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Forslag till beslut

Socialndmnden godkinner kvalitets- och patientssédkerhetsberattelse for
sektorn for socialtjénst 1 Harryda kommun 2022.

Sammanfattning av arendet

I Harryda kommun &r socialndmnden ansvarig vardgivare. Enligt
patientsékerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren arligen upprétta en
patientsédkerhetsberittelse. Enligt Socialstyrelsens foreskrift om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) framgér att
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. Den kommunala hélso- och
sjukvérden och socialtjdnsten lyder bada under samma
kvalitetsledningssystem och systematiskt forbéttringsarbete sker pa ett
sadant sitt att det ar 1ampligt att redovisning sker i en gemensam kvalitets-
och patientsékerhetsberittelse.

I kvalitets- och patientsdkerhetsberittelsen beskrivs:

- Hur kvalitets- och patientsikerhetsarbetet bedrivits under foregaende
kalenderdr

- Vilka atgérder som vidtagits for att 6ka kvalitet och patientsdkerhet

- Vilka resultat som uppnatts

Under 2022 har coronapandemin fortsatt varit ndrvarande men fluktuerat 1
intensitet. Forebyggande smittskydd, vaccinationer och skyddsutrustning
har blivit en del av varden och omsorgen. Lardomar fran pandemin anvénds
1 det dagliga arbetet.

En dterkommande utmaning dr kompetensforsdrjningen, att sikerstilla
tillgang till personal med adekvat kompetens tillses genom rekrytering,
samplanering, fortbildning och validering. Sektorn for socialtjanst i Harryda
kommun verkar for rittssdkerhet i myndighetsutévning och utférande av
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insatser samt en god ndra vard i samverkan internt och med externa aktorer.
Arbetet med att folja upp externa utforare har utvecklats for att stirka
kommunens insyn och kontroll.

Beslutsunderlag

e Tjinsteskrivelse 6 februari
e Kovalitets- och patientsdkerhetsberéttelse for sektorn for socialtjdnst i

Hérryda kommun 2022
Malin Johansson Elin Hjalmarsson
Sektorchef Utvecklingschef
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Sammanfattning

Enligt patientsdkerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren arligen uppritta en patientsikerhetsberittelse. Enligt
Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9 framgar att
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras i en
kvalitetsberéttelse. Den kommunala hélso- och sjukvérden och socialtjénsten lyder bada under samma krav pa
kvalitetsledningssystem och systematiskt forbattringsarbete sker pa ett sddant sitt att det dirmed &r lampligt
att redovisning sker i en gemensam kvalitets- och patientsékerhetsberittelse.

Under 2022 har coronapandemin fortsatt varit ndrvarande men fluktuerat i intensitet. Forebyggande
smittskydd, vaccinationer och skyddsutrustning har blivit en del av varden och omsorgen. Lardomar fran
pandemin anvénds i det dagliga arbetet.

En aterkommande utmaning ar kompetensforsorjningen, att sékerstilla tillgang till personal med adekvat
kompetens tillses genom rekrytering, samplanering, fortbildning och validering. Sektorn for socialtjénst 1
Hérryda kommun verkar for rittssédkerhet i myndighetsutdvning och utférande av insatser samt en god nira
véard i samverkan internt och med externa aktorer. Arbetet med att f6lja upp externa utfoérare har utvecklats for
att stirka kommunens insyn och kontroll.

Patientsdkerhet

Under 2022 har covid-19-pandemin fortsatt pdverkat den kommunala hdlso- och sjukvérden, men graden har
fluktuerat under aret. Under 2022 har fortsatt en del fokus lagts pd smittskyddsarbete, till foljd av
coronapandemin. Rutiner kring vardhygien och skyddsutrustning har varit aktuell och kommer sékert att vara
det dven i framtiden. Vaccinationer har genomforts i samverkan med andra vardgivare.

Arbetet mot en god och néra vard pagar. Samverkan mellan vardgivare och professioner sker pa manga sétt,
genom olika team och samverkan Gver vardgivargrinser. Samverkan har uppréttats med det regionala
palliativa resursteamet for att sdkerstélla god vard i livets slut. Arbete med att uppdatera handlingsplan for
fallprevention har paborjats.

Kvalitet

Socialtjanstens verksamheter har haft olika utmaningar under aret och verksamheterna har fokuserat pa att
sékerstilla sina respektive grunduppdrag som innebér stdd och insatser till barn och unga, dldre samt
minniskor mitt i livet. Forbéttringsarbete och utveckling har skett inom flera omraden for att sékerstélla en
god kvalitet genom béade okad rittssékerhet, delaktighet, tillgénglighet och samordning pé ett effektivt, tryggt
och forutsdgbart sétt. Infor 2022 organiserades verksamhetsomradet barn och familj i nya enheter for att
forbéttra tillgdngligheten och pa sikt forstarka det forebyggande arbetet. Inom vard och omsorg har en
karridrvagsmodell inforts och en ny funktion, omsorgshandledare, har anstéllts. Verksamheten funktionsstod
har utbildat samtliga stodpedagoger i AKK, alternativ kompletterande kommunikation. Hélsa och bistand har
gjort en genomlysning av vuxenenheten i syfte att 6ka kvalitet och samordning. Harryda framtid har planerat
for en lagtroskelverksamhet for dem som star ldngst fran arbetsmarknaden och vuxenutbildningen har startat
en ny YH-utbildning, specialistutbildning for underskdterska med inriktning mot dldre.
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Forkortningar som anvdinds i texten

LSS
SoL
SFB
LOU
LOV
PSL
HSL
KL
OSL
GDPR
SOSFS 2011:9

MAS
MAR
SAS
SKR
IVO
SKR
SIP

0)]
KKiK
NOSAM
PDSA

Lag (1993:387) om sirskilt stod och service till vissa funktionshindrade
Socialtjanstlag (2001:453)

Socialforsdkringsbalk (2010:110)

Lag (2016:1145) om offentlig upphandling

Lag (2008:962) om valfrihetssystem

Lag (2010:659) patientsidkerhetslag

Lag (2017:30) Hilso- och sjukvardslag

Lag (2017:725) Kommunallag

Offentlighets- och sekretesslag (2009:400)

General Data Protection Regulation, EU’s dataskyddsforordning
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
Kvalitetsarbete

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Medicinskt ansvarig for rehabilitering

Socialt ansvarig samordnare

Sveriges kommuner och regioner

Inspektionen for vard och omsorg

Sveriges kommuner och regioner

Samordnad individuell plan

Oppna jimforelser

Kommunernas kvalitet i korthet

Néromradessamverkan

Plan, do, study, act
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Inledning

Gemensam kvalitets- och patientsakerhetsberattelse

For 2022 har arbetet med den gemensamma kvalitets- och patientsikerhetsberéttelsen vidareutvecklats. Enligt
SOSFS 2011:9 framgar att arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens
kvalitet ska dokumenteras 1 en kvalitetsberéttelse. Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren arligen
upprétta en patientsékerhetsberittelse. En sammanhallen kvalitets- och patientsékerhetsberittelse som
omfattar bade kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet som bedrivs inom sektorns socialtjinst-, LSS- och hélso-
och sjukvardsverksamhet har ddrmed upprittats. Socialtjanst i denna berattelse omfattar d&ven insatser enligt
LSS, lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade.

Vad ar patientsdkerhet?

Patientsékerhetslagen, definierar patientsékerhet som “’skydd mot vérdskada”. Vardskada dr lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom som hade kunnat undvikas om adekvata atgérder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hilso- och sjukvéarden. En allvarlig vardskada innebér en vardskada som inte dr ringa
eller som lett till att patienten fétt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Vad ar kvalitet i verksamheten?

Enligt sektorns for socialtjénst riktlinje for kvalitetsledningssystem som antogs av véalfardsndmnden den 4
mars 2020 § 59 &r definitionen av god kvalitet den samma som i SOSFS 2011:9; att en verksamhet uppfyller
de krav och mal som gdller for verksamheten, enligt lagar och andra foreskrifter och beslut som har
meddelats med stéd av sadana foreskrifter.
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Struktur och process

Kvalitets och patientsakerhetsberattelsens struktur

Kuvalitets- och patientsdkerhetsarbetet utgédr frdn samma struktur for ledning och styrning samt krav
pa att bedriva ett kontinuerligt forbattringsarbete som det gemensamma kvalitetsledningssystemet.
Kvalitets- och patientsékerhetsberéttelsen foljer darfor samma struktur som det systematiska
forbattringsarbetet. Kvalitets- och patientsdkerhetsberittelsen omfattar kommunal hilso- och
sjukvérd, socialtjdnst, verksamhet enligt LSS och vuxenutbildning som bedrivs 1 sektorn.

Struktur

Beskrivning av organisation och
struktur for kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet

Mal och strategier

M3l och strategier framat
*  Prioriterade atgirder for att hija
kvalitet och dka patientsdkerhet
framat

Atgérda

Resultat och analys Process
. Maluppfyllelse " Atgrder som genomférs for att nd
e Riskanalyser Genomféra malen
. Egenkontroller Beskrivning av arbetet med
s Awvikelser systematiska forbattringsarbetet
+»  Vardskador och missférhallanden
s Klagomal och synpunkter
[ Tillsyns- och revisionsrapporter

Bild 1. Beskrivning av kvalitet och patientsékerhetsberittelsens struktur
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Organisation och ansvar i patientsakerhets- och
kvalitetsarbete

Ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet foljer ansvarsfordelningen i linjeorganisationen.

Sektorschef
Utvecklings- och Administration
uppfaljningsenhet
MASIMARISAS
| |
Utvecklingschef Administrativ chef
Vard och omsorg Hilsa och bistand Funktionsstod Hérryda framtid Barn och familj

Hemtjanst
Aldreboende
Korttidswvard
Dagverksamhet

Myndighetsutovning-
Sol/LSS
Sjukskoterskeenhet
Rehabenhet
Halsoframjandeenhet
Wuxenenhet
Bestillarenhet

Bostad med sarskild
service
Personlig assistans
Daglig verksamhet
Boendestad
Ledsagare/Aviosare/
Kontaktperson

Vuxenutbildning
Enhet fior
forsorjningsstod
Enhet for nyanlanda
Arbetsmarknadsenhet

Enhet for forebyggande
och service
Enhet for utredning och
skydd
Enhet for familjestod
och familjehem

Verksamhetschef

Verksamhetschef

Verksamhetschef

Verksamhetschef

Verksamhetschef

Bild 2. Organisationstrad sektorn for socialtjanst

Virdgivaren - nimnden

Némnden ar vérdgivare och har ett 6vergripande ansvar for att det finns ett ledningssystem for det
systematiska kvalitetsarbetet. Vardgivaren har ansvar for att den hélso- och sjukvérd, som kommunen erbjuder
uppfyller kraven pé en god och sdker vird samt ytterst for verksamhetens kvalitets- och patientsékerhet.
Kommunen ansvarar for hilso- och sjukvard pa primérvérdsniva, for den kompetens som tillhandahalls av leg.
sjukskoterska, leg fysioterapeut och leg. arbetsterapeut.

Sektorchef
Sektorchef har 6vergripande ansvar for socialtjdnstens verksamhet, for att ett systematiskt och &ndamalsenligt
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 sé att det sékerstdlls 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
Ovriga lagkrav inom socialtjanst, LSS och hilso- och sjukvérd. Verksamhetschef har delegation fran ndmnden
att anmaéla drenden enligt lex Sarah till IVO.
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Enhetschef

Enhetschef ansvarar inom sitt verksamhetsomrade for att systematiskt och fortldpande utveckla och sikra
véardgivaransvaret och verksamhetens kvalitet. De ska planera, leda, kontrollera, f61ja upp, utvéirdera och
forbattra verksamheten samt dokumentera det systematiska forbéttringsarbetet.

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

MAS och MAR arbetar strategiskt med hilso- och sjukvérdsfragor. Ansvaret dr lagstyrt for att patienterna ska
fé en sédker och dndamaélsenlig hilso- och sjukvérd av god kvalitet inom kommunens ansvarsomréde. I
uppdraget ingar, att i samarbete med verksamhetschef, kvalitetssidkra hilso- och sjukvéardens processer, rutiner
samt uppfoljning och utvirdering av patientsdkerhet och vardkvalitet. MAS har delegation fran ndimnden att
anmaila drenden enligt lex Maria till IVO.

