprunget ut inférandet av ”Halsodrende” innebar
sannolikt mer jaimlik kommunal primérvéard. Under 2023 har en riktlinje for palliativ vard tagits fram,
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den tydliggor ansvarsfordelning, beskriver samverkan och syftar till att trygga kompetens och jamlik
palliativ vard.

e Socialtjdnstens verksamhet ska vara effektiv
Effektivitet innebér att resurserna nyttjas pa basta sétt for att uppné uppsatta mal for verksamheten.
Under 2023 har fordandringar och forbéttringar avseende uppfoljning av de externa utforarna skett, for
att sdkerstélla systematik i uppfoljning och i slutdndan kvaliteten for invanarna.

Resultat och analys

Resultat for egenkontroller for patientsakerhetsarbete inklusive analys
Egenkontroll sjilvskattning basala hygienrutiner och klidregler

Enkater for sjdlvskattning av basala hygienrutiner har skickats ut frain MAS vid tva tillfillen under
2023, en gang under véren och en gang under hosten. Vid béda tillféllen har svarsfrekvensen legat
runt 60 procent. Enkéten har gétt ut till alla socialtjanstens verksamheter som lyder under lagstiftning
avseende basala hygienrutiner och smittforebyggande arbete, egenregi sdvil som externa utforare.
Svaren visar att foljsamheten till basala hygienrutiner dr god, mer dn 90 procent svarar att de foljer de
delar av basala hygienrutiner som enkéterna avser. Enkéterna innehdll &ven nagra fragor kring
smittforebyggande kunskap, dessa fragestéllningar visar att det finns forbéttringspotential avseende
kunskap. Ungefar 80 procent av svaranden besvarar fragestdllningarna kring smittférebyggande
kunskap korrekt.

Egenkontroll palliativ vard

Avseende hilso- och sjukvard, sdsom palliativ vard dr kommunen inte ensamt ansvarig. Vid
vardinsatser som kraver annan kompetens an leg. sjukskoterska, leg. fysioterapeut och leg.
arbetsterapeut pa primérvardsniva, sker varden i samverkan med andra virdgivare och
yrkeskategorier, till exempel den regionalt finansierade primérvérdens lékare och specialiserat
palliativt resursteam (RPT). Darfor &r kommunen inte ensamt ansvarig for resultatet av
egenkontrollerna som visas i “Bild 11”. Statistiken grundar sig pa uppgifter fran det palliativa
registret. For 2023 registrerades uppgifter for 114 palliativa patienter.
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IResultat % |Analys
0,
[Kvalitetsindikator IMalvirde [Resultat % [Resultat % 2022 ;l(fzs;lltat %
palliativa registret % 2020 2021
84,2 82,5 85,1 Forbdttrat,
Dok. brytpunktssamtal 98,0 80,7 uppnér inte
mdlet.

o o 08,0 99,1 96,5 Férsémrat,
Orq. inj. starll)< opioid vid 08.0 7.6 uppndr inte
smartgenombrott mélet.

L . 07,0 99,1 95,6 Forsdmrat,
Oildblr}l;l angestdampande 08.0 7.6 uppndr inte
vid behov mdlet.
Smiirtskc ) 55,4 58,9 68,4 Forbdttrat,
1 mrelirt; attitsnsmta 100,0 61.4 uppndr inte
evnadsvecka mélet.

. L 62,4 57 60,5 Forbdttrat,
Dok,lmunlzialsob]fdomnlng 90,0 47.0 uppnar inte
sista levnadsveckan mélet.

93,1 86,9 97,4 Forbdttrat, mal
Utan trycksar (grad 2-4) (90,0 00,4 uppnds
Minsklio i ) 96,0 87,9 91,2 Forbdttrat, mal
ansklig nérvaro i uponds
dodsogonblicket 00,0 2.8 PP

Bild 11. Resultat kvalitetsindikatorer palliativa registret de senaste 4 aren

Under 2023 genomfores en granskning av 2022-ars forsdmrade resultat kring “mdnsklig nérvaro i
dodsogonblicket”, granskningen visade att nedgangen berodde pa tillfalligheter kring de enskilda
patienternas situation. For ar 2023 ses ater resultat 6ver malvérdet.

Goteborgsregionens arbete med nyckeltal

Goteborgsregionen har under ett par ar tagit fram nyckeltal i arbetet med Néra vard bland annat
genom patientenkater for patienter i kommunal primérvard i ordinirt boende. For Harryda kommuns
kommunala primérvard ses ett mycket gott resultat. Bland annat anvinds instrumentet PERCCI for att
maita hur personcentrerad patienterna upplever att varden dr. Patienterna i Hirryda kommun upplever
hogst personcentrering av kommunerna i Goteborgsregionen. Patienterna i Harryda &r ocksé mest
ndjda med den kommunala primérvarden i stort.

Sammanstallning av avvikelser inklusive analys

Under 2023 rapporterades 3617 avvikelser som kan hirledas till hilso- och sjukvardsomradet. Ar
2022 var antalet hélso- och sjukvardsavvikelser 3978, det antalet baserades pa omrédden som kan
hérledas till hilso- och sjukvardsomrédet, for 2023 har varje avvikelse som inte per automatik hor till
ett visst lagrum beddmts huruvida den hérleds till hédlso- och sjukvardsomradet eller inte, varfor
siffrorna inte &dr helt jimforbara. En del avvikelseomraden innehéller inte enbart hélso- och
sjukvérdsavvikelser men hir redovisas de som beddmts hora till hilso- och sjukvardsomradet. De
flesta avvikelser som rapporteras inom sektorn for socialtjénst tillhor lagrum HSL.
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Halso- och sjukvardsavvikelser
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m Ldkemedelshantering = Fall

m Brist i vard och behandling Hjalpmedel - medicinteknisk handelse
= Brist i foljsamhet till rutiner = Informationséverforing
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Bild 12. Halso- och sjukvérdsavvikelser

De stora avvikelseposterna inom hélso- och sjukvardsomradet ar fortsatt fall respektive
lakemedelshéandelser, liksom det varit tidigare ar. Antal avvikelser inom respektive avvikelseomrade
inom HSL visas nedan.

Lékemedelshdndelser

Likemedelshéndelser avser brister vid hantering, administrering och dokumentation av ldkemedel.
Det genomfors ett mycket stort antal ldkemedelsadministrationstillfillen och de allra flesta genomfors
pa ett korrekt sdtt. Anledningar till att lakemedelsavvikelserna gétt ner i antal kan bero pé
enhetsledningsteamens arbete, 6kad foljsamhet kring signeringar samt minskade problem med den
digitala signeringen.

Lakemedelsavvikelser
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Bild 13. Lakemedelsavvikelser
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Fallhéndelser

Fallhéndelser avser nir ndgon ramlat, eller kan misstéinkas ha ramlat. Antalet rapporterade fall ligger
pa samma niva som forra aret. Jimfort med tidigare ar da antalet fallavvikelser successivt 6kat ses nu
en utplaning, vilket forhoppningsvis gar att vinda till en nedatgéende trend. Det finns nigra individer
som faller ofta, vid de fallen lyfts dessa in till SIP eller teamtraff for atgérder frdn teamet med insatser
for att forebygga och sékra att minska antalet fall eller dess allvarlighetsgrad. En handlingsplan for
fallférebyggande arbete dr under framtagande. Handlingsplanen innefattar strategier och mal inriktade
mot att minska antalet fall samt minska konsekvenserna av fall och ddrmed minska risken for fall som
leder till vardskada.

Fallavvikelser
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Bild 14. Fallavvikelser

Skyddsatgdrder
Skyddsatgérder avser av legitimerad personal ordinerade atgarder for att forhindra vardskador, sdsom
rorelselarm eller sékerhetsbélte i rullstol for att motverka urglidning eller fall ur rullstol.

Under 2023 rapporterades 15 avvikelser inom omradet skyddsatgirder, vilket dr en minskning jaimfort
med foregaende ar da 38 avvikelser rapporterades. Nedgangen skulle kunna hérledas till att det nu
finns fler avvikelser som rapporteras under teknik, da till exempel rorelselarm och fallarm utfors med
hjélp av vilfardsteknik och eventuella avvikelser kan rapporteras under detta tema.
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Avvikelser avseende skyddsatgarder
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Bild 15. Skyddsatgérder
Vilférdsteknik

Vilfardsteknik avser teknik och digitala verktyg som anvénds for att 6ka trygghet och patientsékerhet,
sdsom rorelselarm baserad pa kamerateknik. Inom omradet kan 49 avvikelser under 2023 hirledas till
hilso- och sjukvéard, uppgifter kring foregaende ars avvikelser inom detta omrade har inte tagits fram
avseende hilso- och sjukvard specifikt.

Brist i vard och behandling

Avvikelser inom omrédet brist i vard och behandling avser, till exempel, att trining inte utforts eller
blivit felaktigt utférd. Antalet avvikelser har under &ret minskat. Vid stickprov och utredning star
utebliven insats och utebliven signering for en storre del av dessa. Gillande omradet rehabilitering &r
utforandet av den ordinerade trdningen det som sticker ut. Rehabilitering ska ofta ske en eller flera
ggr/dagen vilket gor att det snabbt blir en stor méngd avvikelser ifall ndgot blir fel hos utféraren.
Dessa avvikelser lyfts in till Enhetsledningsteamen som finns pé varje enhet for att i teamsamverkan
mojliggora forbattringar som gor att insatser inte missas i framtiden.

Avvikelser avseende brist i vard och behandling
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Bild 16. Brist i vard och behandling

Sida 39 av 533



HSV-patient (utan Sol/LSS)

Under omradet HSV-patient (utan SoL./LSS) avses avvikelser som berdr de patienter som far atgérder
fran den kommunala hélso- och sjukvarden utan att samtidigt ha insatser fran socialtjansten. Det
innebdr ofta att delegerad omsorgspersonal genomfor insatser pa uppdrag av den kommunala hélso-
och sjukvarden utan att patienten har négra beviljade socialtjdnstinsatser. Nér avvikelser sker
rapporteras dessa inom detta avvikelseomrade. Under 2023 har inga avvikelser avseende HSV-patient
(utan SoL/LSS) rapporterats, under 2022 var antalet 15. Minskningen kan bero pa fordndringar i antal
patienter inskrivna i den kommunala héilso- och sjukvéarden som inte har socialtjanstinsatser, att de
helt enkelt &r vildigt fi vilket kan ha lett till inga avvikelser har rapporterats.