Socialt ansvarig samordnare (SAS)

SAS arbetar strategiskt med frdgor som berdr socialtjénst och LSS. I SAS uppdrag ingér att i samverkan med
verksamheten, sikra socialtjanstens processer, det systematiska kvalitetsarbetet, riktlinjer, rutiner samt
uppfoljning och utvirdering av verksamhetens kvalitet. SAS ska utforma, revidera eller initiera riktlinjer och
rutiner samt bedriva omvérlds- och lagkravsbevakning. SAS ska utreda lex Sarah rapporter samt redovisa
resultat av utredningar och atgéarder till verksamhetschef.

Legitimerad personal

Kommunens legitimerade personal ansvarar for att bedoma, behandla, utféra vard- och rehabiliteringsinsatser
och genomfora av lédkare givna ordinationer. De ska tillsammans med enhetschef leda hélso- och
sjukvardsinsatser som &r aktuella pa enheterna inom funktionsstéd och vard och omsorg, detta innebér bl.a. att
delegera, ordinera samt instruera vard och rehabiliteringsinsatser. Den legitimerade personalen samverkar med
Ovriga interna yrkesutdvare och externa vardgivare for att ge kommunens patienter séker vard.

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

Administrativ chef
Administrativ chef 4r ansvarig for informationssékerhet inom sektorn for socialtjdnst och har ansvar for att
kontroll av att slumpvis och riktad loggkontroll genomfors.

Organisationens arbete med informationssakerhet

Sektorn for socialtjédnst omfattas av Harryda kommuns dvergripande system for IT-sdkerhet och deltar i
kommungemensamma riskanalyser, utbildningssatsningar och IT-sékerhetsgrupper. Treserva prioriteras som
ett av de viktigaste systemen att atgdrda vid eventuella driftsstopp. Det finns systemsédkerhetsplaner som
uppdaterades under 2020. Sektorn har i enlighet med kommunens beslutade informationssékerhetspolicy
genomfort en informationsklassificering av Treserva enligt metoden KLASSA som SKR tagit fram. Sektorn
arbetar nu med riskbedomningar och handlingsplaner efter det resultat som framkommit.

Treserva ar primért det system dér personuppgifter och sekretessbelagd information for socialtjanstens
verksamhet hanteras. Atkomst till information i Treserva baseras pa tillhorighet i organisationen samt
yrkesroll. For att garantera séker inloggning i1 datorer inom kommunens nétverk sker autentisering av
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inloggningsuppgifter mot kommunens AD-register. Medarbetarna anvédnder dven en dosa for sa kallad
tvafaktorsinloggning, till exempel vid digital signering pa mobil enhet.

Uppf6ljning och utvérdering sker genom loggkontroll som utfors pa slumpvis utvalda medarbetare en gang
per manad for varje enhet. Heltdckande granskningar har inte kunnat genomfoéras under 2022 pa grund av
tekniska svérigheter. Riktad loggkontroll genomfors till foljd av misstanke om felaktig
personuppgiftsbehandling.

Det finns sidkerhetsrutiner for driftstopp, bade oplanerade och planerade.
Arbete med att inféra Program Millennium f6r informationsdverforing mellan vardgivare pagér.

Den granskning som genomforts av dokumentation i samband med klagomals- och avvikelseutredning visar
pa overvigande hog kvalitet.

Overgripande mal och strategier

Arbetet med och i sektorn for socialtjénsts kvalitetsledningssystem har utvecklats for att 6ka systematiken och
transparensen. Forbattringsarbetet géllande risker, egenkontroller, avvikelser, klagomal och synpunkter,
atgarder och uppfoljning ska fortlopande utvecklas tillsammans med processkartldggning. Systemstodet i
Stratsys har forberetts for att kompletteras med uppfoljning av avvikelser. Intentionen med sammanstillningen
ar att analysera avvikelserna pé en aggregerad nivé for att kunna se monster och trender samt bedoma effekter
av de atgirder som vidtagits.

Socialstyrelsen och SKR har tagit fram sex omraden for god kvalitet inom socialtjénst och hélso- och
sjukvard. Omréadena utgar fran intentionerna i de lagar och foreskrifter som styr socialtjansten och hilso- och
sjukvarden. Uppfoljningen av kvalitet och patientsdkerhet som genomforts 2022 har sin utgangspunkt i
kvalitetsomradena, i de mal, prioriteringar och fokusomraden som finns i sektorn for socialtjénst samt i det
systematiska forbéttringsarbetet som genomforts under aret.

e Socialtjinstens verksamhet ska bygga pa individens sjilvbestimmande och integritet
Det innebér att den enskilde ar delaktig, har inflytande och ges mdjlighet till egna val. Brukarmedverkan é&r ett

av sektorns fokusomraden under 2022. Omstéllningen till en god och néra vard bygger pa personcentrering
och dirmed att patienten ska goras delaktig for att kunna delta i sin vard och behandling som en sjilvklar
samverkanspartner.

e Socialtjinstens verksamhet ska bygga pa helhetssyn och samordning
Helhetssyn utgar fran den enskildes samlade livssituation. Nar den enskilde har behov av insatser fran olika

verksambheter, utforare och professioner ar dessa samordnade. Det finns en tydlig ansvarsfordelning.
Insatserna préglas av kontinuitet.

Arbetet med starkt SIP-implementering har pabdrjats. SIP-utbildare har utsetts och utbildats inom ramen for
vardsamverkan i Goteborgsregionen. SIP-utbildarna har pabdrjat att utbilda, frimst inom sina respektive
verksamheter. Mojligheterna till samordnade utbildningar och insatser for att starka SIP-arbetet, bdde inom
kommunen och inom NOSAM Hirryda ska fortsatt ses over.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara trygg och siiker
Insatserna utfors enligt géllande regelverk. Insatserna och myndighetsutdvning ar transparant, vilket innebar

forutsdgbarhet och majlighet till insyn. Risk for brister i myndighetsutévning, utférandet av insatser,
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krinkning, férsummelse, fysisk eller psykisk skada forhindras genom forebyggande arbete. Aven risken for
véardskador ska forhindras och forebyggas. Fortsatt arbete med avvikelse-, risk-, synpunkts- och
klagomélshantering har skett.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara kunskapsbaserad
Kunskapsbaserad innebér att insatser utformas och utfors i enlighet med vetenskap, beprovad erfarenhet samt

bésta tillgédngliga kunskap. Den enskildes erfarenheter tas till vara. En kunskapsbaserad socialtjinst ar enligt
sektorsplanen ett av sektorns fokusomraden under 2022. Medicinskt ledningsansvarig medverkar i ledningen i
samverkan med enhetschefer for att sékra kunskap och kompetens i den kommunala héilso- och sjukvérden.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara tillgiinglig och jamlik
Tillgdnglig innebér att det ar latt att fa kontakt med socialtjdnsten och att f& sina behov tillgodosedda inom

rimlig tid. Information och kommunikation &r begriplig och anpassad efter olika gruppers och individers
behov. Kommunikationen mellan den enskilde och professionen priaglas av dmsesidighet och dialog.
Verksamheterna ar fysiskt tillgdngliga.

e Verksamheten ska vara effektiv
Effektivitet innebér att resurserna nyttjas pa basta sitt for att uppnd uppsatta mal for verksamheten. Detta kan

innebdra externa utforare enligt LOV och LOU. Under 2022 har foérandringar och forbéttringar avseende
uppfoljning av de externa utforarna skett, for att sdkerstilla systematik i uppfoljning och i slutdndan kvaliteten
for invanarna.

Samverkan for att forebygga vardskador och kvalitetsbrister

Extern samverkan

I patientsdkerhets- och kvalitetsarbetet samverkar kommunen i den delregionala vardsamverkansgruppen, se
”Bild 3”. Samverkan sker lokalt genom Naromrddessamverkan (NOSAM) dar representanter fran kommun,
regional primérvard, privat primérvard, poliklinisk psykiatri, barnmottagning, tandvard och skola deltar.
Under NOSAM finns arbetsgrupper mellan regionens priméirvérd och kommunen under teman Barn och unga,
Mitt i livet, Psykiatri och Aldre.

For att frimja implementeringen av arbetet med SIP, samordnad individuell plan, har en NOSAM-Hérryda-
SIP-samordnare utsetts for att halla samman arbetet och kartligga behov av utbildning inom ramen for
vardsamverkan. Nér en individs behov av insatser fran flera vardgivare/huvudmén uppmérksammas, ska SIP
initieras.

Andra samverkansparter dr Patientndmnden, regional hjdlpmedelssamverkan, Centrum for likemedelsnéra
produkter, Apoteket AB, lokala apotek, Forsikringskassa, Folkhélsomyndigheten i Véstra Gotaland,
Folktandvarden, Vardhygien och Smittskydd Vistra Gotaland, brukar-/patientorganisationer med flera.
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© Goteborgsomradet
SIMBA

® Fyrbodal

® skaraborg

® sédra Alvsborg

® samLA

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

Kommunal avtalssamverkan regleras i kommunallagen (KL) och innebér sedan 2018 en mojlighet for
kommuner och regioner att ingd samverkansavtal. Malsattningen med kommunsamverkan dr bland annat att
skapa bittre forutséttningar for att upprétthalla ratt kompetens, verksamhetsutveckling samt dimensionera
aktuella verksambheter utifran specifika krav och behov. I september 2022 startade Mini-Maria i Mdlndals stad
och drivs i samverkan, mottagningen &r en huvudmottagning for nio kommuner, Ale, Alingsés, Harryda,
Lerum, Lilla Edet, Kungélv, Mdlndal, Partille och Stenungssund. Andra exempel pa kommunsamverkan dr
gemensam familjeritt, overformyndarndmnd, socialjour, handldggning av serveringstillstind och
dodsbohandldggning. Harryda kommun ingar dven i Samordningsférbundet Insjoriket tillsammans med Vastra
Gotalandsregionen, Forsakringskassan, Arbetsformedlingen, Molndals stad samt kommunerna Partille, Lerum
och Alingsas. Harryda kommun har ocksé avtal om med Véstra Gétalandsregionen avseende
Ungdomsmottagningen. Kontinuerligt arbete pagér for att utveckla fler omrédden f6r kommunsamverkan.
Chefer och medarbetare traffas ocksa i olika kommundvergripande nitverk och branschrad.

Intern samverkan

Samverkan kring individer sker bland annat genom teamsamverkan, dir olika professioner bidrar med sin
kompetens. SIP genomfrs dven nér insatserna behdver samordnas inom sektorn for socialtjanst och med
andra sektorer i forvaltningen.

Samverkan sker mellan olika verksamheter inom sektorn for socialtjanst samt mellan forvaltningens sektorer.
Exempel pa samverkan dr VIS-gruppen dir verksamhetschefer fran sektorn for socialtjénst och sektorn for
utbildning, kultur och fritid samverkar kring barn och unga. I SSPF samverkar socialtjédnst med skola, polis
och fritid och arbetet kénnetecknas av bade forebyggande och riktade insatser till barn och ungdomar.
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Vid kravstéllning och uppf6ljning av externa utforare samverkar MAS/MAR/SAS med bestéllarenheten och
upphandlingsenheten for att sékerstélla att badde uppfoljningar och nya avtal enligt LOU och LOV uppfyller
den kvalitet och patientsdkerhet som lagar och regler kraver.

Patienters, brukares och narstaendes delaktighet

Organiserade samverkansforum med representanter fran intressegrupper finns i form av rad; ungdomsrédet,
pensiondrsradet och radet for tillganglighet och delaktighet.

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

All personal ska vid varje insats frn hélso- och sjukvérd och socialtjdnst aktivt uppmuntra patient/brukare och
nirstaende att vara aktiva och delaktiga i planering, utférande och forbéttringsarbete gillande vard och
stodinsatser. Brukare/patienter uppmuntras att delta i brukarundersokningar dér resultatet sedan anvinds for
verksamhetsutveckling. Det finns en rutin for klagomals- och synpunktshantering i sektorn for socialtjénst
enligt den ska brukare/patient samt nirstiende uppmuntras att Ilimna klagomal och synpunkter vid behov.

Kvalitetsledningssystem — systematiskt forbattringsarbete

Enligt SOSFS 2011:9 ska det finnas ett ledningssystem for hdlso- och sjukvard, socialtjénst och verksamhet
enligt LSS for att systematiskt och fortlopande kunna utveckla och sikra kvaliteten i verksamheterna.
Ledningssystemet &r ett system dér grundreglerna for ledning av verksamheten anges genom de processer och
rutiner som behovs for att sékerstélla verksamhetens kvalitet. Ledningssystemet ska utgora ett stod for att
planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utviardera och forbittra verksamheten.