Hjdlpmedel — medicinteknisk héndelse

Medicinteknik avser de tekniska produkter som anvinds i hélso- och sjukvard, sdsom rullstolar,
sangar, och droppréaknare. Avvikelser inom omradet handlar till exempel om produktfel eller felaktigt
anvand produkt. Det har under aret varit liknande antal som foregiende ar, vilket gor det svart att
uttala sig om systematisk fordndring. De mest forekommande avvikelserna beror att man lagt
rullstolsdyna at fel hall och att man l&émnat patientens sing i fel hojd efter omvérdnad. Vid utredning
av dessa avvikelser har utbildning av personal och ny riskbedomning varit de atgarder som &r mest
frekventa.

Avvikelser avseende medicintekniska produkter
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Bild 17. Avvikelser avseende medicintekniska produkter

Informationséverféring

Ar 2023 rapporterades totalt 19 avvikelser avseende informationséverforing inom sektorn for
socialtjanst. Inom lagrummet for hélso- och sjukvard rapporterades étta
informationsoverforingsavvikelser. Rapporterade avvikelser avser olika typer av
informationsoverforing, till exempel att sjukskoterska missat att meddela hemtjanstens personal att
lakemedel lamnats i hemtjénstlokal for vidare transport till patient — hemtjénsten har tillsett att
patienterna fétt sina ldkemedel, sa patienterna har inte drabbats pa ndgot sitt. Det dr dverlag véldigt fa
informationséverforingsavvikelser trots att valdigt mycket information férmedlas, det ter sig som att
rutiner kring informationsdverforing i stor utstrackning foljs.
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Samverkansavvikelser

Avvikelser i samverkan med regionen och andra vérdgivare rapporteras i Med Control pro, vilket dr
Vistra Gotalandsregionens system for avvikelsehantering. De flesta av dessa avvikelser avser
samverkan eller informationsoverforing i samband med utskrivning frén sjukhus. Under 2023
rapporterades ndgot farre samverkansavvikelser &n under 2022, men liksom foregdende &r &r det
kommunens medarbetare som rapporterar de flesta av samverkansavvikelserna.

Avvikelser avseende samverkan med andra

vardaktorer
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Bild 18. Avvikelser avseende samverkan med andra vardaktorer

Sammanstallning av klagomal och synpunkter inklusive analys

Det har inkommit fem unika synpunkter eller klagomél som berdér den kommunala hélso- och
sjukvarden under 2023, dessa har hanterats enligt rutin. Synpunkterna/klagomélen avser uppfattade
brister i medicinsk behandling eller bristande kommunikation. Utredningarna av
synpunkterna/klagomaélen har visat att den kommunala primérvéarden inte har brustit i vard eller
behandling, men att kommunikation med och information till patient och/eller anhériga kunde varit
tydligare, inte bara fran den kommunala primérvéarden utan &ven fran andra vardgivare. Ett
forbattringsomrade som en synpunkt avser, som redan identifierats av kommunen, &r kommunikation
och informationsdverforing kring tandlédkares ordinationer. Omradet har lyfts in i projektet
tandhygienist i kommunen (TAIK) for atgérder i samverkan med tandvarden.

Sammanstallning av handelser och vardskador inklusive analys
Ingen hindelse/virdskada under 2023 har bedomts s allvarlig att den anmailts till IVO enligt lex
Maria.

Resultat av genomférda riskanalyser

Infor inférandet av det nya dokumentationssystemet, som far anses vara den storsta dvergripande
fordndring som genomforts i den kommunala primérvéarden under 2023, genomfordes riskanalys.
Inférandet planerades och genomfordes enligt plan. Den storsta risken befanns vara att nya arbetssitt,
dokumentationssatt och syftet med inférandet — storre delaktighet och personcentrering for
patienterna, inte skulle vara tillrdckligt forankrade hos den legitimerade personalen. Att sjilva syftet
skulle gé forlorat och att de legitimerade skulle fortsétta att arbeta som tidigare, men i ett nytt system.
Inférandet anses ha gatt bra och sannolik framgéngsfaktor var samverkan mellan yrkesgrupper och att
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de flesta beslut avseende val och uppbyggnaden av systemet fattades av den legitimerade personalen
(arbetsgruppen) tillsammans. Arbetsgruppen, bestdende av de olika yrkeskategorierna, den
legitimerade personalen, har genom véxelverkan arbetat fram 16sningar och utbildat och férankrat
tillsammans och i respektive yrkesgrupper. Aven om dokumentationssystemet anses infort fortsétter
samverkan pa ett, for vara patienter, gynnsamt sitt. Uppf6ljning av inférandet planeras till varen 2024
och en forsta uppfoljning av dokumentationssystemet (Hilsodrende) planeras till ett ar efter
inférandet, sdledes i november 2024.
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Resultat och analys — Kvalitet

Uppfoljningen av kvalitet som har genomforts 2023 har sin utgdngspunkt i SOSFS 2011:9 och
resultatet av det systematiska forbattringsarbetet i verksamheten samt de aktiviteter och fokusomraden
som prioriterats och planerats och framgar av sektorsplan 2023.

Atgarder for att na uppsatta mal och 6ka kvaliteten

e Verksamheten ska bygga pa individens sjdlvbestimmande och integritet
En ny riktlinje och forslag till struktur for social dokumentation i genomforandeprocessen har tagits
fram dér kravet pa den enskildes ritt till sjdlvbestimmande, integritet och delaktighet tydliggors.
Riktlinjen dr sektorsovergripande.

e Socialtjanstens verksamhet ska bygga pa helhetssyn och samordning

Sektorn har under aret haft fortsatt fokus pa samverkan och samordning och utvecklat detta bade
tillsammans med andra huvudmén, men ocksa internt i férvaltningen och inom sektorns verksamheter
och enheter.

Nir det géller samverkan med andra huvudmaén sé har MiniMaria Véstra med huvudmottagning haft
verksamhet sedan augusti 2022. Mélgruppen dr ungdomar upp till 21 ar som riskerar att utveckla ett
beroende eller skadligt bruk av alkohol, droger eller spel samt deras nirstdende. Tvérprofessionellt
teamarbete och samverkan dr grunden i arbetet. Under forsta &ret har MiniMaria haft fler besokare fran
Hérryda kommun &n vad som forvintades.

Socialtjanstens samverkan med Polismyndigheten har utokats genom att en socialsekreterare med
myndighetsbefogenheter och en familjebehandlare arbetar med polisen pé polisstationen 1 MIndal
flera dagar i veckan. Syftet ar att nd unga som missténks for brott och motivera den unge och
respektives fordldrar att ta emot stdd tidigare.

Inom ramen for ndromradessamverkan (NOSAM) samarbetar socialtjansten och vardcentralen i
Révlanda i ett projekt med syfte att upptécka barn och unga i behov av tidigt stod. Under 2023 har
projektet forberetts for att starta 2024. En socionom kommer att samlokaliseras tillsammans med
vardcentralens psykosociala team.

Ett idéburet offentligt partnerskap (IOP) har inletts mellan Passalen, MdIndals stad och Hérryda
kommun. Det &r tvé olika ndmnder som fattat beslutet da samverkan sker mellan UKF och SOC.
Passalen ir en ideell forening som arbetar med att utveckla nya l6sningar for att skapa inkludering for
barn och unga med funktionsnedsittning. Malet dr att unga med funktionsnedsittningar far tillgang till
fritidsaktiviteter i ordinarie utbud med motivation och stdd till bAde den unge och vardnadshavare.

Socialtjansten, Harryda framtid och barn och familj, samarbetar med Familjecentralerna som bas med
ett projekt for att mdta utomeuropeiska kvinnor och deras sma barn i syfte att géra integrationen till
det svenska samhéllet enklare for kvinnorna.

Héarryda kommun, Swedavia, granspolisen och Goteborgs Stad samverkar genom att fyra dagar per ar
genomfora Insats fokus vid Landvetter flygplats. Insatsen syftar till att hdja kunskapen hos resendrer
om hedersrelaterat vald och fortryck samt bortforing av barn, men dven informera om var man kan
vénda sig vid misstanke.

Arbetsmarknadsenheten och enheten for forsorjningsstod har ytterligare 6kat samarbetet sa att
klienterna snabbare far ritt insatser. Medarbetarna pa forsorjningsstod och arbetsmarknadsenheten
traffas var tredje vecka och diskuterar 6vergripande fragor samt samverkan i enskilda drenden.
Enheten for forsorjningsstdd och arbetsmarknadsenheten har ocksa ett gemensamt arbete for att

Sida 43 av 533



diskutera hur de kan samverka kring olika mélgrupper aktuella pa enheten for forsorjningsstod, till
exempel ungdomar och hushall med ett hogt forsoérjningsstod.

e Socialtjanstens verksamhet ska vara trygg och siker
Under aret har en utredning om verkstéllighet i form av placeringar genomforts. En kartlaggning har
gjorts av alla verksamheter dér ndgon form av boendeplacering ar aktuellt. En riskanalys har gjorts av
processerna och enskildas réttssédkerhet vid placeringar och avtalshantering. Resultatet av utredningen
har lett till ett beslut om en justering av organisationen dir bestillarenheten som har varit organiserad
inom hilsa och bistdnd och bosamordningen inom sektorsadministrationen samordnas under enhet for
utveckling och uppf6ljning som enhet for placering och avtal som tréder i kraft 1 januari 2024.

Ett av de politiska malen &r att systematisk kvalitetsuppfoljning ska ske med extern kompetens pa
samtliga boenden oavsett utforare, utifran uppstéllda kvalitetskrav enligt kommunens
kvalificeringskrav for lagen om valfrihet (LOV) inom sérskilt boende. Uppfoljningen inleddes i slutet
av oktober och kommer att pdgé under ett ar.

En ny riktlinje for social dokumentation har tagits fram for utforarverksamheten. Bade vérd och
omsorg och vuxenenheten har utvecklat den sociala dokumentationen under aret. Vard och omsorg
har tagit fram nya mallar fér genomforandeplaner och vigledningar for social dokumentation som
sdkerstéller brukarens delaktighet och tydliggdér behovs- och livsomraden. Vuxenenheten har under
aret okat andel genomférandeplaner samt tydliggjort klienternas delaktighet i planeringen av
insatserna. Arbetet har dven pébdrjats inom funktionsstdd under aret, men implementeringen av detta
paborjas forst 2024,

1 juli 2022 infordes bestimmelser om fast omsorgskontakt i socialtjdnstlagen. Syftet frén lagstiftaren
ar att 6ka trygghet, kontinuitet, samordning och individanpassning for personer som har hemtjénst. |
Hérryda kommun har uppdraget dven inforts inom sarskilt boende. Sedan dess har implementeringen
skett i form av uppdragsbeskrivningar som har tagits fram och fasta omsorgskontakter har utsetts.
Under 2023 har all hemtjanstpersonal utbildats i samverkan med vuxenutbildningen.

e Socialtjanstens verksamhet ska vara kunskapsbaserad

Under aret har vard och omsorg infort en karridarvdgsmodell med nya titulaturer, vilket innebar en
nivastrukturering av arbetsuppgifter som ger mdjlighet att anvéinda kompetens dir den behdvs mest.
Inom bade vard och omsorg och funktionsstdd har arbetet med samplaneringen fortsatt.
Overanstillning av omsorgspersonal har i kombination med samplanering dver enheter resulterat i att
bade andelen utbildad personal som utfor brukarnas insatser samt personalkontinuiteten har dkat.

Medarbetare har validerats till underskoterska och utbildning av specialistunderskdterskor mojliggors
via statsbidraget Aldreomsorgslyftet. Fran hdsten 2023 ingar Hirryda kommun i ett trearigt ESF-
finansierat GR-projekt ”Fler anstidllda inom vard och omsorg (FAVO)” med syftet att infora en
karridrvégs- och mentorskapsmodell. Ett forbéattringsarbete har pébdrjats kring introduktion av
vikarier i samverkan med berorda verksamhetsomraden. Vuxenutbildningen, funktionsstdd och vard
och omsorg har inom ramen fér Vard och omsorgscollege utbildat sprakombud. Sprakombudens
uppdrag ar att stodja arbetsplatsen i sprakutveckling for en battre kommunikation. Det kan bade
handla om att stodja dem som har ett annat modersmal &n svenska och att hjilpa kollegor i fragor om
vardaglig sprakanvéndning. Utbildningsinsatser som ingér i fortbildningskatalogen har fortgétt under
aret. Ett nytt och uppskattat inslag har varit en utbildning i psykisk ohilsa som all hemtjinstpersonal
har deltagit i. Utover detta har respektive verksamhet planerat utbildningar utifran sina respektive
kompetensutvecklingsplaner men ocksa utifrdn mer plotsliga behov utifran nya malgrupper.
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Arbetsmarknadsenheten har arbetat med metoden BIP (Beskaftigelses Indikator Projekt), i syfte att
stodja personer till egenforsorjning. Metoden utgér frén ett omfattande forskningsprojekt kring
samverkande indikatorer for anstdllningsbarhet som 6kar mojligheterna till att individer med
komplexa behov kommer ut pa arbetsmarknaden. Verksamheten barn och familj deltar i ett
forsknings- och utvecklingsprojekt via FOU med stdd av Forte for att 6ka kunskapen om hur
barnavardsutredningar och sékerhetsplaceringar enligt modellen “Signs of safety” gér till, uppfattas av
brukarna och vilket utfall arbetsséttet far.

e Socialtjanstens verksamhet ska vara tillgédnglig och jamlik
Under aret har hilsofrdmjande enheten mottagit tillfalligt statsbidrag och anstillt en hélsolots.
Halsolotsens uppdrag dr att stotta ofrivilligt ensamma 6ver 80 ar. Information om satsningen har
paborjats och informationsvégar har etablerats vilket lett till flertalet kontakter med enskilda
kommuninvénare. Ett fortsatt arbete for att motverka digitalt utanférskap och ensamhet har skett under
aret. Savil gruppaktiviteter som enskild vigledning har genomforts.

Vuxenenheten har fokuserat pad omstéllning av sitt stod och behandlingsarbete och kostsamma
placeringar har kunnat undvikas genom ett béttre organiserat stod pa hemmaplan. En kartliggning har
genomforts om forutséttningarna till konceptet Bostad forst i Harryda kommun. Inom ramen {or
vardsamverkan har verksamheten Assertive Community Treatment (ACT) etablerats i kommunen
under &ret och blivit en metod tillgdnglig for mélgruppen. ACT innebér att ett samlat team med olika
professioner méter en person med omfattande besvir kopplade till samsjuklighet.

Handldggarenheten har fortsatt sitt arbete med att infora e-tjanster i syfte att utveckla den digitala
servicen. | e-tjansten "allmdnna frdagor till handldggarenheten" kan den enskilde exempelvis bifoga
overklagan, kommuniceringssvar och intyg. Det finns numera en chattfunktion/e-postfunktion dér
kommuninvéanare kan har méjlighet att stélla fragor direkt till handldggare. Syftet med samtliga e-
tjdnster &r att oka tillgdngligheten till myndigheten men ocksa till brukarinflytande och delaktighet.

e Socialtjanstens verksamhet ska vara effektiv
Under aret har hilsa och bistand och handlaggarenheten arbetat med automatiserad handldggning.
Syftet ar bide att oka tillgénglighet och effektivitet. Handlédggningstiderna blir snabbare och den
enskilde slipper en oviss vdntan samtidigt som tid for handlaggare frigors. Digitala losningar kan
ocksa bidra till ett 6kat forebyggande och uppsdkande arbete, sé att sociala problem mots tidigt vilket
ocksa ér en av de grundldggande intentionerna i den nya socialtjdnstlagen.

Utveckling av ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet

Under aret har fortsatt arbete med kvalitetsledningssystemet skett. Inom sektorn for socialtjénst har
man arbetat med att implementera f6ljande principer for att sdkerstélla olika perspektiv. Principerna
som utgér fran forskning och beprovad erfarenhet ar:

e Viir behovs- och syftesdrivna

e Vi har viardeskapande processer och nitverk
o Vileder

e Viir motiverade

o Vi forbéttrar

Utvecklingsarbetet innebér att klargéra och fokusera pa vilka behov som styr verksamheten och vem
man ér till for, brukarna av tjdnsterna. Alla funktioner, aktiviteter och arbetssétt ska utga fran behoven
hos dem som verksamheten finns till for, samt organisationens syfte. Organisationens processer och
nétverk ska vara véardeskapande utifran ett brukarperspektiv, samt inom och mellan verksamheter.
Ledning ska stddja till innovation och forbattring bland medarbetare narmast brukaren och det ar
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viktigt att skapa forutsittningar for att frambringa och bibehalla motivation och engagemang hos
medarbetare. Mélséttningen inom sektorn for socialtjénst &r att sdkerstélla en forbattringskultur som
genomsyrar organisationen och dess medarbetare. Under 2023 har ledartraffar inom sektorn for
socialtjanst, dar alla chefer och stodfunktioner deltar, haft dessa perspektiv som tema vid tre heldagar.
Tréaffarna har innehallit bade foredrag av forskare, workshops och erfarenhetsutbyte mellan deltagarna.

GAP-analys

Varje ar genomfors en GAP-analys av ledningssystemet. GAP-analysen innebér en jamforelse mellan
aktuellt och onskat lidge och anvénds for att identifiera omrade med utrymme for forbattring. GAP-
analysen har tagits fram av Sveriges kommuner och regioner och &r en enkel skanning utifrén kraven i
SOSFS 2011:9. Aktiviteterna viktas utifrdn om det finns och anvinds, om det finns men behéver
utvecklas eller helt saknas.

Analysen som har genomforts under 2023 visar pa att de grundldggande ramarna for ledningssystemet
finns pé plats. Lagar &r inventerade, kvalitet har definierats, mal har tydliggjorts, det har anpassats for
verksamheten, ansvar har tydliggjorts och ledningssystemet &r antaget, ként samt implementerat. Det
systematiska forbéttringsarbetet bedoms vara tydliggjort avseende riskanalyser, egenkontroll,
hantering av avvikelser och klagomal och synpunkter och det finns en struktur for rutiner. Processer
bedoms vara ett forbattringsomrade. Det 6vergripande processerna har kartlagts, men behover
utvecklas dn mer. Ett arbetssétt och ansvarsfordelning kring processer behdver dessutom utvecklas.
Aven hanteringen av inkomna klagomal och synpunkter behdver forbittras och ske parallellt med
avvikelsehantering i verksamheten. Nar det géller system for externa utforare behdver uppfoljning
tydliggoras vad géller roller och ansvar for verksamhets- respektive avtalsuppfoljning, vilket ocksa ar
ett kat krav fran politiken kopplat till kvalitetsuppfoljningar av verksamhet som utfors av bade egen
regi och externa utforare.

Atgiirder som har vidtagits under 2023 #r bland annat stod och utbildning till verksamheten i de olika
omradena som ingdar i ledningssystemet. Digitala utbildningar har tagits fram under 2023 och kommer
att publiceras under 2024. Fokus i dvrigt infor 2024 r att fortsétta att arbeta med att utveckla
socialtjanstens processer. Ytterligare ett forbattringsomrade ar att utveckla arbetet med underlag och
sammanstillningar for analyser av avvikelser, klagomal och synpunkter. MAR/MAS/SAS har i
uppdrag att utveckla chefernas hantering av avvikelser och delaktighet i att bistd med dessa underlag.

Kvalitetsprognoser

Under 2023 har kvalitetsprognoserna som sker i samband med ekonomiprognoserna vidareutvecklats
utifran foreskrifterna om systematiskt kvalitetsarbete. Prognoserna har varit processinriktade, de har
gett en nuldgesbild och visat pa eventuella atgardsbehov som kravs for att uppna ett 6nskat ldge inom
respektive kvalitetsomréde. Fokus pé arets prognosméten har varit:

e Verksamheternas processarbete

e Verksamheternas grunduppdrag och kvalitetsindikatorer
e Verksamhetens arbete med rutiner

e Verksambhetens risker, atgirder och egenkontroller

e Verksamhetens avvikelsehantering

Goda exempel

Goda exempel inom sektorn for socialtjanst ska nomineras och presenteras arligen. Goda exempel pa
forbattring kan lyftas inom f6ljande omraden; kvalitet, ekonomi, arbetsmiljo, egenkontroller, risker
och mod. Nominering av goda exempel ér ett sitt att lyfta fram medarbetare och enheter som gor ett
fantastiskt arbete i vardagen. P& sektorns ledningsdag i februari 2023 uppmirksammades goda
exempel pad mod, nytdnkande och handlingskraft. 47 medarbetare nominerades av kollegor eller

Sida 46 av 533



chefer och négra av dem fick ocksa komma och beritta om sitt arbete pa sektorns ledardag. Pa
ledningsdagen uppmérksammades dessutom palliativa teamet och nidrvaroteamet, &ven kommunens
CRS pris for hallbart arbete och socialt ansvarstagande delades ut av Harryda framtid till
maltidsservice for sitt arbete och engagemang med de individer som behdver komma ut i arbete och
sysselséttning.

Klagomdal och synpunkter

Under 2023 har det ldmnats 84 klagomél och synpunkter géllande socialtjénst och LSS. I
kvalitetsberittelsen kategoriseras de som klagomal/synpunkter av allmén karaktir och individuella
insatser. Har ingér ocksa enskildas klagomal pa socialtjdnstens som har lamnats till IVO eller JO
(riksdagens ombudsman). Klagomal som kategoriseras som allmidnna och som ar sektorsdvergripande
eller géller inom en verksamhet kan gélla ett visst arbetssitt, riktlinjer for bistdnd, beslut om
fordndringar i verksamhet, allmén uppfattning om sektorns insatser eller vilken service eller vilka
insatser som sektorn borde ha, men som inte har fatt konsekvenser i ett specifikt drende. Individuella
insatser giller just brister, paverkan pa eller konsekvenser i ett drende.