I forbattringsarbetet ingér att forutse eventuella hdndelser som kan paverka verksamhetens kvalitet negativt —
riskanalys, undersoka resultat och kontrollera kvaliteten — egenkontroll, avvikelser bestdende av inkomna
klagomaél, synpunkter och negativa héndelser ska utredas — avvikelsehantering. Vid kdnnedom om att
verksamheten inte natt upp till krav och mél i foreskrifter och beslut ska avvikelser atgirdas och processer och
rutiner ska ses over for att sikerstilla att liknande hindelser inte intraffar igen.

Som stdd och struktur for ledningssystemet anvands it-systemet Stratsys. I Stratsys utgér kvalitetsarbetet fran
organisation och huvudprocesser, (del)processer, och aktiviteter. Huvudprocesserna &r socialtjédnstprocessen,
hilso- och sjukvérdsprocessen, hilsofrimjande vard, stodprocesser och ledningsprocesser. Under 2022 har ett
arbete genomforts for att uppdatera och tydliggdra huvudprocesserna socialtjanstprocessen och hélso- och
sjukvardsprocessen.

Enhetschefer planerar, leder och foljer upp sitt kvalitetsarbete i enhetsplaner och enhetsberéttelser i Stratsys
for att sikerstilla verksamhetens grunduppdrag. I enhetsplanerna konkretiseras kommungemensamma
omraden, politiska inriktningar och mal fran verksamhetsplanen och budget samt sektorns prioriteringar, mél
och fokusomréden fran sektorsplanen.

Externa utforare ska enligt avtal ha sitt egna kvalitetsledningssystem forutom nér de anvénder den kommunala
hilso- och sjukvérden. Externa utforare ska da arbeta enligt de processer och rutiner som ingar i kommunens
ledningssystem for kommunal hélso- och sjukvérd.
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Riskanalys

Arbetet med riskanalyser ér forebyggande och framatblickande. Den som bedriver socialtjénst, LSS och hilso-
och sjukvard ska fortlopande bedoma om det finns risk for handelser som kan medfora brister i verksamhetens
kvalitet och patientsidkerhet. Vid en riskanalys uppskattas sannolikheten for att en héndelse ska intriffa och en
bedomning av eventuella konsekvensers allvarlighetsgrad gors. Riskanalys ska utforas vid upptéckter av
risker/avvikelser eller ndr chef eller medarbetare upplever att det finns en risk for brister i ndgon aktivitet i en
process. Exempel pa aktiviteter dr organisationsforandringar, férdandringar i lagstiftning, inférande av ny
teknik, ny medicinteknisk utrustning eller forédndringar i arbetsmetoder. Riskanalyser pa individniva gors i
verksamhetssystemet Treserva och vid risker i processer eller risker pa en aggregerad niva, i Stratsys.

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

Kritisk risk riskvarde 8-16

Lag risk riskvarde < 3

Sannolikhet Allvarlighetsgrad

4 Mycket stor, kan intraffa dagligen eller Hog, risk for dddsfall/sjalvmord,

vid ett av tre tillfallen. fysiska/sexuella 6vergrepp.
3  Stor, kan intraffa varje vecka eller vid Betydande allvarlig skada, pataglig risk
ett av tio tillfallen. for skada av halsa & utveckling.
2  Liten, kan intraffa varje manad. Mattlig risk for skada halsa &
utveckling.
1 Mycket liten, kan intréffa en gang per Mindre obehag.

ar.

Bild 4. Nivaer for riskvdrden och matris for bedomning av risker

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

Riskbeddmningar har genomforts i forhéllande till fordndringar i verksamheterna samt mellan och inom
enheter.

Utover risker kopplade till coronapandemin ses kompetensforsorjningen som riskfylld eftersom det finns
svarigheter att rekrytera och behalla personal med kompetens. Har pagar ett kontinuerligt arbete med att
beddma och analysera risker, bade pa enhets-, verksamhets- och sektorsniva. Plan for strategisk
kompetensforsorjning sammanstélls arligen pé sektorsniva.

Hérryda kommun har en fixartjanst som utfor besok i hemmet for att forebygga fallolyckor. Fixartjansten
erbjuds till alla 6ver 70 ar. Fixaren anvander en checklista vid besdken for att tillsammans med den enskilde
pa ett strukturerat sitt se over risker 1 bostaden, en sa kallad sdkerhetsrond.
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Riskanalys genomfors enligt processen i "Bild 6”.

Forebygga
Atgirda

Identifiera risk Beddma Folja upp

Bild 5. Process for riskhantering

Egenkontroll

Med egenkontroll menas systematisk uppfoljning och utvérdering av den egna verksamhetens resultat och
kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingér i verksamhetens ledningssystem. Varje
enhet ansvarar for att genomfora egenkontroller for att sdkerstilla att kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet
sker enligt plan. Vilka egenkontroller och med vilken frekvens de genomfors varierar beroende pa
verksamhet. Nagra egenkontroller 4r gemensamma for alla verksamheter.

I Stratsys planeras egenkontrollerna med utgangspunkt fran ledningssystemets processer. Behovet av
egenkontrollen kan identifieras och planeras pé sektors-, verksamhets- eller enhetsniva. De egenkontroller
som planeras pa sektors- eller verksamhetsniva fordelas till enhetsniva for att utforas dar. Beroende pa
egenkontroll anges gransvérden for utfall i uppfylld, delvis uppfylld eller ej uppfylld.

Under 2022 har ett arbete med att ta fram en central egenkontrollplan for sektorn genomforts. Arbetet har skett
i form av workshops med respektive verksamhet dar definition och arbetssitt har tydliggjorts.
MAS/MAR/SAS har foreslagit egenkontroller som indikerar risker inom sitt respektive omrade.
Egenkontrollerna kommer att genomforas med start fran 2023.

Egenkontrollerna genomfors enligt processen i ”Bild 6”.

Folj upp
egenkontrollens
resultat

Genomfor
egenkontroll

Planera egenkontroll

Bild 6. Process for egenkontroll

Organisationens arbete med klagomal och synpunkter

All personal som arbetar inom sektorn for socialtjanst ar skyldiga att ta emot klagomal och synpunkter och att
bidra till verksamhetens stindiga forbattring. Negativa klagoméal/synpunkter ska handldggas och
dokumenteras. Det finns inget dokumentationskrav néir det géller positiva synpunkter men de bor tas tillvara i
som goda exempel i verksamheten.

Klagomal eller synpunkter kan inkomma till sektorn pa flera sitt, exempelvis via den sa kallade Synpunkten
pa kommunens hemsida, Patientndmnden, Inspektionen for vard och omsorg (IVO), e-post eller brev, muntligt
i kontakt med personal eller enkit i samband med palliativ vard. Nér enskilda 1&mnat klagomal och
synpunkter som avser socialtjinsten till IVO, vidarebefordras dessa till kommunen och férvintas hanteras
inom ramen for sektorns kvalitetsledningssystem. Om klagomal och synpunkter som géller en extern utforares
verksamhet 1dmnas till kommunen ska de verldmnas till den externa utforaren. Undantag dr klagoméal och
synpunkter som géller hilso- och sjukvard och verksamheten i fraga har det.
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Arbetet med att sékerstdlla klagoméls- och synpunktshanteringen sker kontinuerligt. Information om hur man
lamnar klagomal och synpunkter internt samt till Patientndmnden finns pa kommunens hemsida, intranétet
IDA och pa enheterna.

Oberoende av hur klagomal eller synpunkt inkommer ska drendehanteringen ske enligt processen beskriven i
”Bild 7”. Klagomal- eller synpunktslamnaren ska alltid fa aterkoppling efter avslutad utredning. Klagomal och
synpunkter ska, pd samma sdtt som andra avvikelser, analyseras i verksamheterna och tas upp for diskussion i

personalgrupper, som ett underlag for verksamhetsforbéttring.

BedSmning, Registrering, .
BT e ) e )

Bild 7. Klagomal- och synpunktsprocess

Rapporteringsskyldighet

All personal har skyldighet att rapportera risker och avvikelser som har eller kunde ha paverkat verksamhetens
kvalitet i form av virdskador och missfoérhallanden.

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 berérda enheter samt
vara ett av underlagen for forbattringsarbetet. I ”bild 8 framgar processen for avvikelsehanteringen samt
ansvarsfordelning for de olika delarna.

Identifiera och Bedoma Folja upp

Sammanstalla
aterfora och lara

Forebygga L
atgirda atgardernas

effekt

rapportera risker och Utreda orsaker sannolikhet och
awvikelser allvarlighetsgrad

Alla Enhetschef Enhetschef Enhetschef Enhetschef Enhetschef
Vid behovisamrad med  Vid behov i samrad med  Vid behov | samrad med Vid behov i samrad med  Verksamhetschef
vriga professioner dvriga professioner Gvriga professioner Gvriga professioner MAR/MAS/SAS

Bild 8. Avvikelseprocess

Samverkanavvikelser mellan vardgivare rapporteras i Véstra Gotalandsregionens avvikelsesystem
MedControl Pro. Gemensamma rutiner for samverkansavvikelser finns genom vardsamverkan.

Utredning av handelser och avvikelser

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

Syftet &r att 6ka medvetenheten kring att identifiera risker och bakomliggande orsaker for att sitta
patientsdkerhet och kvalitet i fokus.

Vardskada definieras i patientsdkerhetslagen "Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt
dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgdrder hade vidtagits vid patientens kontakt med hdlso-
och sjukvdrden”. En allvarlig vardskada definieras: “vardskada som dr bestdende och inte ringa eller som har
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lett till patienten fatt ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit”. Det &r de allvarliga virdskadorna som blir
foremal 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. Sammanstéllning och analys redovisas under resultat och analys.

Med missforhallanden, avses saval utforda handlingar som handlingar som nadgon av férsummelse eller av
annat skél har underlatit att utfora och som innebér eller har inneburit ett hot mot eller har medfort
konsekvenser for enskildas liv, sidkerhet eller fysiska eller psykiska hdlsa. Nar orsaken till en héndelse kan
konstateras utgdra en risk for allvarligt missforhéllande eller ett allvarligt missforhallande ska anmalan till
IVO goras. SAS utreder och bedomer allvarlighetsgraden av missforhallandet och lamnar ett forslag till beslut
till verksamhetschef. Verksamhetschef fattar utifran SAS stiallningstagande beslut om anmaélan till IVO.
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Resultat och analys — Patientsakerhet

Varje ar drabbas 100 000 patienter nationellt av vardskador. P4 uppdrag av regeringen har Socialstyrelsen
lanserat en nationell handlingsplan for patientsékerhet, “Agera for sdker vard” utifran vilken en lokal
handlingsplan for Harryda kommun tagits fram. Den lokala handlingsplanen stricker sig fran 2021-2024.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhel em inraffode
och beredskap vardskador

Tilarlidiga
och sakra
system och
proceiier

Saker vard
har och nu

Bild 9. Kailla: Socialstyrelsen, Agera for saker vard

Patientsdkerhetsberittelsen dr en viktig del for framtagandet och spridningen av kunskap inom omrédet.
Visionen ar God och sédker vard - dverallt och alltid.

Granskning fran tillsynsmyndighet

Under 2022 har Inspektionen for vard och omsorg (IVO) fortsatt tillsynen av medicinsk vard och behandling
for dldre pa sirskilt boende (SABO) dver hela landet, som pabdrjades under 2021 och har genomforts i olika
delar. Det overgripande syftet med tillsynen &r att dldre ska f& en god och séker vérd. I tillsynen kontrolleras
ocksa att vardgivarna fullgor sina skyldigheter enligt patientsidkerhetslagen och bedriver ett systematiskt
patientsidkerhetsarbete. Under 2021 genomfordes journalgranskning for ett stort antal patienter boendes pa
SABO och IVO har dven granskat och analyserat svar pa enkiter som besvarats av patienter/nirstdende, vard-
och omsorgspersonal, sjukskoterskor samt verksamhetsforetrddare. Resultatet visade pa risker, framfor allt
avseende kontinuitet och dokumentation och ldkemedel. Under 2022 genomfordes intervjuer, med patienter,
med leg. sjukskdterskor och med verksamhetsforetradare/ledning for att ytterligare belysa och forklara
riskomradena. Kommunen har dnnu inte fatt resultatet av denna delen av tillsynen.
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Atgarder for att nd uppsatta mal och 6ka patientsakerheten

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

e Socialtjinstens verksamhet ska bygga pa individens sjilvbestimmande och integritet
Omstéllningen till en god och néra vérd bygger pa personcentrering och dédrmed att patienten ska goras

delaktig for att kunna delta i sin vard och behandling som en sjilvklar samverkanspartner. Kontinuerligt arbete
sker kring personcentrering. Planering for inférande av en mer personcentrerad, processorienterad och
teambaserad hélso- och sjukvardsdokumentation genom verksamhetssystemet Treservas “Hélsodrende” har
genomforts under 2022. Inforandet kommer éven att innebéra fordndringar i arbetssitt som kommer att
medfora allt stdrre personcentrering. Systemanpassningar, planering och utbildningsinsatser krévs och
planering for detta har paborjats under 2022.

e Socialtjinstens verksamhet ska bygga pa helhetssyn och samordning
Helhetssyn utgér fran den enskildes samlade livssituation. Néar den enskilde har behov av insatser fran olika

verksamheter, utforare och professioner ar dessa samordnade. Det finns en tydlig ansvarsfordelning.
Insatserna préglas av kontinuitet. Stirkt SIP-implementering. Under 2022 har SIP-utbildare utsetts och
utbildats. Detta har skett inom ramen for vardsamverkan i Goteborgsregionen. SIP-utbildarna har paborjat
arbetet med att utbilda, frimst medarbetare inom sina respektive verksamheter. Det finns ambitioner att inom
ramen for NOSAM Hérryda samverka kring stérkt SIP-implementering och arbetet fortsétter.