I dessa klagomal och synpunkter ingér dven de klagomal géllande externa utforare av socialtjinst eller
LSS som inkommit. Klagomal/synpunkter som inkommer till kommunen men som géller externa
utforare ldmnas 1 regel till den aktuella utforaren for fortsatt hantering inom utférarens
ledningssystem. Under 2023 har den typen av klagomal utgjort underlag for en sarskild
avtalsuppfoljning.

IVO har lamnat vidare fyra klagomal till kommunen varav tva klagomal géller verksamhet i den egna
regin och tva klagomal verksamhet med extern utforare dir kommunen &r huvudman. JO har efter
klagomal frén enskild begért in handlingar i ett d4rende.

Klagomal/synpunkt 2021 2022 2023
Allmant/verksamhet 11 30 23
Individuella insatser 43 25 56
Enskildas klagomal fran IVO/JO 5 7 5
Totalt 59 62 84

Bild 19. Klagomal och synpunkter totalt/per ar

De klagomal/synpunkter som inkommit till sektorn for socialtjédnst under 2023 &r fordelade enligt
tabellen nedan.

Fordelning klagomal/ Sektors- BF FS HB HF \Y/e] Externa
synpunkter 2023 Overgripande utforare
Allmant/verksamhet 8 2 3 8 2
Individuella insatser 12 11 6 2 14 11
Enskildas klagomal via IVO/JO 3 2

Totalt 8 15 13 9 2 22 15

Bild 20. Klagomal och synpunkter fordelat pa verksamhet

Klagomal och synpunkter som kategoriseras som allménna/verksamhet rér mer dvergripande
omréaden. Exempel pd inkomna klagomal och synpunkter &r; planering kring bostédder for dldre och att
de inte finns i alla kommundelar, storning och oro fran socialtjdnstens bostdder och att budget- och
skuldradgivningen flyttar. Klagomal inkommer dven gillande verksamhet som andra sektorer
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ansvarar for, méltider pa sirskilt boende, utférandet av insatsen korttidstillsyn enligt LSS samt
arbetsresor inom daglig verksamhet. Dessa klagomal 1dmnas 6ver till aktuell verksamhet.

Inkomna klagomal géllande individuella insatser och enskildas klagomaél via IVO géller framst
upplevda brister i myndighetsutovning, utforande av insatser, bemotande och i samordning av insatser.
Klagomalen géller bland annat svarighet att fa kontakt med handldaggare/socialsekreterare, missndjdhet
med bedomningar, brist i utférande av omvardnads- och serviceinsatser, upplevda brister i bemdtande
fran olika personalkategorier.

I drygt 80 procent av bedomningarna av klagomaélsérendena framgér att riktlinjer och rutiner har {6ljts.
Klagomalen tyder pa att enskildas férvéntningar pé service och insatser inte har motsvarats av
verksamhetens bedomningar kring beslut, fordelning av resurser och arbetssétt. Det finns ocksa
forvantningar pé att sektorn for socialtjinst ska ansvara for andra huvudméns ansvar. Verksamheten
behover darfor fortsatt arbeta for att forbéttra intern och extern kommunikation och information for
tydlighet. Vad géller sjédlva klagomalshanteringen behdver arbetet systematiseras ytterligare nér det
géller registrering av inkommande klagomal och synpunkter, dokumentation av hanteringen samt svar
till klagomalsldmnaren. Liksom vid avvikelsehanteringen behdver underlag finnas for att mojliggdra
en analys pa aggregerad niva. Néagra av klagomalsdrendena har varit &terkommande under &ret och
verksamheten har haft en kontinuerlig kontakt med klagomélsldmnaren.

Rapporterade avvikelser och missforhallanden

Under 2023 rapporterades 745 avvikelser som avser myndighetsutdvning, utforande av service,
beslutade bistdnd och insatser enligt SoL och LSS. Antal rapporterade avvikelser har 6kat ndgot sedan
tidigare ar. Orsaken till foréndringen bedoms vara 6kad kunskap om avvikelserapportering, men
ocksa att antalet hindelser har 6kat. I sammanstéllningen for 2023 ingér enbart avvikelser enligt SoLL
och LSS i de markerade hindelseomraden (*) till skillnad frén 2022 da avvikelser inom samtliga
lagrum redovisades gemensamt i bade kvalitet- och patientsidkerhetsavsnitten. Detta innebér att
Okningen av avvikelserna som géller SoL och LSS verksamhet fran 2022 till 2023 4r hdgre dn vad
som framgéar av antalet nedan.
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Totalt antal rapporterade avvikelser 2023, SolL och LSS
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Bild 21. Totalt antal rapporterade avvikelser 2022 och 2023, Avvikelser SoL och LSS totalt antal, per handelseomrade, per verksamhet

Avvikelser SoL och LSS, antal per BF FS HB HF VO
hdndelseomrade 2023

Brist i féljsamhet av rutiner 19 35 1 75
Brist i omsorg/utférande av insats 97 1 152
Ekonomiska oegentligheter 2
Fysiskt vald 28 50
Hantering av personuppgifter/sekretess 9 1 2
Informationsoverforing 2 6
Myndighetsutdvning 54 27

Personskada 22

Samverkan intern 5 1 4
Teknik utrustning och omgivning 7 32 1 66
Overgrepp, krankningar 12 26
Totalt 89 234 31 2 389

Bild 22. Rapporterade avvikelser, Avvikelser SoL och LSS totalt antal, per handelseomrade, per verksamhet

Brist i omsorg/utférande av insats

Flest avvikelser har rapporterats som brist i omsorg/utférandet av insatser varav flertalet av dem har
rapporterats under genomforandeprocessen inom vérd och omsorg och funktionsstdd. Insatserna har
uteblivit, har utforts felaktigt eller bristfilligt, till exempel nér det géller omvérdnad, i annat planerat
stod och i ett fatal fall gdllande personalens bemdtande. Orsakerna till att insatser har uteblivit har
exempelvis varit att det saknats personal och verksamheten har fatt prioritera vilka insatser som ska
utforas, att rutiner eller genomforandeplaner inte har f6ljts och att besok har missats antingen pa
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grund av den minskliga eller tekniska faktorn. I boendestddet finns svarigheter att tillsitta vikarier vid
personalens franvaro eftersom ett fatal personal arbetar mot de olika brukarna.

Brist i féljsamhet av rutiner

Nist flest avvikelser har kategoriserats som brist i foljsamhet av rutiner och handlar bade om brister i
myndighetsutovning och genomforandet av insatser. Nar det géller myndighetsprocessen har det
uppmérksammats héndelser i posthantering och mottagande av e-fax. Detta handelseomrade kan
innebéra avvikelser inom samtliga omraden men med skillnaden att rapportoren redan konstaterat att
avvikelsen har orsakats av att rutiner av ndgon anledning inte har foljts.

Fysiskt vald och andra évergrepp

Avvikelser i form av fysiskt vdld avser hindelser nér det uppstatt situationer med risk for eller att
brukare har agerat fysiskt mot andra brukare i boende eller daglig verksamhet. Under 2023 har
flertalet hdndelser dubbelrapporterats, det vill sdga att avvikelser har rapporterats géllande samtliga
involverade och inte enbart brukare som blivit utsatt som det ar tinkt. Inom héndelseomradet
overgrepp har det rapporterats psykiska krankningar och sexuellt utagerande i form av verbalt uttryck
och fysisk berdring. Atgirder inom sirskilt boende inom vérd och omsorg ir att verksamheten
genomfor BPSD-bedémningar och upprittar handlingsplaner for bemotande, aktivitet och tillsyn.
Aven inom funktionsstdd upprittas handlingsplaner for att forebygga enskildas utagerande men ocksa
samtal om vikten av ett gott bemotande av varandra nér man delar gemensamhetsytor i boende eller i
daglig verksambhet. Det har ocksé upprittats mer dvergripande handlingsplaner i samband med att
omstandigheter 1 den yttre miljon utanfor verksamheten har paverkat tryggheten hos brukare i boende
och daglig verksamhet.

Brist i myndighetsutévning

Avvikelserna som har hogst allvarlighetsgrad inom aktualisering géller att det upptickts att
anmalningar riskerat att inte hanteras korrekt. Det géller bade vid mottagande och registrering av
inkommen anmaélan, till exempel att man inte har kunnat hantera e-tjdnsten dar anméalningar inkommit
eller att anmaélan lagts i fel postfack, eller att postgangen har dr6jt innan en anmaélan nér barn och
familj. Avvikelserna som géller utredningar avser framst brister gillande lagstadgade tidsgranser for
forhandsbedomning och utredning av drenden enligt SoL inom barn och familj och enligt LSS inom
hélsa och bistand. Nér det giller utredning och uppfoljning inom barn och familj har det forekommit
att utredningar har kommit in forst flera veckor in pa utredningstiden i véntan pa att socialsekreterare
ska bli tillgénglig. Avvikelser har ocksa rapporterats avseende dokumentation, bland annat nér det
giller registrering och aktualisering av inkomna fysiska handlingar. Orsakerna till bristerna inom
myndighetsutdvningen ir enligt verksamheten hog arbetsbelastning som uppstér bade pa grund av
hogt inflode av orosanmilningar men ocksa pa grund av att grundbemanning vissa perioder varit ldgre
in planerat. Aven inom handliggarenheten har LSS-handliggarna varit firre samtidigt som nya
bestimmelser i lagstiftning har medfort en langre utredningstid nér det giller ans6kan om personlig
assistans. Pa barn och familj har det periodvis bemannats med konsulter for att kunna halla en hog
grundbemanning. En utdkning av en enhetschef inom barn och familj har skett under aret. Det har
ocksa planerats for att arbeta med och sékerstélla introduktion och kontinuerlig utbildning till
socialsekreterare.

Teknik, utrustning och omgivning

Avvikelser inom hiindelseomradet har kat. Okningen har skett i samband med anvindning av ett nytt
system for trygghetsskapande teknik med rorelse- och kamerasensorer som har ersatt tidigare
rorelselarm. I samband med breddinférandet har systemet inte fungerat fullt ut. Bristerna i
funktionerna har kunnat konstateras bade hos leverantdren och sjidlva produkten, men ocksa pa grund
av att all personal inte har fatt tillrackligt med kunskap kring systemet, vilket dirmed har medfort
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brister i handhavande. Avvikelser har ocksa rapporterat angadende verksamhetssystemet for
dokumentation vilket har foranlett kontakter med leverantoren. Avvikelser har ocksa rapporterats nir
det saknats korrekt utrustning i samband med transporter med barn.

Hantering av personuppgifter/sekretess

Rapporterade héndelser géller risker eller faktiska brister i samband med hantering av personuppgifter
i fysisk eller digital form. Flertalet risker och avvikelser har skett inom myndighetsprocessen, vilket
handlar om att det upptéckts att fel dokument ligger i fel fysisk akt och att beslutsunderlag har
skickats till fel person. Atgéirder som har vidtagits #r att den aktuella enheten har forbéttrat sin rutin,
dels kring innehall i beslutsmeddelande men dven kring vilka underlag/beslut som skickas till den
enskilde. Enheten har ocksé borjat anvénda sig av sdker digital post for att 6ka sédkerheten kring hur
uppgifter hanteras. I samband med brister i hantering av sekretessbelagd information ska en anmélan
om personuppgiftsincident goras.

Personskada

Avvikelser gillande personskada géller bade olyckshéndelser med viss skada som foljd, men ocksa
nér den enskilde sjalv dsamkar sig skada. For att forebygga denna typ av handelser gor verksamheten
riskbedomningar och upprattar handlingsplaner for hur personal ska agera i forebyggande syfte men
ocksa nédr en hindelse intriffar.

Ovriga hédndelser

Nir det géller rapporterade avvikelser 1 form av ekonomiska oegentligheter s& har brukare meddelat
att den blivit utsatt for stold. Det kan ofta vara svart att bevisa att en stold har begatts och att det i s&
fall ar personal som begatt brottet. Viktiga atgirder for att forebygga stolder &r att personal hanterar sa
lite privata medel eller vardefulla dgodelar som mojligt. Beroende pa vilken typ av verksamhet det
giller dr det viktigt att brukaren sjilv eller verksamheter polisanmaéler ett brott. En annan viktig
brottsforebyggande atgérd &r att gora registerkontroll enligt rutin. Intern samverkan géller brister i
samverkan antingen enheter eller professioner emellan men ocksé samverkan med foretrédare.

Analys av orsaker och vidtagna Gtgdrder

Enhetschefernas bedomning visar pa att de vanligaste orsakerna till avvikelser &r att rutin inte har
foljts, brist information internt, brist i samverkan och rapportering och viss brist i introduktion och
kunskap. I samband med avvikelser ska atgérder planeras och vidtas. De vanligaste atgidrderna som
enhetscheferna uppger att de har vidtagit dr information, samtal med personal, genomgang APT och
revidering av rutiner. Andra exempel pa atgérder ér fortydligande av uppdrag och ansvarsfordelning,
revidering av genomférandeplaner, kompetensutveckling, samt 6kad bemanning. Vid personskada,
fysiskt vald och 6vergrepp har verksamheten arbetat med riskbedéomningar, handlingsplaner, metoder,
fortbildning samt tvérprofessionell samverkan, exempelvis genom SIP.

Det finns utvecklingsomréden néir det giller avvikelsehanteringen generellt. Inom vissa omraden
rapporteras det fi avvikelser vilket kan innebdra underrapportering av avvikelser och orsaken ar
troligtvis att det saknas kunskap kring avvikelsehantering.

Det finns forbéttringspotential i dokumentationen gillande beddmning, orsaksanalys och vidtagna
atgirder, vilket till viss del har uteblivit. Det ska framga att en avvikelse har hanterats. I annat fall
saknas det information om héndelsen innebér ett missforhéllande eller inte. Avsaknaden innebér
svarighet att géra en bedomning av orsakerna till avvikelserna pa en aggregerad nivd. Medarbetare har
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ocksa pétalat att de saknar aterkoppling pé de avvikelser som rapporteras. Enligt SOSFS 2011:9 ska
medarbetarna vara delaktiga i forbattringsarbetet, dr de delaktiga i att identifiera orsaker och att ta
fram atgérder for att forebygga att liknande hindelser intréffar pa nytt, bedéms sannolikheten som god
att efterlevnaden av rutiner okar.

Nir det géller hindelser som rapporteras enligt lex Sarah eller bedéms till en allvarlighetsgrad tre eller
fyra ligger det p4 enhetschefens ansvar att meddela SAS. Aven detta ir ett forbattringsomrade
generellt sett. Nar det géller hanteringen av avvikelser saknades vid arsskiftet beddmningen av
allvarlighetsgrad och sannolikhet i drygt en fjdrdedel av totalt antal rapporterade avvikelser. Sett till
helheten forekommer detta mer i kluster 4n vad det ar generellt, vilket respektive verksamhet behdver
analysera orsaken till. Att inte alla avvikelser hanteras fullt ut bedoms vara en brist i sig.

Beddémning av lex Sarah rapporter

Under 2023 har 31 héndelser rapporterats enligt lex Sarah. Ytterligare 25 hindelser har registrerats
felaktigt som lex Sarah. Dessa hindelseomraden giller HSL-insatser/bedomningar. Av de 31
avvikelserna s har 15 utretts utifran indikationer pa missforhdllande. En av hindelserna har bedomts
utgora risk for ett patagligt missforhéllande och har anmalts till IVO. Anmélan géller inte en isolerad
héndelse utan géller aktiviteter som vidtagits i ett &rende under en ldngre tidsperiod och omfattar fler
an en verksamhet. IVO har fattat beslut i d&rendet och meddelat att huvudmannen har fullgjort sin
utrednings- och anmilningsskyldighet i enlighet med 14 kap. 6 — 7 §§ socialtjénstlagen (2001:435),
SoL, vidtagit atgirder for att utan drdjsmal avhjélpa eller undanrdja missforhallandet, identifierat
bakomliggande orsaker till det intraffade samt har vidtagit och planerat att vidta atgarder for att
forhindra att nagot liknande intraffar igen. Under 2023 inkom ocksa IVO:s beslut utifran de tva lex
Sarah anmélningar som gjordes under slutet av 2022 med samma bedémning som ovan.
Bakomliggande orsaker till hindelserna handlar framf6r allt om samordning och samverkan kring
insatser bade internt och tillsammans med andra huvudman, brister i sékerstillande av kunskap, tydlig
ansvarsfordelning, brister i rutiner kring dokumentation och egenvard. Bifynd i utredningarna visar
ocksa pé att socialtjdnsten behover vara tydliga i informationen kring insatser till enskilda.

Genomforda riskanalyser
Samtliga verksamheter i socialtjdnsten har ansvar for att arbeta systematiskt med
riskbedomning for att férebygga risker och pa sa sitt minska risker for de enskilda och for
verksamheten. I samband med riskanalysen planeras dtgarder. Under 2023 har riskanalyser
genomforts bade gillande generella risker och risker i individdrenden. Ser man till de riskanalyser
som har genomf0rts i Stratsys och som géller mer dvergripande risker for brister i kvaliteten sa har
risker identifierats inom samtliga delprocesser. Exempel pa risker inom de olika processerna ar:

e Aktualisering
Nir det géller aktualisering, finns det risk for att lagkravet géllande forhandsbeddmning inom 14
dagar vid orosanmélan géllande barn och unga inte foljs.

e Utredning
Flera risker angdende handlaggningstid. Att den lagstadgade utredningstiden (120) dagar inte efterlevs
eller att utredningstider blir oskéligt Idnga. Fordrojd aktivitet i pdgaende utredningar.

e Bestdllning

Risk vid informationsoverforing mellan kommunen och externa utforare.
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Totalt &terfinns 127 risker i Stratsys. Det innebér ca 2,54 1 snitt per enhet. Av dessa 127 risker har en
beddmning utforts pa 36 risker, vilket motsvarar 28,3 procent. Av dessa 36 bedomningar, beddms tre
av dessa vara kritiska, 28 av dem vara pad medium och fem av dem vara laga, kopplat till sannolikhet
och allvarlighetsgrad. De enheter som identifierat flest risker hade sju styck till antal. Atta enheter
hade inga identifierade risker for 2023. Av dessa 127 risker hade 108 atgérder. I slutet av 2023 hade

75 atgdrder genomforts.

Arbetet med egenkontroller under aret
En central egenkontrollplan géller fran och med 2023. Nér det géller verksamhet enligt SoL och LSS
har egenkontroller for myndighets- och utférarprocessen tagits fram. Inom myndighetsprocessen

géller egenkontrollerna efterlevnad av lagkrav géllande férhandsbedémning och utredningstid samt

kontroll av utbetalning av forsorjningsstdd. Inom genomforandeprocessen kontrolleras att

genomforandeplaner och handlingsplaner upprittas, att uppfoljning sker med rétt frekvens samt att

brukare gors delaktiga i planeringen.

Nedan visas resultatet av egenkontrollerna och resultatet av egenkontrollerna kategoriseras enligt

foljande kriterier och farger. Nedan visas bedomningskriterier, frekvens for genomférande av

kontrollen samt utfall.

Fargen till det mest forekommande svarsalternativet visas

| Ej uppfyllt Delvis uppfyllt . Uppfylit
Egenkontroll Beddmning Frekvens Verksamhet Utfall
Lagstadgad tid fér férhandsbedémning Uppfyllt: 100 % Kvartal Barn och familj
Forhandsbedémning vid anmaélan av oro Delvis uppfyllt: Alla Forebyggande och service
foljer lagstadgad tid enligt 11 kap 1a § (SoL) 95-99% forhands-
En forhandsbedémning ska vara klar inom Ej uppfylit: bedémningar
14 dagar efter inkommen anmalan. <95%

Kvartal 1 och 2 delvis
uppfyllt, kvartal 3 och 4 ej
uppfyllt

Utredningstid
Utredningstid understiger 120 dagar enligt
11 kap. 2 § (SoL)

Uppfyllt: 100 %
Delvis uppfyllt:
95-99%

Ej uppfyllt:
<95%

Kvartal

Alla
utredningar
kontrolleras

Barn och familj
Utredning och skydd

Kvartal 1-4 ej uppfylit

Utredningstid
Utredningstid understiger 120 dagar fran
ansokan till beslut (LSS)