Den téta samverkan mellan vardaktorer som varit betydelsefull i samband med pandemin har fortsatt varit
viktig under 2022. Pandemin har varit aktuell om &n i varierande grad under éret, bade utifrén
rekommendationer och vaccinationer i det forebyggande arbetet, liksom rekommendationer och hantering nér
smittan blivit ett faktum. Covid-19 &r inte langre lika dodlig som i borjan av pandemin. Smittforebyggande
arbete och vaccinationer har varit och kommer att vara viktigt och saddant arbete gor en vardgivare inte ensam,
det maste ske i samverkan. Helhetssyn och samordning krdavs inom ménga omraden som inkluderar den
kommunala hélso- och sjukvérden samverkan sker till exempel med regionala palliativa resursteamet, i det
kommunala palliativa teamet, psykiatriteamet och demensteamet.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara trygg och siiker
Risken for vardskador ska forhindras och forebyggas. Fortlopande arbete med avvikelse-, risk-, synpunkts-
och klagomalshantering har skett kontinuerligt. Utveckling av risk- och avvikelsehantering pa en aggregerad
niva pagar.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara kunskapsbaserad
For att strategiskt sékra den medicinska kompetensen i verksamheterna finns pa enhetsledningsteam dér
medicinskt ledningsansvarig medverkar i ledningen i samverkan med enhetschefer for att sékerstilla kunskap
och kompetens i den vard som bedrivs inom ramen fér den kommunala hilso- och sjukvarden.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara tillgiinglig och jamlik
Den kommunala héilso- och sjukvérden 4r en del av sektorn for socialtjénst. Tillgdnglig innebér att det ar latt

att fa kontakt med socialtjansten 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 priaglas av dmsesidighet och dialog. Verksamheterna &r fysiskt
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tillgdngliga. Detsamma géller den kommunala hélso- och sjukvarden under de forutsittningar som finns
avseende lagstiftning och avtal, till exempel hilso- och sjukvardsavtalet.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara effektiv
Effektivitet innebér att resurserna nyttjas pa bésta sitt for att uppné uppsatta mal for verksamheten. Detta kan

innebdra externa utforare enligt LOV och LOU. Under 2022 har foérandringar och forbéttringar avseende
uppfoljning av de externa utforarna skett, for att sékerstélla systematik i uppfoljning och i slutéindan kvaliteten
for invénarna.

Resultat och analys

Resultat for egenkontroller for patientsakerhetsarbete inklusive analys

Egenkontroll Omfattning / Kiilla Resultat Analys
Ansvar
Foljsamhet till basala | 2 ganger/ar Enkét Enkétundersdkning | Arbetet med god hygien har
hygienrutiner och Alla enheter som Stratsys har genomforts tva | frdmjats av pandemin, dd
kladregler bedriver kommunal ganger under 2022. | hygien, kiddregler och
hilso- och sjukvard, Resultatet visade pa | skyddsutrustning stindigt
bade externa och god foljsamhet till varit aktuellt. Fortsdttningsvis
egenregi. basala hygienrutiner | behdvs stdirkt arbete med
Enkaét skickas ut av och kladregler bland | smittskydd, basal hygien och
MAR och MAS. de som besvarat klddregler.
enkdten.
Risk och Sammanstéllning pa Treserva MAR, MAS och Systematiska arbetet med
avvikelsehantering enhetsniva varje manad | Stratsys SAS har under 2022 | risk- och avvikelsehantering
sker enligt PDSA Sammanstéllning av endast sammanstillt | pd respektive enhet har inte
MAR, MAS och SAS avvikelser en gang. | kommit igang fullt ut. Inte
2 ganger/ar heller MAR, MAS och SAS
har haft mojlighet att
sammanstdlla avvikelser vid
fler dn ett tillfille under aret.
Orsaken dr hog
arbetsbelastning.
Alla personforskrivna | 1 gang/ &r Treserva 100% av Egenkontrollen genomford
lyftselar foljs upp var | Rehabenheten personforskrivna och resultatet visar pa god
6:e manad lyftselar dr foljsamhet till riktlinjer for
kontrollerade personforskrivna ftselar.
Patienters klagomal 2 ganger/ar Patient- Genomfort. Egenkontrollen genomférd en
och synpunkter foljs MAR och MAS nidmnden, gdng
upp och sammanstélls IVO, Diariet

Bild 10. Egenkontroller

Egenkontroll sjilvskattning basala hygienrutiner och klidregler

Enkaét for sjélvskattning av foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler genomfordes digitalt vid tva
tillfallen under 2022, en gang under varen och en gang under hosten. Det har inte varit mdojligt att berdkna
svarsfrekvens for alla verksambheter, och slutsatsen ar att det finns ett arbete att utfora for att fler medarbetare
ska besvara enkédterna. Nedan redovisas resultat fran nagra frdgor i enkéten. Resultatet far anses gott.
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Jag desinficerar alltid hidnderna infor Jag desinficerar alltid hinderna infor
brukar/patientnéra arbete, var brukar/patientnéra arbete, host

3% 1%

= JA NEJ = JA Nej

Bild 11. Sjélvskattning desinficering av hinder infér brukar/patientndra arbete, var respektive host

Jag har alltid kortdrmad 6verdel pa Jag har alltid kortdrmad 6verdel pa
mig nér jag arbetar mig nér jag arbetar
brukar/patientnira, var brukar/patientndra, host
2% 2%

m JA, det stimmer NEJ, det stimmer inte m JA, det stimmer NEJ, det stimmer inte

Bild 12. Sjélvskattning kortdrmad &verdel vid brukar/patientnéra arbete, var respektive host
Egenkontroll palliativ vird

Avseende hilso- och sjukvard, sdsom palliativ vard &r kommunen inte ensamt ansvarig. Vid vardinsatser som
kréver annan kompetens ér leg. sjukskdterska, leg. fysioterapeut och leg. arbetsterapeut pa primérvérdsniva,
sker varden in samverkan med andra vérdgivare och yrkeskategorier, sdsom den regionalt finansierade
primérvéardens ldkare. Darfor dr kommunen inte ensamt ansvarig for resultatet av egenkontrollerna som visas i
bild 13. Statistiken grundar sig pa uppgifter fran det palliativa registret, for 2022 registrerades uppgifter for
107 palliativa patienter.
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Kvalitetsindikator Malvirde | Resultat % | Resultat % [Resultat % [Resultat % Analys
palliativa registret % 2019 2020 2021 2022
84,2 82,5 [Forsamrat,
Dok. brytpunktssamtal 98,0 78,2 80,7 ’ orsamrat,
uppndr inte mdlet.
Ord. inj. stark opioid vid 98.0 98,9 97.6 98,0 99,1 [Forbdttrat, mal
smirtgenombrott ’ ’ uppnds.
Ord. inj. angestddmpande 97,7 97,0 99,1 [Férbdttrat, mal
. 98,0 97,6 .
vid behov uppnds.
Smirtskattats sist 55,4 58,9 [Forbdittrat,
martskattats sista 1000 54,0 614 , oraoiia e
levnadsveckan uppndr inte mdlet.
Dok. hélsobedomni 62,4 57 Forsdmrat,
.0 munhélsobedomning 90,0 66.7 47.0 , orsaom;.fa 0
sista levnadsveckan uppndr inte mdlet.
93,1 86,9 Forsdamrat,
Utan trycksar (grad 2-4) 90,0 93,1 90,4 ’ orsamrat,
uppndr inte mdlet.
N{éiniklig né.irvaro i 90,0 92,0 92.8 96,0 87,9 F [)'rsd;mrvat, .,
dodsdgonblicket uppndr inte mdlet.

Bild 13. Resultat kvalitetsindikatorer palliativa registret de senaste 4 aren

Sammanstallning av avvikelser inklusive analys

Under 2022 rapporterades 3978 avvikelser som kan hérledas till hélso- och sjukvard. En del avvikelseomrédden
innehaller inte enbart hilso- och sjukvardsavvikelser varfor de dven kan redovisas som SoL/LSS-avvikelser.
De flesta avvikelser som rapporteras tillhor lagrum HSL.

De stora avvikelseposterna inom hélso- och sjukvardsomradet &r fortsatt fall respektive lakemedelshiandelser,
liksom det varit tidigare ar. Antal avvikelser inom respektive avvikelseomrade inom HSL visas i bild 14
nedan.

9.7 38 131

= Brist i foljsamhet av rutiner Brist i vard och behandling (HSL)

= Fall (HSL) = Hjdlpmedel - medicinteknisk hindelse (HSL)
HSV-patient (utan SoL/LSS) = Informationséverforing (SoL/LSS/HSL)

= Likemedelshidndelse (HSL) = Samverkan extern

= Samverkan intern = Skyddsatgarder (HSL)

Bild 14. antal avvikelser inom respektive avvikelseomrade
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Ldkemedelshandelser

Lakemedelshindelser avser brister vid hantering, administrering och dokumentation av likemedel. Antalet
lakemedelshindelser ligger pa en liknande niva som ar 2021. Liksom de senaste dren finns ett antal avvikelser
som avser missad signering eller problem med den digitala signeringen, men inte alls lika ménga som nér
problemen var som storst. Det genomfors ett mycket stort antal likemedelsadministrationstillféllen och de
allra flesta genomfors pa ett korrekt sétt.

Antal lakemedelshindelser

2500
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Bild 15.Lakemedelsavvikelser

Fallhdandelser

Fallhindelser avser nir nigon ramlat, eller kan missténkas ha ramlat. Antalet rapporterade fall har dkat. Det ar
oklart om antalet fall dkat eller rapporteringsgraden 6kat. Det finns négra individer som faller ofta, vid de
fallen lyfts dessa in till SIP eller teamtraff for atgiarder fran 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 mail inriktade mot att minska antalet fall och ddrmed
minska risken for fall som leder till vardskada.

Fall
2150
2100
2050
2000
S 1950
< 1900
1850
1800
1750 IIIII
1700
2019 2020 2021 2022
Ar
Bild 16. Fall
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Skyddsatgarder
Skyddsatgiarder avser ordinerade atgérder for att forhindra vardskador, sdsom rorelselarm eller sédkerhetsbalte i
rullstol for att motverka urglidning eller fall ur rullstol.

Antalet avvikelser gillande skyddsatgédrder har minskat. Arbetet har fortskridit med informationsinsatser
gentemot verksamheterna for att fortydliga ansvar och risker som faller inom omradet skyddsatgérder.
Stickprov har visat att en stor del av avvikelserna berdr skyddsatgérder som inte anvénts pa anvisat sétt och de
atgédrder som genomforts &r adekvata och moter upp den anvisade bristen i avvikelsen.

Skyddsatgirder

80
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40
30

Antal

20

2021 2022
Ar

Bild 17. skyddsétgarder.

Brist i vard och behandling

Avvikelser inom omréadet brist i vard och behandling avser t.ex. att trining inte utforts eller blivit felaktigt
utford. Antalet &r storre dn foregéende ér, anledningen till det kan vara att projektet “Hénderna pa ryggen”
medfort att legitimerade fysioterapeuter och legitimerade arbetsterapeuter 4r mer narvarande i verksamheten
och darfor uppticker fler avvikelser.

Brist 1 vdrd och behandling

2021 2022
Ar

Bild 18. Brist i vard och behandling
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HSV-patient (utan SoL/LSS)

Under omradet HSV-patient (utan SoL/LSS) avses avvikelser som beror de patienter som fér dtgérder fran den
kommunala hélso- och sjukvarden utan att samtidigt ha insatser fran socialtjansten. Det innebar ofta att
delegerad omvardnadspersonal genomfor insatser pé uppdrag av den kommunala hilso- och sjukvérden utan
att patienten har nigra beviljade socialtjanstinsatser. Nér avvikelser sker rapporteras dessa inom detta
avvikelseomrade. Antalet HSV-patient (utan SoL/LSS) -avvikelser har minskat, vilket skulle kunna bero pa
fordndringar i antal patienter inskrivna i den kommunala hélso- och sjukvérden som inte har
socialtjénstinsatser.

HSV-patient (utan SoL./LSS)

Antal

2021 2022
Ar

Bild 19. HSV-patient (utan SoL/LSS)

Hjalpmedel — medicinteknisk handelse

Medicinteknik avser de tekniska produkter som anvénds i hélso- och sjukvard, sdsom rullstolar, sdngar, och
droppréknare. Avvikelser inom omradet handlar t.ex. om produktfel eller felaktigt anvand produkt.
Foréndringar i antalet avvikelser kring medicintekniska héndelser &r sé fA att det &r svart att dra slutsatser
kring orsaken till att det dr ndgot fler 2022 &n 2021.

Hjélpmedel - medicinteknisk hindelse
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Bild 20. Hjalpmedel medicinteknisk handelse
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Samverkansavvikelser

Avvikelser i samverkan med regionen och andra vardgivare rapporteras i Med Control pro, vilket dr Véstra
Gotalandsregionens system for avvikelsehantering. Antalet rapporterade samverkansavvikelser som
rapporterats dir sektorn for socialtjanst, Harryda kommun &r involverad under 2022 var 67 till antalet. Detta ar
en Okning jidmfort med tidigare ar. Av de 67 rapporterade samverkansavvikelserna ér 59 rapporterade av
kommunen, respektive 8 avvikelserapporter som inkommit fran andra vardgivare till kommunen. Ménga av
dessa avvikelser avser samverkan i samband med utskrivning frén sjukhus.

Samverkansavvikelser socialtjdnsten - andra vardgivare
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Bild 21. Samverkansavvikelser Hirryda kommun — andra vardaktorer

Sammanstallning av klagomal och synpunkter inklusive analys

Det har inkommit sex synpunkter eller klagoméal som berdér den kommunala hélso- och sjukvérden under
2022, dessa har hanterats enligt rutin. Aven om synpunkter/klagomal kring den kommunala hilso- och
sjukvarden varit relativt fa visar, de som inkommit att det finns utrymme for forbéttring, framfor allt kring hur
den kommunala hilso- och sjukvirden kommunicerar med patienter och anhoriga.

Antal klagomal/synpunkter Omrade/tema

3 Synpunkter/klagomal kring bemétande fran leg. sjukskoterska
2 Synpunkt/klagomal kring vard och behandling
1 Synpunkt/klagomal kring information till anhorig

Bild 22. Inkomna synpunkter/klagomal kommunal hélso- och sjukvard 2022.

Sammanstallning av handelser och vardskador inklusive analys
Ingen héndelse/vardskada under 2022 har bedomts sé allvarlig att den anmalts till IVO enligt lex Maria.

Héndelsen dir det uppdagades att de externa utforarnas tekniska mojlighet att analysera och dokumentera
kring hélso- och sjukvérdsavvikelser i avvikelsemodulen i Treserva saknades har analyserats. Orsaken far
anses vara brister 1 forstaelsen for hur systemet fungerar och vad som krivs for atkomst hos de som bestéller
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behorigheter, brist i forstaelsen for vad som krévs for att analysera hilso- och sjukvadsavvikelser samt brist i
Overrapportering mellan medarbetare, vilket ocksa kan bero pa brist i forstaelse av problemet.
Atkomstproblematiken atgirdas och utbildningsinsatser pagér och fortsitter under 2023. Genomgang av
avvikelser som ej hanterats som de borde visar inte pa enskilda allvarliga hindelser, hdndelserna har inte
heller varit okdnda av verksamheten. Daremot &r det allvarligt att avvikelser inte hanterats enligt rutin.

En storre utredning kring en extern utforare har genomforts efter att brister uppdagats genom inkomna
klagomal och synpunkter.

Resultat av genomforda riskanalyser

Riskanalysarbete har genomforts i samband med uppfoljningen av en extern utforare inom sérskilt boende for
dldre inklusive hélso-och sjukvard. Riskerna bedomdes som sé stora att atgdrder kravdes, atgiardspaketet som
utforaren tog fram beddmdes som otillrdckligt, varfor avtalet avslutades. Utforaren vidtog atgérder och
ansokte om att fa bedriva verksamhet i en annan avtalsform. En ny riskbeddmning genomférdes och utforaren
ansags kunna bedriva verksamheten i den nya avtalsformen, pé ett patientsdkert sétt.

27(42)
Page 54 of 164



Resultat och analys — Kvalitet

Uppf6ljningen av kvalitet som har genomforts 2022 har sin utgdngspunkt i SOSFS 2011:9 och resultatet av
det systematiska forbattringsarbetet i verksamheten samt av de aktiviteter och fokusomraden som prioriterats
och planerats och framgar av sektorsplan 2022.

Atgarder for att nd uppsatta mal och 6ka kvaliteten

e Verksamheten ska bygga pa individens sjilvbestimmande och integritet
Det innebér att den enskilde ar delaktig, har inflytande och ges m&jlighet till egna val. Brukarmedverkan var
ett av sektorns fokusomraden under 2022. En inventering av befintliga former for brukarmedverkan har
genomforts. En planering for att genomfora en brukarledd revision inom socialpsykiatriomradet har paborjats
under 2022 for att genomforas 2023. Olika verksamheter har arbetat med att fraimja och fortydliga delaktighet
pa olika sétt. Inom barn- och familj har man gjort férdjupade intervjuer med placerade barn och unga for att de
ska 4 komma till tals ge professionen kunskap om deras upplevelse av kontakt med socialtjinsten. En ny
riktlinje och forslag till struktur f6r social dokumentation i genomforandeprocessen har tagits fram dér kravet
pa den enskildes ritt till sjalvbestimmande, integritet och delaktighet tydliggors. Riktlinjen ar
sektorsdvergripande.

e Socialtjanstens verksamhet ska bygga pa helhetssyn och samordning
Inom ramen for vardsamverkan har arbetet med stérkt SIP-implementering paborjats. Interna SIP-utbildare
utbildats for att utbilda andra. Mdjligheten till samordnade utbildningar mellan kommun och region ska ses
over. En rutin for intern samverkan har fardigstéllts under aret och ett utbildningsforslag géllande samordning
mellan barn och ung SoL och LSS har tagits fram. En konkret atgard for att skapa béttre forutséttningar for
intern samverkan dr att gemensamma samverkanstider har planerats mellan enheten for forsorjningsstod,
vuxenenheten och enheterna inom barn och familj.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara trygg och siiker
Insatserna utfors enligt géllande regelverk bdde myndighetsutovning och utforande av insatser ska ske

rittssdkert, vilket forutsétter transparens, forutsdgbarhet och mojlighet till insyn. Risk for brister i
myndighetsutdvning och utférandet av insatser, krinkning, forsummelse, fysisk eller psykisk skada forhindras
genom forebyggande arbete och forutsitter ett fungerande signalsystem. Fortsatt arbete med avvikelse-, risk-,
synpunkts- och klagomélshantering har skett, bdde genom faktisk hantering, stéd och informationsinsatser
fran SAS. Arbetet med kontinuitetsplaner har paborjats i olika delar for att sdkerstélla att verksamheten kan
bedrivas pa ett sdkert sétt &ven under yttre paverkan av olika slag. Alla medarbetare har uppmanats att delta i
utbildningen 1 allménhetens tjanst” for att bland annat tydliggora bestimmelser pd informationshantering och
sekretess.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara kunskapsbaserad
Kunskapsbaserad socialtjidnst innebér att insatser utformas och utfors i enlighet med vetenskap, beprovad

erfarenhet samt bésta tillgéngliga kunskap. Den enskildes erfarenheter tas till vara. En kunskapsbaserad
socialtjinst har varit ett av sektorns fokusomraden under 2022. Resultatet frin Oppna jimforelser visar att
omfattningen av anvdndandet av specifika arbetsmetoder, manualbaserade insatser/behandling och
standardiserade bedomningsmetoder dr ett forbattringsomrade. En ny sida for kunskapsbaserad socialtjénst
som innehéller ldnkar till relevanta kunskaps-, forsknings- samt metodbanker har publicerats pa intranitet.
Enheten for forsorjningsstdd har varit med i Socialstyrelsens forskningsprojekt ”Tidigt stod inom ekonomiskt
bistand och missbruk” och darmed inlett ett arbete med systematisk individuppfoljning. Vérd och omsorg,
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funktionsstdod och vuxenutbildningen har inom ramen for vard och omsorgscollege och med stod av
statsbidraget Aldreomsorgslyftet validerat personal for att siikerstilla kompetensforsérjningen. Inom
verksamheten barn och familj har man under 2022 fortsatt att arbeta med Yrkesresan. Forstudier har under
2022 inletts for att omfatta &ven funktionshinderomradet, missbruk och beroende samt dldreomsorgen.
Personal inom samtliga verksamheter har fortbildats for att siakerstilla kunskapsbehov inom varje omrade och
exempel pa utbildningar &r alternativ kompletterande kommunikation, psykisk hélsa, sjdlvskadebeteende,
motiverande samtal samt kris- och traumahantering.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara tillgiinglig och jamlik
Tillgénglig innebar att det &r latt att fa kontakt med socialtjdnsten och att 4 sina behov tillgodosedda inom
rimlig tid. Information och kommunikation ska vara begriplig och anpassad efter olika gruppers och individers
behov. Kommunikationen mellan den enskilde och professionen ska priglas av mojlighet till delaktighet och
dialog. Verksamheterna ar fysiskt tillgédngliga.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara effektiv
Effektivitet innebdr att resurserna nyttjas pa bésta sétt for att uppna uppsatta mal for verksamheten. Den

overgripande socialtjdnstprocessen har kartlagts vilket dr en viktig forutsittning och gemensam utgangspunkt
for fortsatt arbete kring processer, rutiner och intern samordning och ansvarsfordelning. Under aret har LOV
inforts inom sarskilt boende vilket inneburit anpassningar inom den egna regin samt en utveckling av
uppfdljningsarbetet. Aven arbetet med uppfoljning av verksamheten ska vara effektivt, bade vad giller den
egna regin och externa utforare. Ett arbete har paborjats for att tydliggora och sékerstilla systematik i individ-,
verksamhets- och avtalsuppfoljningar i syfte att klargora uppdrag och ansvarsfordelning mellan verksamheten,
MAS/MAR/SAS och bestéllarenheten.

Utveckling av ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet

Under éret har ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet utvecklats vidare. De tva
huvudprocesserna, socialtjdnstprocessen och hilso- och sjukvardsprocessen som har arbetats fram ska skapa
forutsattningar for att verksamheten ska na de krav och mal som géller enligt lagar och andra foreskrifter.

Under 2022 har kvalitetsprognoserna som sedan 2021 sker i samband med ekonomiprognoserna
vidareutvecklats utifran foreskrifterna om systematiskt kvalitetsarbete. Prognoserna har varit processinriktade,
de har gett en nuldgesbild och eventuella atgdrdsbehov, som krévs for att uppna ett dnskat lage eller krav inom
respektive omrade eller eventuella lagkrav, har tydliggjorts. Fokus pa &rets prognosmoéten har varit:

- sékerstillande av grunduppdrag med tillhérande kvalitetsindikatorer samt arbete enligt sektorsplan
- verksamheternas rutiner, risker, egenkontroller och atgérder

- risk- och avvikelsehantering/klagomals- och synpunktshantering

- formell kompetensniva och uppfoljning av sektorns prioriterade omraden

- sékerstédllande av paborjat processarbete

Klagomal och synpunkter

Under 2022 har det registrerats 62 klagomal och synpunkter gillande socialtjanst och LSS, varav 46 i diariet
och 17 stycken klagomal och synpunkter i Treserva. I kvalitetsberittelsen kategoriseras de som
klagomél/synpunkt av allméin karaktér, individuella insatser eller enskildas klagomal frdn IVO, vilka har
lamnats till kommunen for hantering inom ramen for kommunens eget ledningssystem. Utdver dessa klagomal
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och synpunkter har ytterligare 14 klagomal géllande externa utforare av socialtjénst eller LSS inkommit. Tolv
av dessa giller Attendo Siteriet och har utgjort ett av underlagen for den avtalsuppf6ljning som genomforts
under aret. Klagomal/synpunkter som inkommer till kommunen men som géller externa utforare lamnas i
regel till den aktuella utforaren for fortsatt hantering inom utfoérarens ledningssystem.