Uppfyllt: 100 %
Delvis uppfyllt:
95-99%

Ej uppfyllt:
<95%

Halvar

Alla
utredningar
kontrolleras

Halsa och bistand
Handlaggarenheten LSS

Halvar 1 och 2 ej uppfylit
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Egenkontroll Beddmning Frekvens Verksamhet Utfall
Férsérjningsstéd Uppfyllt: 10 ggr/ar Harryda framtid
Kontroll av utbetalt forsorjningsstod Alla fem Stickprov FOrsorjningsstod
A, Ansokan ar korrekt ifylld punkterna ar
B. Underlag enligt ansdkan finns uppfyllda
C. Beslut, utredning, praxis, riktlinjer foljs Delvis uppfyllt: ‘
D. Arbetsplan finns Fyra punkter ar ‘
E. Ratt belopp till ratt konto uppfyllda
Ej uppfyllt:
<an tre punkter
4r uppfyllda/ 10 kontroller per ar varav 8
uppfylls inte uppfyllda och 2 delvis
punkt E under uppfyllda
matmetod ar
det ej uppfyllt
Handlingsplan Uppfyllt: Kvartal Hérryda framtid
Det finns individuellt utformade >80 % Alla drenden Arbetsmarknadsenheten
handlingsplaner i alla arenden Delvis uppfylit: kontrolleras
70-79 %
Ej uppfyllt:
>69 %

Kvartal 1-4 uppfyllt

Upprdttad genomférandeplan
Andel personer med upprattad
genomférandeplan/arbetsplan

Uppfyllt: 90%
Delvis uppfyllt:
70-89%

Ej uppfylit:
<69%

Arligen
Alla drenden
kontrolleras

Vard och omsorg
Sarskilt boende

9 enheter
Hemtjanst

4 enheter

Totalt 13 enheter

Av totalt 13 kontroller &r 7
kontroller uppfyllda, 5
delvis uppfyllda och 1 ej
uppfylld

Funktionsstod
Bostad med séarskild service
12 enheter

Daglig verksamhet
6 enheter
Personlig assistans
1 enhet
Boendestod

1 enhet
Korttidsvistelse

1 enhet

Totalt 21 enheter

Av totalt 21 kontroller ar
14 kontroller uppfyllda, 3
delvis uppfyllda och 4 ej
genomfoérda

Vuxenenheten

Kontroll uppfylld

Aktuell genomférandeplan
Andel personer med aktuell
genomférandeplan/ arbetsplan

Uppfyllt: 90%
Delvis uppfyllt:

Arligen
Alla drenden
kontrolleras

Vard och omsorg
Sarskilt boende
9 enheter
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Egenkontroll Beddmning Frekvens Verksamhet Utfall
70-89% Hemtjanst
Ej uppfyllt: 4 enheter ‘
<69% Totalt 13 enheter
Av totalt 13 kontroller &r 7
uppfyllda, 4 delvis
uppfyllda och tva ej
uppfyllda
Funktionsstod
Bostad med sarskild service
12 enheter
Daglig verksamhet
6 enheter
Personlig assistans
1 enhet
Boendestod
1 enhet .
o Av totalt 21 kontroller &r
Korttidsvistelse 11 uppfylida, 6 delvis
1enhet uppfyllda och 4 ej
Totalt 21 enheter N
genomforda
Delaktighet i genomférandeplan Uppfyllt: 90% Arligen Vard och omsorg
Andel personer med en plan som innehaller Alla drenden Sarskilt boende

dokumentation om hur personen deltagit
vid uppréattande eller forandring av
genomférandeplan

Delvis uppfyllt:

70-89%
Ej uppfylit:
<69%

kontrolleras

9 enheter
Hemtjanst
4 enheter

Totalt 13 enheter

Av 13 kontroller ar 6
uppfyllda, 2 delvis
uppfyllda och 5 ej
uppfyllda

Funktionsstod
Bostad med sarskild service
12 enheter

Daglig verksamhet
6 enheter
Personlig assistans
1 enhet
Boendestod

1 enhet
Korttidsvistelse

1 enhet

Totalt 21 enheter

Av 21 kontroller ar 11
uppfyllda, 3 delvis
uppfyllda, 3 ej uppfyllde
och fyra ej genomfoérda

Vuxenenheten

Kontroll ej uppfylld

Sida 55 av 533




Analys och Gtgdrder

Nar det géller resultatet hos verksamhetsomradet barn och familj visar det pa att det har varit svart att
uppna att samtliga forhandsbedomningar och utredningar gors inom lagstadgad tid. Nar det géller
hanteringen av forhandsbedomningar har inkomna anmélningar dkat de senaste aren vilket ocksa
paverkat antal utredningar. Verksamheten har samtidigt haft en hog personalomsittning och
svarigheter att rekrytera bade vad giller socialsekreterare och forste socialsekreterare. Atgirden att
anlita konsulter och forstirka arbetsledningen under det andra halvaret 2023 har gett effekt.
Egenkontroller har visat att 67 procent av utredningarna avslutades inom 120 dagar under kvartal 4,
jamfort med endast 23 procent under kvartal 1.

Resultatet géllande utredningstid i LSS-drenden inom hélsa och bistand visar pé att det varit svéart att
uppna att samtliga utredningar genomfors inom 120 dagar. Orsaken har bedomts vara dels att
grundbemanningen hos LSS-gruppen har varit 1agre under 2023 och dels att nya bestimmelser
gillande ritt till insatser i form av personlig assistans har medfort ldngre handlaggningstider.

Inom LSS finns det inte ndgon exakt lagstadgad utredningstid, utan det utgar fran forvaltningslagens
bestdammelser om att handldggningen i ett drende ska ske sa skyndsamt som mojligt under de radande
forhallanden som finns i det specifika fallet. En riktlinje for hur 14ng handldggningstid ett drende som
langst bor ha utgar i stillet frén JO:s beslut och utldtande om rimlig utredningstid. Enhetschefens
beddmning &r att utredningstiden kommer att forbattras under kommande éar.

Nir det géller egenkontrollerna géllande genomforandeplaner varierar resultatet nagot mellan olika
verksamheter. Genomgaende framgér av resultatet att den enskildes delaktighet i upprattandet av
genomforandeplanerna ir ett forbattringsomrade. Atgirder som har vidtagits med anledning av
resultatet dr att nya mallar for genomforandeplaner har tagits fram, dér det finns tydliga avsnitt dar
den som upprittar planen ska dokumentera att och hur den enskilde medverkat i upprittandet av
genomforandeplanen. Detta tydliggors ocksa i nya riktlinjer och végledningar for social
dokumentation i genomférandeprocessen.

Granskning fran tillsynsmyndighet

IVO har under 2022 och 2023 genomfort en riktad tillsyn av 90 gruppbostdder 6ver hela landet, med
sérskilt fokus pa anvindningen av tvangs- och begriansningsatgéirder. I Hirryda kommun granskades
Orrekullens gruppbostad genom inspektion pa plats, samtal med brukare, personal och ledning samt
granskning av handlingar som ingér i social genomforandedokumentation samt avvikelserapporter. I
tillsynen har IVO funnit brister i 80 av 90 granskade gruppbostdder runt om i landet. I sitt
tillsynsbeslut i maj 2023 meddelade [IVO Hérryda kommun sin beddmning som var att verksamheten
med hénsyn till klarlagda omsténdigheter genomfor vissa begrénsande atgéarder till skydd eller stod
for brukarna, men att verksamheten noggrant har forsokt sékerstilla att de inte genomfor atgdrderna
mot brukarnas vilja. Ddrmed dr Hiarryda kommun en av de tio kommunerna i landet som i tillsynen
inte har fatt ndgon kritik alls for brister.

Brukarundersékningar 2023

Genom brukarundersokningar far verksamheterna ett viktigt underlag for forbattringsarbete utifran
brukarnas upplevelse av stod och kontakt med socialtjansten. Resultat och jamforelser ger ocksa insyn
och jimforbar information om olika verksamheter. Brukarundersdkningar genomfors inom
dldreomsorgen, funktionshinder och Individ och familjeomsorg.
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Presentation av resultat
Resultatet i unders6kningarna presenteras i fargerna rott, gult och gront. Resultatet presenterar hur
Harryda kommuns ligger till i forhallande till andra kommuners resultat.

. Bland de bésta 25 %
Bland de mittersta 50 %
. Bland de sémsta 25 %

Saknas data/resultat

Vad tycker de aldre om aldreomsorgen - Socialstyrelsen

Socialstyrelsen genomfor arligen en brukarunderskning for att undersdka hur dldre uppfattar
dldreomsorgen. Enkéten skickas ut till alla dver 65 &r som har hemtjanst eller bor pa sarskilt boende.
Undersokningen genomfordes under mars och maj 2023.

Pa nationell niva har resultaten for 2023 generellt fordndrats i en negativ riktning eller forblivit
ofordndrade. Svarsfrekvensen for undersdkningen var 2023 59 procent inom hemtjanst och 46 procent
inom sarskilt boende.

Hemtjanst

Hemtjinst Kvalitetsomraden andel (%)
Helhetssyn

Bemdtande

Bra bemdtande

Svara besvar av angslan, oro eller angest
Tillr&ckligt med tid

Méjlighet paverka tider

Majlighet att framféra synpunkter eller klagomal
Behov anpassas

Hansyn till asikter och dnskemal
Trygghet

Trygghet (mycket trygga)

Fa kontakt med hemtjanstpersonalen
Fortroende for personalen

Information om férdndringar
Personalen utfér sina arbetsuppgifter
Personalen kommer pa avtalad tid
Rorlighet inomhus

Besvaras ofta av ensamhet
Vilja utférare
Halsotillstand

Bor med annan vuxen

Sjdlv svarat pd frdgorna
Svarsfrekvens

Bild 23. Socialstyrelsen ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”, hemtjanst
Goda resultat — Hemtjdnsten bland de 25 procent bédsta kommunerna
e Bemdtande
o Mpgjlighet att paverka tider
e Mojlighet att framfora synpunkter och klagomal
e Behov anpassas
e Hinsyn till &sikter och 6nskemal
e Fortroende for personalen
e Information om férdandringar
Utvecklingsomréaden — Hemtjdnsten bland de 25 procent sémsta kommunerna

Inte nagot av kvalitetsomradena har i jamforelsen med dvriga kommuner fatt resultat som motsvarar
de 25 procent simsta kommunerna.
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Analys och Gtgdrder

Hemtjanstens resultat har forbéttrats pa flertalet omraden. Efter 2022 érs undersokning har alla
enheter valt ut ndgra omraden med sdmre resultat pa deras enhet och som de arbetat under aret.
Atgiirder som kan ha paverkat resultatet &r bland annat att alla underskdterskor har utbildats i
uppdraget som fast omsorgskontakt under 2023. Underskdterskor pa sérskilt boende kommer att
utbildas under 2024, vilket kan komma att paverka resultatet i en positiv riktning.