Klagomal/synpunkt 2020 2021 2022
Allmant/verksamhet 22 11 30
Individuella insatser 21 43 25
Enskildas klagomal fran 7 5 7
IVO

Totalt 50 59 62

Bild 23. Klagomal och synpunkter

De klagomal/synpunkter som inkommit till sektorn for socialtjanst under 2022 &r forelade enligt tabellen
nedan.

Férdelning Sektors- Barn och Funktions- Halsa och Harryda Vard
klagomal/synpunkter = overgripande = familj stod bistand framtid och
2022 omsorg
Allmant/verksamhet 4 9 7 4
Individuella insatser 8 7 5 1 10
Enskildas klagomal via 3 1 1 1

IVO

Totalt 4 11 17 14 1 15

Bild 24. Klagomal och synpunkter fordelat pa verksamhet

Klagomal och synpunkter som kategoriseras som allménna/verksamhet ror mer vergripande omraden.
Exempel pa inkomna klagomal och synpunkter &r; planering kring bostéder for dldre och att de inte finns i alla
kommundelar, upplevda konsekvenser av bemanning och samplanering i verksamheten, att brukare inte far
habiliteringsersittning under semesterstaingning, missndje kring regler for bilkérning med brukares bil,
storning fran socialtjanstens bostéder, att larmmottagning inte fungerar tillfredsstédllande, upplevelse av
missvisande information fran socialtjansten, att lunchservering pa dldreboende inte dr 6ppen for andra dldre,
och att riktlinjer och rutiner for bistand gillande service upplevs som icke flexibla.

Inkomna klagomal gillande individuella insatser och enskildas klagomal via IVO géller fraimst upplevda
brister i myndighetsutévning, utférande av insatser, bemotande och i samordning av insatser. Klagomélen
giéller bland annat 1ang handlaggningstid, svarighet att fa kontakt med handléggare/socialsekreterare,
missndjdhet med bedomningar, férsenade genomférandeplaner, brist i utférande av omvérdnads- och
serviceinsatser, anvandning av begransningsatgirder och upplevda brister i bemotande fran olika
personalkategorier. Drygt 75 procent av beddomningarna av klagomaélsidrendena visar pé att riktlinjer och
rutiner har foljts. Klagomalen tyder pa att enskildas forvantningar pa service och insatser inte har motsvarats
av verksamhetens bedomningar kring beslut, fordelning av resurser och arbetssétt. Det finns ocksé
forvantningar pa att sektorn for socialtjénst ska utfora d&ven andra huvudmaéns ansvar. Verksamheten behover
darfor fortsatt arbeta for att forbéttra intern och extern kommunikation och information och tydlighet. Vad
giéller sjdlva klagomaélshanteringen behover arbetet systematiseras ytterligare nir det géller registrering av
inkommande klagomal och synpunkter samt dokumentation av hanteringen samt svar till klagoméalsl&dmnaren.
Négra av klagomaélsdrendena har varit aterkommande under aret och verksamheten har haft en kontinuerlig
kontakt med klagomalsldmnaren.
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Rapporterade avvikelser och missforhallanden

Samtliga verksamheter inom socialtjédnst och LSS omfattas av en gemensam riktlinje for risk- och

avvikelsehantering och rapporterar avvikelser i verksamhetssystemet Treserva.

Under 2022 har 669 hiandelser rapporterats, vilket dr ett hdgre antal jamfort med de senaste tva aren. Det finns

nagra olika anledningar till detta:

e [ redovisningen for 2022 ingér till skillnad fran tidigare ar ca 50 avvikelser som legitimerad personal

har rapporterat och dven vissa avvikelser som géller delegerade atgirder. Avvikelserna ingér i

héndelseomradena*:

- brist i foljsamhet till rutiner

- hantering av personuppgifter/sekretess

- informationsdverforing

- teknik, utrustning och omgivning

e Kunskapen om avvikelsehantering och rapporteringsskyldigheten har 6kat inom flera

verksamhetsomraden

e Avvikelser inom hindelseomriddet myndighetsutovning, personskada och 6vergrepp har intréffat eller

har rapporterats i hdgre utstrickning n tidigare

Rapporterade avvikelser inom sektorn for

socialtjanst
Totalt antal

Avvikelser SoL och LSS, antal per
hindelseomrade

Brist i foljsamhet av rutiner

Brist i omsorg/utférande av insats
Fysiskt vald

Hantering av personuppgifter/sekretess
Informationséverféring
Myndighetsutévning

Personskada

Samverkan intern

Teknik utrustning och omgivning
Overgrepp, krankningar

Totalt

Avvikelser SoL och LSS, totalt per verksamhet

Barn och familj
Funktionsstod
Halsa och bistand
Héarryda framtid
Vard och omsorg
Totalt

2019 2020

582 620

2021

71
174
47
13
13
42
12
8
32
17
429
2021

67
91
2

1
268
429

2021 2022

429 669

2022

131*
193
78
19*
19*
97
46

47*
32
669
2022

91
182
34
1
361
669

Bild 25. Rapporterade avvikelser, Avvikelser SoL och LSS per hindelseomrade, Avvikelser per verksamhet

Flest avvikelser har kategoriserats som brist i omsorg/utforande av insats och innebir att en risk eller brist har

uppstatt 1 utforandet av insatser. Flertalet av dem har intrdffat under genomf6randeprocessen inom vard och

omsorg och funktionsstdd. Insatserna har helt uteblivit, har utforts felaktigt eller bristfélligt, t ex nar det giller

omvardnad, annat planerat stod och i ett fatal fall géllande personalens bemétande.
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Nast flest avvikelser har kategoriserats som brist i foljsamhet av rutiner och handlar ofta de om brister nér de
giller genomforandet av insatser, men inkluderar dven brister i myndighetsprocessen och i HSL-insatser.
Skillnaden pa de tva hiandelseomradena ar att rapportdren redan konstaterat att sjdlva orsaken till avvikelsen ar
att befintliga rutiner av nagon anledning inte har foljts.

Avvikelser i form av fysiskt vdld avser hindelser nér det funnits risk for eller brukare faktiskt agerat fysiskt
mot andra brukare i boende eller daglig verksamhet. Under 2022 har avvikelser ofta rapporterats gillande
samtliga involverade i hindelsen i stéllet for den/de som utsatts som &r tanken med avvikelsehanteringen.
Déarmed finns ofta dubbla avvikelser for en och samma héndelse. Hindelseomradet vergrepp inkluderar
psykiska krankningar och sexuellt handlande i form av verbalt eller fysisk beroring.

Brist i myndighetsutévning avser framst att faktiskt lagstadgade tidsgranser eller praxis inte har {oljts for
forhandsbeddmning samt utredning av barn- och unga drenden samt drenden enligt LSS. Orsakerna till
bristerna inom myndighetsutovningen &r enligt verksamheten hog arbetsbelastning som uppstar bade pa grund
av hogt infléde av anmélningar om oro men ocksa pa grund av att grundbemanning vissa perioder varit lagre
an planerat av olika anledningar.

Héndelser som har kategoriserats som teknik, utrustning och omgivning har géllt risker och brister i
verksamhetssystem, vid hantering av verksamhets- och personlarm samt i den inre eller yttre miljon dir en
insats verkstills. Ett exempel pé brister i verksamhetssystemet ar att information som dokumenterats i
samband med att aktualiseringar har férsvunnit vilket har anmalts till CGI (leverantoren for
verksamhetssystemet Treserva).

Hantering av personuppgifter/sekretess giller risker eller faktiska brister i samband med hantering av
personuppgifter i fysisk eller digital form. Exempel pa brister ar att handlingar med sekretesskyddade
uppgifter har lamnats synliga vid ett par separata tillfdllen, att ordinationshandlingar ligger utanfor
medicinskap i brukares lagenhet och att personuppgifter skickas med fax pa grund av brister i andra system.
Avvikelse har ocksé rapporterats pa grund av dalig ljudisolering mellan kontor. I samband med brister i
hantering av sekretess skyddad information ska samtidigt en anmélan om personuppgiftsincident goras.

Avvikelser gillande personskada géller bade olyckshdndelser med viss skada som f6ljd, men ocksa nér den
enskilde sjidlv dsamkar sig skada. For att forebygga denna typ av héndelser gor verksamheten riskbeddmningar
och upprittar handlingsplaner for hur personal ska agera i forebyggande syfte men ocksa nér en handelse
intréffar.

Enhetschefernas bedomning visar pa att de vanligaste orsakerna till avvikelser &r att rutin inte har f6ljts, brist
information internt, brist i samverkan och rapportering och viss brist i introduktion/kunskap. I samband med
avvikelser ska dtgirder planeras och vidtas. De vanligaste atgirderna som enhetscheferna uppger att de har
vidtagit dr information, samtal med personal, genomgang APT och revidering av rutiner. Andra exempel pa
atgarder ar fortydligande av uppdrag och ansvarsférdelning, genomforandeplaner, kompetensutveckling, samt
okad bemanning. Vid personskada, fysiskt vald och 6vergrepp har verksamheten arbetat med
riskbeddmningar, handlingsplaner, metoder, fortbildning samt tvirprofessionell samverkan, exempelvis
genom SIP.

Det finns utvecklingsomraden nér det géller avvikelsehanteringen generellt. Det rapporteras fa avvikelser
inom vissa omraden vilket kan innebéra viss underrapportering av avvikelser. Det finns ocksa
forbattringspotential i dokumentationen géllande bedomning, analys och hanteringen av avvikelser, vilket till
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viss del har uteblivet. Det ska framgé att en avvikelse har hanterats. I annat fall saknas det information om hur
en héndelse har bedomts och om den innebér ett missforhéllande eller inte.

Ytterligare ett utvecklingsomrade ar att pa enhets- och verksamhetsnivé hantera avvikelserna pa en aggregerad
niva for att kunna identifiera mer dvergripande risker och forbattringsomraden. Under 2022 har Stratsys
utvecklats for att kunna vara ett stdd 1 detta, ett arbete som planeras starta under 2023.

Beddmning av lex Sarah rapporter

SAS tar del av samtliga rapporterade avvikelser. 35 av de rapporterade hindelserna har av rapportéren
registrerats som en lex Sarah-rapport. Tio av lex Sarah-rapporterna har bedomts vara “vanliga” avvikelser, det
vill sdga, handelseorsakerna bedoms inte alls uppfylla definitionen av missférhallande. Ytterligare sju
rapporter har bedomts som felrapporterade eftersom fokus 1ag pé personalens arbetsmiljo istéllet for pa bristen
som drabbar en brukare.

Under 2022 har ndimnden gjort tvd anmélningar om risk for/faktiskt missforhallande till IVO. Den ena
anmélan avser handelseomrade “personskada” inom personlig assistans. Den andra anmélan avser
héndelseomréade “brist i omsorg” inom barn och familj. Nér det géller anmélan kring personskada inom
personlig assistans har det funnits svarigheter att klargéra den exakta orsaken till hdndelsen. Identifierade
forbéttringsbehov dr att sékerstélla ansvarsfordelning inom egenvérd, personalens kompetens, dokumentation
samt frekvens av uppfoljning av utférandet. Nar det géller anmélan géllande “brist i omsorg” kan det inte
konstateras att nagra konkreta brister eller systemfel har orsakat den aktuella handelsen. Av utredningen
framgéar dven i detta fall vikten av att varje huvudman tar sitt specifika ansvar oavsett socialtjdnstens pagaende
insatser samt att socialtjdnsten fortsétter med sitt 1angsiktiga arbete med att forebygga sammanbrott i
placeringar for att skapa forutsittningar for stabilitet och kontinuitet for den som ar placerad.

Genomforda riskanalyser

Samtliga verksamheter i socialtjdnsten har ansvar for att arbeta systematiskt med
riskbeddmning for att forebygga risker och pa sé sétt minska risker for de enskilda och for
verksamheten. I samband med riskanalysen planeras atgiarder. Under 2022 har riskanalyser genomforts bade
gillande generella risker och risker i individdrenden. Ser man till de riskanalyser som har genomforts i
Stratsys och som géller mer 6vergripande risker for brister i kvaliteten sa har risker identifierats inom samtliga
delprocesser. Exempel pa risker inom de olika processerna ar:

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

o Utredning
Flera risker angédende handldggningstid. Att den lagstadgade utredningstiden (120) dagar inte efterlevs eller att
utredningstider blir oskéligt langa. Fordrojd aktivitet i pAgaende utredningar.

e Bestillning
Risk vid informationsoverforing mellan kommunen och externa utforare.

* Uppfoljning
Risk att barn inte far information om sina rattigheter.

o  Genomforande
Har forekommer dven risker som kopplas till frekvent forekommande risker eller avvikelser i Treserva (pa
aggregerad niva). Risker gillande att genomforandeplan inte upprittas eller utviarderas inom angiven tid.
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Risker géllande samverkan. Ekonomiska risker identifieras i samband med behov av 6veranstillning. Risker
som identifieras i samband med resultat fran brukarundersékningar. Risker gillande insatser och erbjudande
om tandvérd. Att det saknas resurser for att tillgodose behov. Att felaktiga utbetalningar gors till
uppdragsanstillda.

Arbetet med egenkontroller under aret

Under aret har det forberetts for en fordndring 1 arbetet med sektorns egenkontroller. Orsaken till
forandringsarbetet &r att det funnits svarigheter i att folja upp samt fa en samlad bild av sektorns
egenkontroller. Ménga av de egenkontroller som har planerats i Stratsys har inte genomf6rts och har saknat
métmetoder, bedomningskriterier och intervall for genomforande. Inom en och samma verksambhet har olika
enheter planerat samma typ av egenkontroll men formulerat kontrollerna pé olika sitt. Rekommendationen har
varit att i stdllet planera gemensamma egenkontroller for att mojliggdra uppfoljning dven pa verksamhetsniva.

MAS, MAR och SAS har tagit fram en central plan med egenkontroller utifran risker inom sitt respektive
ansvarsomrade. Det har genomforts workshops “’koll pé egenkontroll” for presentation av egenkontrollsplanen
och genomgang av hur och nér nya egenkontroller ska tas fram samt for gemensam prioritering bland
verksamheternas befintliga egenkontroller. Det som har fortydligats i arbetet med egenkontroller ar att alla
egenkontroller ska kunna foljas upp och att det i varje kontroll ska kunna métas ett resultat. Rutin och
checklistor har tagits fram for arbetet med egenkontroller. Den centrala egenkontrollplanen géller fran och
med 2023. Inom myndighetsutdvningen géller egenkontrollerna forhandsbeddmning, utredningstid och
kontroll av utbetalning av forsorjningsstdd. Inom genomférandeprocessen géller egenkontrollerna att
genomforandeplaner och handlingsplaner uppréttas, att uppfoljning sker med rétt frekvens samt att brukare
gors delaktiga. MAS har beslutat om egenkontroll for basala hygienrutiner i genomférandeprocessen nér det
géller utférande av insatser enligt SoL och LSS.

Granskning fran tillsynsmyndighet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har under 2022 genomfort en nationell tillsyn av insatsen bostad med
sarskild service enligt 9 § 9 LSS i from av gruppbostad. Tillsynens syfte ar att sdkerstilla att personer med
funktionsnedsittning inte utsitts for otilldtna tvangs- och begransningsétgirder eller andra krinkningar.
Tillsynen inleddes genom en enkétundersokning till Sveriges kommuner vars resultat [IVO anvénde som urval
for att hitta gruppbostider som indikerat storst risk vilket i Harryda kommun pekade pa Orrekullens
gruppbostad. IVO har inspekterat gruppbostaden pa plats, haft samtal med brukare, intervjuer med
personalrepresentanter, hilso- och sjukvérdspersonal samt ledning. Handlingar och dokumentation har
granskats, bland annat social journal, genomforandeplan, samtycke till begrdnsande atgérder, forskrivningar
av medicintekniska produkter/hjédlpmedel, bemétande- och handlingsplaner, riskanalys eller individuell
beddmning for anvindning av begriansande atgarder samt verksamhetens avvikelser/lex Sarah rapporter som
géller begrinsande dtgirder, krankningar, vald och/eller sexuella 6vergrepp. IVO forvintas komma med sitt
beslut i mars 2023.
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Internkontroll

I arbetet med internkontrollen identifierar varje sektor sina riskomraden.

Risk

Riskbeskrivning

Konsekvens-beskrivning

Atgirder

Otillborlig paverkan

Risk for otillborlig paverkan pa
myndighetsbeslut genom
exempelvis, patryckningar, jdv, hot
eller mutor.

Risken kan leda till
réttsosdkerhet, dngslig
organisation och dalig
psykosocial arbetsmiljo.

Handledning och stod till
myndighetsutévare samt
utbildning till
fortroendevalda.

Informationssikerhet och
sekretess

Risk att kdnslig information om
brukare och klienter kommer i fel
hénder eller lacker.

Risken kan leda till att
lagstiftning inte atlyds, sésom
OSL och GDPR.
Personuppgifts-incidenter kan
uppsta.

Utbildning inom omradet.

Omstillning i varden

Risk for att omstéllningen i varden
gér snabbare dn var formaga att
tillsédtta kompetens som behovs.

Risken kan leda till 6kade
kostnader for styrning och
ledning, samt eventuella
kostnader for nya insatser for
patienter.

Forstarkning av den
medicinska kompetensen i
ledningsfunktioner samt
okad omvirldsbevakning
och planering for
omstéllningen.

Organiserat bidragsfusk
inom forsorjningsstéd och
personlig assistans

Organiserat bidragsfusk upptécks
inte.

Raittsosidkerhet och felaktiga
beslut. Férdyrningar av
insatser.

Bevaka mgjligheten att
samkora register med
andra myndigheter samt
utveckla uppfoljningen av
externa utforare inom den
personliga assistansen.

Bild 26. Sektorn for socialtjénst internkontroll

Nar det géller risk for otillborlig paverkan pa myndighetsbeslut sa har myndighetsutovare fatt fortlopande stod
och handledning under aret. Fortroendevalda kommer att {2 utbildning under 2023.

Under 2022 har alla anstéllda uppmanats att gd den webbaserade kursen I allménhetens tjanst”, dir GDPR
och OSL ingér i syfte att minska risken kring informationssikerhet och sekretess.

For att motverka risken att inte ha tillrdckligt med resurser for att hinna med i omstillningen i varden har en
planeringsledare med inriktning mot hélso- och sjukvard tillsatts for att forstiarka den medicinska
kompetensen.

Nar det géller risken att organiserat bidragsfusk inom forsorjningsstdd och personlig assistans inte upptécks
har uppf6ljningen utvecklats genom arbete med att inventera behov av nya rutiner samt fortydligande av
egenkontroll inom f6rsorjningsstdd skett under 2022 och infor 2023.

Brukarundersokningar 2022

Med hjélp av brukarundersokningar far verksamheterna ett bra underlag for forbattringsarbete utifran
brukarnas upplevelse av stod och kontakt med socialtjansten. Resultat och jamforelser ger ocksa insyn och
jamforbar information om olika verksamheter. Brukarundersokningar genomfors inom dldreomsorgen,
funktionshinder och Individ och familjeomsorg.

Presentation av resultat
Resultatet i undersékningarna presenteras i fargerna rott, gult och gront. Fargsittningen visar hur resultatet
ligger till i jaimforelse med andra kommuner, inte om kommunens resultat ir bra eller daligt.
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. Bland de bdsta 25 %
Bland de mitterst 50 %
. Bland de séimsta 25 %

Saknas data/resultat

Vad tycker de dldre om aldreomsorgen - Socialstyrelsen

Socialstyrelsen genomfor varje ar (med undantag fran 2021) en brukarundersékning for att undersoka hur
dldre uppfattar dldreomsorgen. Enkiten skickas ut till alla dver 65 ar som har hemtjanst eller bor pa sarskilt
boende.

Pé nationell niva har resultaten for 2022 generellt fordndrats i en negativ riktning eller forblivit oférandrade.
Hérryda kommun ligger bland de 25 procent bésta i landet, bade inom hemtjénst och sérskilt boende sett till
helhetsbeddmning. Enheterna har utifran resultatet valt ut fokusomraden att arbeta med under &ret.

Svarsfrekvensen for undersdkningen var 57 procent inom hemtjanst och 49 procent inom sérskilt boende.

Hemtjanst

Hemtjanst dldreomsorg, andel (%) 2019 2020 2021 2022
Helhetssyn 92 91 -
Information om féréandringar 69 67

Behov anpassas 74 77 74
Bemotande 97 98 97
Bra bemdtande 77 78 -
Besvdras ofta av ensamhet 12 14

Fa kontakt med hemtjdnstpersonalen 80 81 81
Fortroende for personalen 94 92 -
Halsotillstand 30-

Hansyn till asikter och 6nskemal 89 87
Moijlighet att framfora synpunkter eller klagomal 63 62 63
Mojlighet paverka tider 62 62 52
Personalen kommer pa avtalad tid 87 89 82
Personalen utfér sina arbetsuppgifter 86 91 -
Rorlighet inomhus 26 28 25
Svara besvar av dngslan, oro eller angest _ 5
Tillrackligt med tid 84 87 77
Hemtjénst dldreomsorg - trygghet 86 88 87
Trygghet (mycket trygga) 45- 42
Vilja utforare 44 46 40

Bild 27. Socialstyrelsen ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”, hemtjanst
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Sdrskilt boende

Sarskilt boende dldreomsorg, andel (%) 2019 2020 2021
Helhetssyn

P
=
=)
M

wu
=

Majligheten att komma utomhus

w
o8]

Sociala aktiviteter

Tillgang till sjukskoterska

o
=

Bemotande

P
=2}

Besvéras ofta av ensamhet

Fa kontakt med personalen pa boendet
Fortroende for personalen
Halsotillstand

Hansyn till sikter och 6nskemal

Information om forandringar

Likare vid behov

Ia-g B

Maten

Maltidsmiljo

Majlighet att framféra synpunkter eller klagomal 36
Maojlighet paverka tider 63 52
Plats pa aldreboende 88 87 88
Rorlighet inomhus 16 18 -
Tillrdckligt med tid 75 75 70
Trivs med rum/l3genhet 75 76 68
Trivsamma gemensamma utrymmen 61 69 -
Trivsamt utomhus 65 70
Trygghet 90 -

Bild 28. Socialstyrelsen ”Vad tycker de dldre om édldreomsorgen”, sirskilt boende

SKR:s nationella brukarundersékningar

Under september och oktober har SKR:s nationella brukarundersokningar genomforts inom omradena
funktionshinder, individ och familjeomsorg samt placerade barn. Undersdkningen for funktionshinder och
placerade barn fokuserar pa utférandet av insatser medan 6vriga har fokus pa myndighetsutévningen.

Funktionsstod

Brukarundersokningen inom funktionshinder riktar sig till vuxna personer med funktionsnedséttning och
insatser inom gruppbostad eller serviceboende enligt LSS, boendestod enligt SoLl, daglig verksamhet enligt
LSS, sysselsattning enligt SoL och personlig assistans ensligt SFB/LSS. Unders6kningen géllande personlig
assistans omfattar de brukare som har kommunen som utforare. I Gvriga insatser ingar dven resultat fran
kommunens externa utforare av driftentreprenader enligt LOU. Under 2022 genomfordes en
pilotundersokning som géllde myndighetsutovningen inom LSS och SoL. Tyvirr var antalet besvarade enkéter
for lagt for att fa ett resultat. Total svarsfrekvensen for undersokningen var 49 procent. Svarsfrekvensen per
enhet varierade mellan 71 procent for servicebostad som hdgst och 13 procent for boendestdd som lagst.
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Kvalitetsomraden Gruppbostad LSS Servicebostad LSS Daglig Boendestdéd Sol  Sysselsdttning Sol Personlig

verksamhet LSS assistans LSS/SFB
2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022

Inflytande

Brukaren har varit med och bestdmt alla sina assisteter * * * * * * * * * *_
Brukaren far bestimma om saker som &r viktiga hemm: 77_ 87 77 72 82_ 85 * *
Ratt stod

Brukaren far den hjilp hen vill ha 86- 75 83_ 90 91_
Kommunikation

Personalen pratar sa brukaren férstar 74 63 68 77 91 71

All personal farstar brukaren ] 67 72 73 76 82 82 80
Omtanke

Personalen bryr sig om brukaren 89 89- 83_ 88- 91 100_
Féretroende for personalen

Brukaren kdnner sig trygg med alla i personalen 80 79 80 72- 87 88 90 82_ 80
Trygghet

Brukaren &r aldrig radd fér nagot 69- 70 74- 76 * *_ * *
Trivsel

Brukaren trivs alltid hemma/med sin personal 80- 75- 83 84 88_ 80
Synpunkter

Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt 91- 84 81_ 71_
Frihet

Brukaren kan gora den hen vill med hjélp av personal * * * * * * * * * *_
Betydelse