Séarskilt boende

Helhetssyn

Bemotande

Bra bemdétande

Trygghet

Trygghet (mycket trygga)

Fortroende for personalen

Besvdras ofta av ensamhet
Majligheten att kemma utomhus

Fa kontakt med personalen pa boendet
Tillgang till sjukskaterska, andel (%)
Maltidsmilj&

L&kare vid behov

Majlighet paverka tider

Tillrackligt med tid

Maten

Plats pa &ldreboende

Hélsotillstand

Ré&rlighet inomhus

Majlighet att framf&ra synpunkter eller klagomal
Information om foérandringar

Hansyn till asikter och dnskemal
Sociala aktiviteter

Trivs med rum/lagenhet

Trivsamma gemensamma utrymmen
Trivsamt utomhus

Svéra besvar av dngslan, oro eller angest
Sjélv svarat pd fragorna

Svarsfrekvens

S&rskilt boende for dldre Kvalitetsomrdden, andel (%)

Bild 24. Socialstyrelsen ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”, sérskilt boende

Goda resultat — Sdrskilt boende bland de 25 procent bdsta kommunerna

e Helhetssyn
e Hailsotillstdnd
o Maltidsmiljo

o Mpgjlighet att framfora synpunkter och klagomal

Férbdttringsomraden — Sdrskilt boende bland de 25 procent sdmsta kommunerna

e Bemotande
e Trygghet

o Fa kontakt med personal och boende
o Tillgéng till sjukskoterska

e Léakare vid behov
Analys och Gtgdrder

Nir det géller sérskilt boende ar svarsfrekvensen relativt 14g. Ett forbéattringsarbete for att 6ka
svarsfrekvensen har genomforts genom att informera om undersékningen pa brukar- och anhdrigrad.
Det har ocksa tagits fram affischer for varje enhetsresultat for att pa ett tillgangligt sétt informera bade

brukare och anhoriga om bade positiva resultatet och de utvecklingsomraden som framkommit pa ett

tillgéngligt sétt. Nér det giller simre resultat avseende ’fa kontakt med personal och boende” bedoms

en del av orsaken vara de problem med larm och porttelefoner som funnits under aret. Nér det géller
larmen har det funnits vissa problem under inférandet men dér forbéttringsarbete pagar, bade fran

leverantorens héll men ocksa interna rutiner i kommunen. Pa en av enheterna med négot sdmre
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resultat har atgérder for att skapa battre forutsittningar for och tillgéng till ledning genom att utoka
boendet med ytterligare en enhetschef. I en annan verksamhet pagér planering for en tydligare
uppdelning mellan korttidsverksamhet och sérskilt boende pa den aktuella enheten.

SKR:s nationella brukarundersokningar - funktionshinder och individ- och familjeomsorg
Under september och oktober har SKR:s nationella brukarundersékningar genomforts inom omradena
funktionshinder samt placerade barn (i familjehem). Undersdkningen for funktionshinder riktar sig
bade till myndighet- och utforarverksamhet och undersokningen for placerade barn fokuserar pa
utforandet av insatsen.

Infér 2023 ars undersdkning har man valt att inte genomfora 6vriga undersokningar som ingér i
individ- och familjeomsorgen och som riktar sig till myndighetskontakter inom barn och unga,
forsorjningsstdd och beroendevarden. Beslutet att inte genomfora dvriga undersékningar inom
omradet grundades pa att det under flera ar har varit 1ag svarsfrekvens generellt samt att forberedelser
for undersdkningarna ar tidskrdvande. Undersokningen for myndighetskontakter inom
funktionshinder fick inte tillrdckligt hog svarsfrekvens for att fa ett eget resultat.

Funktionshinder

Brukarundersokningen inom funktionshinder riktar sig till vuxna personer med funktionsnedséttning
och insatser i form av gruppbostad och servicebostad enligt LSS, daglig verksamhet enligt LSS,
boendestdd och sysselséttning enligt SoL samt personlig assistans enligt LSS. Undersékningen som
géller personlig assistans omfattar de brukare som har kommunen som utforare. I ovriga insatser ingar
dven resultat frin kommunens externa utforare av driftentreprenader enligt LOU.

Kvalitetsomraden, andel (%)

Gruppbostad Servicebostad Daglig verksamhet |Sysselsdttning SoL |Boendestdd

2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023
Inflytande

Brukaren far bestdmma om saker som ér viktiga
Ré&tt stod

Brukaren far den hjalp hen vill ha
Kemmunikation

Personalen pratar sa brukaren férstar

All personal férstar brukaren

Omtanke

Personalen bryr sig om brukaren

Foretroende for personalen

79 87 84 72 5

76 83 77 84
77 73

72 77

7k
77

83 86 88

Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen 72 70 87 84
Trygghet

Brukaren &r aldrig radd fér ndgot 74 73 76 72
Trivsel

Brukaren trivs alltid hemma/i sysselséittning/med persona 82 84 88
Synpunkter

Brukaren vet vem hen ska kontakta om négot &r daligt 91 - 88
Betydelse

Verksamheten &r viktig for brukaren * 86 79
Svarsfrekvens (%) 80 45 56

Bild 25. Nationella brukarundersokningar funktionshinderomradet SKR

Goda resultat i jimforelse med andra — Hdrryda kommun bland de 25 procent bésta kommunerna
¢ Inflytande, brukaren far bestimma om viktiga saker — sysselséttning SoL
o Riitt stdd, brukaren far den hjilp hen vill ha — boendestdd
o Kommunikation, personalen pratar s att brukaren forstar — gruppbostad, boendestod
e Omtanke, personalen bryr sig om brukaren — boendestdd
e Fortroende for personalen, brukaren kinner sig trygg med alla — sysselsittning SoL,
boendestdd
o Trygghet, brukaren kénner sig aldrig rddd for ndgot — gruppbostad
e Trivsel, brukaren trivs med personal - boendestod
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Férbdttringsomrdaden — Hdrryda kommun bland de 25 procent sémsta kommunerna
o Inflytande, brukaren far bestimma om viktiga saker — boendestod
e Kommunikation, all personal forstar brukaren — gruppbostad
e Fortroende for personalen, brukaren kinner sig trygg med alla — gruppbostad
e Trygghet, brukaren kinner sig aldrig rddd for nadgot — sysselséttning SoL
e Synpunkter, brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot &r daligt — boendestod

Analys och atgdrder

Brukarundersokningen genomfors under hosten och resultatet publiceras forst i december vilket
innebdr att verksamheterna arbetar med analyser och atgérder forst efterkommande ér. De atgéarder
som har genomforts under 2023 &dr dirmed kopplade till resultatet av de underdkningar som
genomfordes 2022. Inom funktionsstdd uppréttas handlingsplaner pa de enheter vars andel positiva
resultat dr ldgre &n 70 procent. Syfte &r att forbattra brukarnas upplevelse av insatserna men ocksa i att
bibehélla positiva resultat. I handlingsplanerna som togs fram 2022 fokuserades pa kommunikation
och trygghet. Atgirder som vidtogs var utbildningsinsatser i alternativ och kompletterande
kommunikation (AKK), metoder i kommunikation, motivationsarbete och bemoétande samt
tydliggérande pedagogik.

Placerade barn
Brukarundersékningen som géller placerade barn och unga riktar sig till personer som &r placerade i
familjehem och som fyllt 13 ar, men &nnu inte 21 ar.

Placerade barn, familjehem Nyckeltal, andel %

Brukaren far det st6d hen beh&ver for att det ska ska fungera i skola/praktik/arbete
Det finns ndgon vuxen brukaren kan prata med vid behov

Brukaren far den hjilp hen behéver med laxor

Brukaren far det stéid hen behéver fér att ha en bra fritid

Brukaren far vara med och bestimma om saker som #r viktiga for hen i boendet
Brukaren far det stéd hen behéver fér att ma bra

Brukaren kanner sig trygg i boendet

Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot &r daligt i boendet

Brukaren far den hjilp hen behéver for att halla kontakt med familj och vénner
Brukaren far den hjilp hen behdver for att fa kontakt med sjukvard

Brukaren trivs i boendet

Brukaren far stéd att planera sin framtid

Svarsfrekvens

Bild 26. Nationella brukarunders6kningar Placerade barn SKR

Goda resultat — Hérryda kommun bland de 25 procent bdsta kommunerna
Inte nagot av kvalitetsomradena har i jamforelsen med Gvriga kommuner uppnatt den andel positiva
resultat som krévs for att inga bland de 25 procent bast kommunerna.

Férbdttringsomraden — Hdrryda kommun bland de 25 procent sémsta kommunerna
Brukaren:
e fir det stod hen behdver for att det ska fungera i skola/praktik/arbete
e far den hjilp hen behdver med ldxor
o fir det stdd hen behdver for att ha en bra fritid
e fir vara med och bestimma om saker som &r viktiga for hen i boendet
o kénner sig trygg i boendet
e far den hjilp hen behover for att hélla kontakt med familj och vanner
e fir den hjilp hen behdver for att fa kontakt med sjukvard
e trivs i boendet
e far stdd att planera sin framtid
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Analys och Gtgdrder

Brukarundersdkningen genomfors under hosten och resultatet publiceras forst i december vilket
innebdr att verksamheterna arbetar med analyser och atgérder forst efterkommande ar. 2022 ars
resultat bedomdes i analysen som tdmligen gott och det identifierades inga tydliga indikationer pé
atgérder. Fortsatt arbete gillande att sékerstilla informationen till placerade barn och unga om vilket
stod de kan f4 och deras réttigheter under placering genom “koll pa soc”. 2023 &rs resultat har gett
indikationer pa visst behov av att 6ka fokus kring stod och studier. Detta gar ocksa i linje med det
politiska malet att minska antalet elever med problematisk skolfranvaro. Under 2024 kommer
verksamheten barn och familj fokusera extra pa nirvarofrdgor och édtgirder for anpassning for elever
som e¢j nar kunskapsmalen, oavsett om de bor i kommunen eller &r placerade i annan kommun.

Nir det géller undersokningar géllande barn och ungas samt vardnadshavares myndighetskontakter
som har pausats pa grund av svérigheter att fa tillrickligt med svar, ersitts dessa genom att
verksamheten arbetar med modellen Feedback informed treatment. Modellen sker i samforskning och
bygger pé intervjuer med de familjer som verksamheteten moter. Dérutdver anvinds regelbundet
enkéter for utvéirdering av insatser.

Hemtjanstindex

Hemtjénstindex &r ett initiativ fran SPF Seniorerna och genomfors med stdd av Allménna arvsfonden.
Indexet publicerades forsta gangen i november 2022 och uppdateras varje ar.

Hemtjanstindex &r ett samlat matt pa hemtjanstens kvalitet i Sveriges 290 kommuner. Indexet bygger
pa offentliga data som har bearbetats av forskningsinstitutet RISE. Kvaliteten méts inom fyra
delomraden:

1. Information

2. Bistdndshandlaggning

3. Utférande

4. Stod och utveckling

Hemtjanstindex i Harryda kommun har forbéttrats ar 2023 i jimforelse med 2022.