Verksamheten &r viktig fér brukaren * * * *- 86 * *_ * *

Bild 29. Nationella brukarundersokningar funktionshinderomradet SKR

Goda resultat i jimforelse med andra — Harryda kommun bland de 25 procent basta kommunerna
e  Ratt stod — daglig verksamhet, sysselséttning
o  Kommunikation — boendestod, sysselséttning, personlig assistans
e Omtanke — boendestdd, sysselséttning
o Fortroende for personalen — sysselsittning
o Trygghet — gruppbostad
e Trivsel — servicebostad, boendestdd, sysselséttning, personlig assistans
e Betydelse — sysselsittning

Forbittringsomraden i jamforelse med andra — Harryda kommun bland de 25 procent sémsta kommunerna
o [Inflytande — gruppbostad, boendestod
e  Rdtt stéd — gruppbostad, personlig assistans
e Kommunikation — gruppbostad daglig verksamhet
e  Omtanke — daglig verksamhet
e Trygghet — sysselsittning
e Trivsel — gruppbostad
o  Synpunkter — gruppbostad, boendestod

Individ- och familjeomsorg

Brukarundersokningen inom individ- och familjeomsorg har inriktning pé kontakten med socialsekreteraren
inom myndighetsutdvningen. Den omfattar omradena social barn- och ungdomsvard, ekonomiskt bistand samt
missbruks- och beroendevard. Det saknas resultat for undersokning gillande social barn- och ungdomsvérd
som riktar sig till den unge sjédlv (> 13 ar) samt resultat fér missbruks- och beroendevérden, eftersom antal
besvarade enkéter var for fa. Svarsfrekvensen i Gvrigt var: ekonomiskt bistdnd 42 procent, social barn- och
ungdomsvard (vardnadshavare) 18 procent.
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Kvalitetsomraden Ifo totalt Barn- och Forsérjningsstod

ungdomsvard
Vardnadshavare
2021 2022 2021 2022 2021 2022
Helhetssyn, andel (%) 93 95 93 s5 93 95

Fa kontakt, andel (%) 86 94 86 94 86 94
Tydlig information, andel (%)
Visar forstaelse, andel (%)
Inflytande, andel (%)
Paverka hjalp, andel (%)

ervsras sonton, anél ) S

Bild 30. Nationella brukarundersokningar Ifo SKR

Goda resultat i jimforelse med andra — Harryda kommun bland de 25 procent basta kommunerna
e Helhetssyn — ifo totalt, barn- och ungdomsvérd, forsoérjningsstod

Forbéttringsomraden i jamforelse med andra — Harryda kommun bland de 25 procent sémsta kommunerna
e Tydlig information — ifo totalt, barn- och ungdomsvard, forsorjningsstod
e Visar forstaelse — ifo totalt, barn- och ungdomsvard, forsorjningsstod
e  Forbdttrad situation — ifo totalt, barn- och ungdomsvérd, forsérjningsstod

Placerade barn
Brukarundersokningen riktar sig till placerade barn och unga i familjehem. Viss forsamring har skett av

resultatet for 2021. Svarsfrekvensen var 50 procent.

Kvalitetsomraden
Placerade barn och unga, familjehem

2021 2022

Brukaren far det stéd hen behéver fér att det ska ska fungera i skola/praktik/arbete

Det finns nagon vuxen brukaren kan prata med vid behov

Brukaren far den hjilp hen behdver med laxor

Brukaren far det st6d hen behover fér att ha en bra fritid

Brukaren far vara med och bestimma om saker som ar 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 ar daligt i boendet

Brukaren far den hjalp hen behdver fér att halla kontakt med familj och vanner
Brukaren far den hjalp hen behover for att fa kontakt med sjukvard, andel (%)

Brukaren trivs i boendet

Brukaren far stéd att planera sin framtid

Bild 31. Nationella brukarundersokningar Placerade barn SKR

Goda resultat i jamforelse med andra — Harryda kommun bland de 25 procent bista kommunerna
o Brukaren vet om hen ska kontakta om ndgot dr daligt i boendet
e Brukaren for den hjdlp hen behéver for att hdalla kontakt med familj och vinner

Forbéttringsomréden i jamforelse med andra — Harryda kommun bland de 25 procent sémsta kommunerna
e  Brukaren fir det stéd hen behdver for att det ska fungera i skola/praktik/arbete
o Brukaren fir det stéd hen behéver for att ha en bra fritid
e  Brukaren kdnner sig trygg i boendet
e Brukare fir den hjélp hen behover for att fa kontakt med sjukvérd
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Kommunens kvalitet i korthet KKiK

Kommunens kvalitet i korthet redovisar och jamfor resultat inom omraden som dr av stort intresse for
invanarna. Ambitionen &r att resultaten i ett 6vergripande perspektiv ska beskriva kommunens kvalitet och
effektivitet i jamforelse med andra kommuner. KKiK ger en ldgesbild av kommunen som kan utgora grund for
styrningen av kommunen, dialog med medborgarna samt for utveckling.

Nedan presenteras relevanta nyckeltal for sektorn for socialtjénst. I tabellerna anvands fargerna rott, gult och
gront for att visa hur ett resultat ligger till jimfort med andra kommuner. Nagra av nyckeltalen redovisas
senare under aret.

. Bland de bédsta 25 %
Bland de mitterst 50 %
. Bland de sémsta 25 %

Saknas data/resultat

Stdd och omsorg 2019 2020 2021 2022
Brukarbeddmning individ- och familjeomsorg totalt - férbattrad situation,
andel (%)

Ej ateraktualiserade vuxna personer med férsérjningsstad ett ar efter
avslutat férsdrjningsstod, andel (%)

Vantetid i antal dagar fran ansdkan vid nybesdk till beslut inom
forsdrjningsstdd, medelvirde

Kostnad individ- och familjeomsorg, kr/inv

Vantetid i antal dagar fran beslut till forsta erbjudna inflytiningsdatum 128 215 122
avseende boende enl. LSS § 9.9, medelvirde
Brukarbedtmning boende LSS totalt - Brukaren trivs alltid hemma 75 77 77 82

Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - Brukaren far bestdmma om saker
som &r viktiga, andel (%)

Kostnad funktionsnedséttning totalt (Sol, LSS, SFB), minus ersattning fran FK
enl 5FB, krfinv

Vantetid i antal dagar fran ansékningsdatum till férsta erbjudet
inflyttningsdatum till sérskilt boende, medelvirde

Personalkontinuitet, antal personal som en hemtjénsttagare méter under 14
dagar, medelvirde

Kvalitetsaspekter sérskilt boende dldreomsorg, andel (%) av maxpoéng

Brukarbedémning sarskilt boende &ldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Brukarbeddmning hemtjénst &ldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Sjukskdterskor/plats i boende for sarskild service for &ldre, vardagar, antal -

Kostnad &ldreomsorg, kr/inv 80+ 242385 246703 250692

0,04

Sambhille och miljs

Resultat vid avslut i kommunens arbetsmarknadsverksamhet, deltagare som 43 32
bérjat arbeta eller studera, andel (%)

Elever pa SFl som klarat minst tva kurser, av nybdrjare tva r tidigare, andel 39 4 40
(%)

Bild 32. Kommunernas Kvalitet i Korthet KKiK
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Oppna jamforelser

Oppna jimforelser gor det mojligt att jimfora socialtjinstens och hilso- och sjukvérdens kvalitet med hjilp av
indikatorer. Resultaten av jimforelserna ger insyn och kan anvéndas for att folja upp, analysera och utveckla
socialtjédnsten och hélso- och sjukvardens verksamhet pa olika nivaer.

Fragorna i den 6vergripande undersékningen utgar ifran olika kvalitetsomrdden och huruvida socialtjénst och
hilso- och sjukvérdens verksamhet bedrivs pa ett sékert sétt, har helhetssyn och samordning, &r jadmlik och
tillgénglig, ar kunskapsbaserad, utgér frén sjédlvbestimmande och integritet, personal och
kompetensforsdrjning, patientsdkerhet samt om det anvénds standardiserade och systematiska arbetssétt. Det
efterfragas bland annat 6verenskommelser med andra myndigheter, specifika arbetsmetoder, standardiserade
arbetssétt och kompetens. 1 2022 ars kvalitetsberittelse redovisas en kort sammanfattning fran resultatet fran
den Overgripande undersdkningen, fordelat pa styrkor, utvecklingsomraden och forbéttringar sedan foregdende

ar.
Styrkor

e Vald i néra relationer, rutiner finns for hantering vid indikation om véld fran nérstdende,
standardiserade bedomningsmetoder finns for att uppticka valdsutsatthet

e Kommunal hélso- och sjukvard, rutiner och 6verenskommelser finns inom flertalet omraden

e Systematiska arbetssitt inom handldggning och uppfoljning

Utvecklingsomraden

e Systematiska arbetssitt for att utveckla verksamheten saknas inom verksamheterna (ISU,
individbaserad systematisk uppfoljning)

e Kunskapsbaserad socialtjénst, evidensbaserade arbetsmetoder erbjuds i 14g utstrackning i
socialpsykiatri, inom barn och ungdomsvard erbjuds/anvinds manualbaserade insatser i 6ppenvard
och standardiserade bedomningsmetoder i 1ag utstrackning

e Uppsokande verksambhet sker inte for personer med psykiska funktionshinder, akut hemldsa och
personer som riskerar forlora sitt boende

e Hemloshet

Forbdttringar

e Ekonomiskt bistdnd, anvdndande av strukturerade utredningsmallar och antal planer for
sjalvforsorjning har okat
e Funktionsnedsittning LSS, antal aktuella samverkansdverenskommelser har 6kat, och rutin for
anknytning till arbetsmarknad genom praktik eller arbete har tagits fram
e Barn och ungdomsvérd, samverkansoverenskommelse med forskola &r nu aktuell, socialsekreterare
har fatt utbildning i vald i nira relation det senaste aret, placerade barn far information om sina
rattigheter samt kontaktuppgifter till ansvariga
e Aldreomsorg, systematiska arbetssitt vid utredningar for personer i ordinirt och sérskilt boende
anvénds (ICF struktur)
Atgirder for utvecklingsomradena har prioriterats i sektorsplanen. Bland annat har ett arbete for att forbereda
for systematisk individuppfoljning genomforts. En inventering har gjorts i samtliga verksamheter géllande
evidensbaserade arbetsmetoder, systematiska arbetssitt, samt manualbaserade insatser och standardiserade
bedomningsmetoder. En intern vigledning och kunskapsbank har tagits fram och har publicerats pé intranétet
IDA.
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Mal for kvalitet och patientsakerhet 2023

e Socialtjinstens verksamhet ska bygga pa individens sjilvbestimmande och integritet
Det innebér att den enskilde dr delaktig, har inflytande och ges mdjlighet till egna val.

e Socialtjanstens verksamhet ska bygga pa helhetssyn och samordning
Helhetssyn utgar frdn den enskildes samlade livssituation. Nar den enskilde har behov av insatser fran olika
verksambheter, utforare och professioner ar dessa samordnade. Det finns en tydlig ansvarsfordelning.
Insatserna préglas av kontinuitet.
SIP-implementeringen fortsitter inom ramen for vardsamverkan i Goteborgsomradet. Fler SIP-utbildare ska
utbildas och alla patienter/brukare som har behov av samordning ska f4 mdjlighet till SIP.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara trygg och siiker
Insatserna utfors enligt gillande regelverk. Insatserna och myndighetsutdvning ar transparent, vilket innebér

forutsdgbarhet och majlighet till insyn. Risk for brister i utférandet av insatser, krdnkning, 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
sjukvarden ska vara personcentrerad och patienten en sjélvklar samverkanspart. Det nya
dokumentationssystemet, Treserva “Hélsodrende” och det processorienterade och personcentrerade arbetssitt
som det innebér ska implementeras.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara kunskapsbaserad
Kunskapsbaserad innebér att insatser utformas och utfors i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet.

Den enskildes erfarenheter tas till vara.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara tillgiinglig och jamlik
Tillgdnglig innebér att det ar latt att fi kontakt med socialtjdnsten och att f& sina behov tillgodosedda inom

rimlig tid. Information och kommunikation &r begriplig och anpassad efter olika gruppers och individers
behov. Kommunikationen mellan den enskilde och professionen priaglas av dmsesidighet och dialog.
Verksamheterna ar fysiskt tillgangliga.

e Socialtjinstens verksamhet ska vara effektiv
Effektivitet innebdr att resurserna nyttjas pé bésta sitt for att uppnd uppsatta mal for verksamheten. Under

2023 ska verksamheten fortsétta arbetet med att ta fram processer i syfte att skapa varde for de som vi ar till
for.
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