Som helhet fick Hirryda kommun ett resultat pa 71,9 poidng dir max var 81,5 podng. Det gjorde att
Hirryda kommun hamnade p4 plats 76 av landets 290 kommuner. Ar 2022 var motsvarande siffra

52,7 podng, max 64,7 och plats 116.

Som jamforelse hade, ar 2023, Partille 72,7 podng, Mdlndal och Kungsbacka 72 poédng, Lerum 66,9
poéng och Kungélv 65,5 poing.

Kommunens kvalitet i korthet KKiK

Kommunens kvalitet i korthet redovisar och jamfor resultat for nyckeltal som Sveriges kommuner
bedomer som de mest betydelsefulla for att jamfora kvalitet mellan kommuner. Ambitionen &r att
resultaten i ett Gvergripande perspektiv ska beskriva kommunens kvalitet och effektivitet i jamforelse
med andra kommuner. KKiK ger en ldgesbild av kommunen som kan utgora en grund for styrningen
av kommunen, dialog med medborgarna samt for utveckling.
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Nedan presenteras nyckeltal for sektorn for socialtjénst. I tabellerna anvinds fargerna rott, gult och
gront for att visa hur ett resultat ligger till jimfort med andra kommuner. Nagra av nyckeltalen
redovisas senare under aret vilket hdr visas som gramarkerade med en asterix.

. Bland de bdsta 25 %
Bland de mitterst 50 %
. Bland de séimsta 25 %

Saknas data/resultat

Kvalitetsomraden, andel (%)

5tod och omsorg

Brukarbeddmning individ- och familjeomsorg totalt - férbattrad
situation, andel (%)

Ej ateraktualiserade vuxna personer med férsérjningssttd ett ar efter
avslutat forsodrjningsstdd, andel (%)

Vintetid i antal dagar fran ansékan vid nybesok till beslut inom
forsdrjningsstdd, medelvirde

Kostnad individ- och familjeomsorg, kr/inv

Brukarbedémning boende LSS totalt - Brukaren trivs alltid hemma
Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - Brukaren far bestimma
om saker som &r viktiga, andel (%)

Kostnad funktionsnedséttning totalt (Sol, LSS, SFB), minus ersattning
fran FK enl SFB, kr/inv

Vintetid i antal dagar fran ansékningsdatum till férsta erbjudet
inflyttningsdatum till sarskilt boende, medelvérde
Personalkontinuitet, antal personal som en hemtjansttagare med
minst 2 besidk dagligen méter under 14 dagar, medelvirde

Brukarbedémning sérskilt boende dldreomsorg - helhetssyn, andel

Brﬁkarbedt‘)mning hemtjdnst dldreomsorg - helhetssyn, andel (%) 91
Sjukskéterskor/plats | boende for sérskild service fér dldre, vardagar, * * 0,04 0,04
Koétnad aldreomsorg, kr/inv 80+ 246703|250692|241971 *

Samhalle och miljé
Resultat vid avslut i kommunens arbetsmarknadsverksamhet,

*
deltagare som bdrjat arbeta eller studera, andel (%) 2 Es 2

Elever pa SFl som klarat minst tva kurser, av nybdrjare tva ar tidigare,
andel (%)

Bild 27. Kommunernas Kvalitet i Korthet KKiK

41 40 35 *

Resultat och analys
Resultaten inom socialtjdnstens omrade &r relativt positiva och finns bland de 25 procent basta
kommunerna i tre av nyckeltalen:
e vintetid i antal dagar fran ansdkan vid nybesdk till beslut inom forsérjningsstdd, medelvérde
e personalkontinuitet, antal personal som en hemtjansttagare med minst tva besok dagligen
moter under fjorton dagar, medelvérde
e Brukarbedémning sérskilt boende dldreomsorg — helhetssyn, andel (%)

Intet ndgot av kvalitetsomradena har i jamforelsen med dvriga kommuner fétt resultat som motsvarar
de 25 procent simsta kommunerna.

Individ och familjeomsorgen har korta véntetider (5 dagar) fran ansékan vid nybesok till beslut om
forsorjningsstod. Nér det kommer till hur manga vuxna som ateraktualiseras, det vill sdga aterkommer
for insats inom forsorjningsstod inom ett ar efter avslutat forsorjningsstod, ligger kommun bland
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genomsnittet. Verksamheten bedrivs till en relativt 1dg kostnad per invanare och kostnaden har
minskat fyra ar i rad.

Nir det géller funktionsstdd &r resultatet fran brukarunders6kningen som géller trivsel och
sjalvbestimmande runt genomsnittet i jamforelse med andra kommuner. Daremot &r kostnaden
(kostnad funktionsnedséttning totalt kr/inv) forhallandevis 1ag.

Inom dldreomsorgen har véntetiden i antal dagar fran ansdkning till forsta erbjudandet om boende
okat i1 jimforelse med foregdende ar men har dnda fortsatt farre antal dagar i véntetid jamfort med
medelvirdet for kommunerna. Vidare har hemtjinsten en hog personalkontinuitet och god kvalitet
enligt de brukarundersokningar som genomforts.

Oppna jamforelser

Oppna jimforelser gor det mojligt att jimfora socialtjinstens och hilso- och sjukvérdens kvalitet med
hjélp av indikatorer. Resultaten av jamforelserna ger insyn och kan anvindas for att f6lja upp,
analysera och utveckla socialtjansten och hilso- och sjukvérdens verksamhet pa olika nivaer.

Fragorna i den &vergripande undersokningen utgér ifran olika kvalitetsomraden och huruvida
socialtjanst och hélso- och sjukvardens verksamhet bedrivs pa ett sdkert satt, har helhetssyn och
samordning, dr jamlik och tillgidnglig, dr kunskapsbaserad, utgar fran sjdlvbestimmande och integritet,
personal och kompetensforsorjning, patientsékerhet samt om det anvinds standardiserade och
systematiska arbetssitt. Det efterfragas bland annat dverenskommelser med andra myndigheter,
specifika arbetsmetoder, standardiserade arbetssitt och kompetens. 12023 ars kvalitetsberéttelse
redovisas en kort sammanfattning frén resultatet frdn den dvergripande undersdkningen, fordelat pa
styrkor, utvecklingsomraden och forbéttringar sedan foregaende ar.

Styrkor
e Vald i nira relationer, rutiner finns for hantering vid indikation om v&ld fran nérstdende. Ar
fortsatt en styrka trots tva bortfall.
o Kommunal hélso- och sjukvérd, rutiner och dverenskommelser finns inom flertalet omraden.
e Handldggarnas agerande vid indikation pa vald, genomfors inom nist intill samtliga omraden.
e Barn och ungdomsvérd, familjehemmens kompetens dr god.

Utvecklingsomréden
e Hemldshet.
o Uppsokande verksamhet sker inte for personer med psykiska funktionshinder, akut hemldsa
och personer som riskerar forlora sitt boende.
e Helhetssyn och samordning, extern samverkan i enskilda drenden kan forbattras inom
exempelvis funktionsnedséttning LSS, vald i néra relationer och hemloshet.

Férbdttringar

e VAald i néra relationer, stodsamtal erbjuds d&ven numera till valdsutdvare utan bistdndsbeslut,
rutin for att sikra skolgang for barn i skyddat boende har tagits fram.

¢ Ekonomiskt bistand, arbetsmarknadsinsatser har 6kat, da det erbjuds minst en kommunal
arbetsmarknadsinsats inom samtliga aldersgrupper.

e Missbruk och beroende, stod for nérstdende erbjuds i form av minst ett stddprogram, vilket
rekommenderas av nationella riktlinjer.

e Socialpsykiatri, arbetsinriktad rehabiliterings erbjuds i form av IPS- Supported employment,
vilket rekommenderas av nationella riktlinjer.
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e Aldreomsorg, trygghet och siikerhet har 6kat genom att kommunen garanterar besdk inom
viss tid efter larm.

Atgiirder for utvecklingsomrédena har prioriterats i sektorsplanen. Bland annat har ett arbete for att
forbereda for systematisk individuppfoljning genomforts. En inventering har gjorts i samtliga
verksamheter gillande evidensbaserade arbetsmetoder, systematiska arbetssétt, samt manualbaserade
insatser och standardiserade bedomningsmetoder. En intern vigledning och kunskapsbank har tagits
fram och har publicerats pa intranitet IDA.
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Mal for kvalitet och patientsdakerhet 2024

e Socialtjdnstens verksamhet ska bygga pa individens sjidlvbestimmande och integritet
Dokumentationssystemet Hilsodrende ska foljas upp. Goteborgsregionens arbete med Nyckeltal
fortgér och den kommunala primérvarden i Harryda medverkar med malet att fortsétta ha fina resultat,
samt forbdttra de omraden dér forbéttringsutrymme finns.

e Socialtjanstens verksamhet ska bygga pa helhetssyn och samordning
Uppf6ljning av inférandet av Hilsodrende ska genomforas. Fortsatt arbete i projektet TAIK for att
etablera forbattringar i samverkan med tandvérden.

e Socialtjanstens verksamhet ska vara trygg och sdker
Upphandling och inférande av digitala lakemedelsskép pa sirskilda boenden ska genomforas, detta
ger 0kad sékerhet avseende likemedelshantering. Det pébdrjade arbetet med nytt angreppssitt kring
basala hygienrutiner och smittférebyggande arbete ska fordjupas och utvecklas. Arbetet med att ta
fram en handlingsplan for fallprevention ska fortsitta. MAS, MAR och SAS kommer under aret vara
med i fordjupningen av kvalitetsprognoser och delta nér dessa f6ljs upp pa sektorsledningsniva. MAS,
MAR och SAS planerar att rapportera vid halvéret till Socialndmnden for att 6ka &terrapporteringen
gillande patientsékerhet och kvalité. Under 2024 skall arbetet med kontinuerlig uppf6ljning av
verksamheter utvecklas med bade extern och intern kvalitetsuppfoljning.

e Socialtjanstens verksamhet ska vara kunskapsbaserad
Det kommer under 2024 genomforas workshops och aktiviteter for att forbereda for den nya
socialtjanstlagen som planeras trida i kraft 2025.

e Socialtjanstens verksamhet ska vara tillganglig och jamlik
Arbetet utifran riktlinjen for palliativ vard ska paborjas och utvecklas.

Hilsolotsen ska etableras och végleda invénarna till aktivitet och samvaro.

e Socialtjdnstens verksamhet ska vara effektiv
Arbetet med Karridrviagsmodellen fortsétter for att anvinda kompetens pé effektivt sétt. Det kommer
under 2024 genomforas workshops och aktiviteter for att forbereda for den nya socialtjénstlagen som
planeras trida i kraft 2025, vilket bidrar till en mer effektiv verksambhet.
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