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Sammanfattning

Utforare av socialtjanst och verksamhet utifran lagen om stéd och service for vissa funktionshindrade ska
arligen upprétta en sammanhallen kvalitetsberattelse.

Syftet med kvalitetsberattelsen ar bland annat att:
e Beskriva arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet
under aret som gatt.
e Beskriva vilka atgarder som vidtagits for att sdkra kvaliteten.
e Redovisa vilka resultat som uppnatts.

Arets kvalitetsberittelse beror foljande omraden:
e Avvikelser/lex Sarah som skett under aret. Den beskriver ocksa vilket arbete, resultat och analyser
som ar gjorda utifran dessa.
e Resultatet fran granskningar och brukarundersokningar.
e Vilka egenkontroller som ar genomforda och vilket resultat som framkommit.
e Vilka kommande utmaningar som verksamheten har, och férslag pa forbattringar som finns.

Sektor vard och omsorg har ett stort ansvarsomrade med omfattande kvalitetskrav. Under aret har det varit
forandringar inom flera omraden, och man kan se en positiv utveckling av kvalitet frimst inom
valfardsteknik, skydds- och begransningsatgarder, nytt verksamhetssystem for dokumentation och att
rapporteringsfrekvensen pa avvikelser 6kat. Med den snabba utveckling av verksamheten som sker ar det
nodvandigt att analysera och prioritera de mest prioriterade omradena for att fa 6nskad effekt.

Man kan utldsa av arets resultat att de delar som far bast resultat och effekt ar de omraden som har tydliga
mal, en bra nuldgesanalys som man kan f6lja upp resultaten emot, dar verksamheten ar engagerad och forstar
syftet och dar ansvaret for utvecklingen ar tydligt beskrivet. Nar det galler att fa en lyckad implementering sa
ska det finnas en plan pa hur den ska ga till, vem som ansvarar, ge det tid samt ha en uppfdljning av hur malet
och effekten blev for vara brukare.

Man kan konstatera att sektorn kommer att behdva arbeta vidare med att hitta dnnu béttre och effektivare
metoder for att fa bra analyser av nulaget samt av det 6nskade framtida laget, men ocksa hur vi ska lyckas
med implementeringen av nya arbetssatt, men ocksa redan inférda arbetssatt och rutiner som inte
implementerats fullt ut.

For att fa battre dversikt och tydligare ansvarsférdelning dver de kvalitetsomraden som ndmns i denna
kvalitetsberdttelse, foreslas att ledningsgruppen far i uppdrag att arbeta igenom férbéattringsfoérslagen och
sedan gora en atgardsplan dar prioriteringsordning, tidsplan och ansvar framgar samt att de delar som beror
verksamhetsplan, internkontroll och kompetensplan lyfts in dér.

En glddjande nyhet for 2018 ar sattet som brukarenkatens resultat hanterats av gruppboendena dar
brukarna fatt vara en del av framtagandet av férbattringsatgiarder genom medborgardialog. Detta arbetssatt
har resulterat i en 6kad delaktighet, enkla och genomférbara forbattringar med hog effekt fér brukarens
vardag.
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Kvalitetsberattelse

Den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) bor med dokumentation som utgangspunkt varje ar uppratta en sammanhallen kvalitetsberattelse.
Innehallet i kvalitetsberattelsen ska ge svar pa hur det systematiska och fortlopande kvalitetsarbetet
bedrivits under aret, vilka atgarder som vidtagits samt vilka resultat som uppnatts.

Kvalitetsledningssystem

Foreskriften om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 beskriver syftet med ett
ledningssystem ar: "att verksamheten systematiskt och fortlopande ska kunna utveckla och sakra kvaliteten
utifran de krav och mal som géller enligt lagar och forordningar. Detta uppnas genom att ledningssystemet
stoder arbetet med att planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten”.

Riktlinjer/rutiner

Verksamheter inom SoL /LSS ska enligt SOSFS 2011:9 (4 kap 4§) ha utarbetat och faststallt rutiner for de
aktiviteter som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska beskriva ett bestamt
tillvagagangsatt for hur en aktivitet ska utféras samt ange hur ansvaret for utférandet ar fordelat i
verksamheten. Sektor vard och omsorg har valt att kalla dokument kring vad som ska goras pa en
overgripande niva for riktlinje och dokument som beskriver hur saker ska utféras och ansvarsfordelning pa
en detaljniva for rutin. Det ar sektorchef, avdelningschef, MAS/SAS som kan faststélla rutiner som darefter
forankras i ledningsgruppen. Avdelningschefer/enhetschefer kan fastsla lokala rutiner som gar i linje med
overgripande riktlinjer och rutiner som endast géller lokal praktisk hantering av ovanstaende rutiner.

Resultat 2018

Under 2018 har nya riktlinjer och rutiner skapats efter de behov som finns i verksamheten, utifrdn processer
och lagar/forordningar. Det har skapats atta nya riktlinjer/rutiner inom lagrummen SoL/LSS. Verksamheten
har ocksa fatt fem dokument reviderade. Under aret har dven atta stéddokument framst inom social
dokumentation skapats. De flesta rutiner ar skapade utifran de behov och forbattringar som man kunde se
vid analysen infor foregdende kvalitetsberattelse.

Analys

Varje ny riktlinje/rutin som infors kraver att man f6ljer implementeringsprocessen for att fa att nd ut till
verksamheten och skapa effekt. Denna process har inte fungerat fullt ut utan ett fortsatt arbete kravs for att
uppna onskat resultat for manga av dokumenten. En riktlinje som kommit ldngt nar det géller
implementering ar den som ror skydds- och begransningsatgarder. Detta marks bland annat pa de atgarder
som enheterna vidtager samt den efterfragan om mer kunskap som gors framforallt ifrdn enheter inom LSS.

Forbattringsforslag
e Fortsitta att forankra implementeringsprocessen for att uppna en béattre
foljsamhet till fler riktlinjer och rutiner.
e Se dver strukturen i ledningssystemet for att underlatta sékningen av dokument.
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Processorientering

Verksamheter inom SoL /LSS ska enligt SOSFS 2011:9 4 kap 2 - 4 § identifiera, beskriva och faststilla de
processer i verksamheten som behovs for att sdkra kvalitet. En process ar en serie aktiviteter som framjar ett
bestamt &ndamal eller ett avsett resultat. [ varje process ska det tydligt framga vilka aktiviteter som ingar
samt bestdmma inboérdes ordning. Till processerna kopplas olika stéddokument foér en férdjupad beskrivning
av arbetet. Att arbeta processorienterat kdnnetecknas av att man hela tiden arbetar med att utveckla och
forbattra sin verksamhet, med malsattningen att fa 6kad kundnojdhet och 6kad effektivitet.

Resultat 2018

Hostens chefsforum for alla chefer hade temat processorientering. Syftet med dagen var att 6ka kunskapen
om processorientering och skapa samsyn om vad som krévs for att processarbetet ska leda till konkreta
forbattringar samt komma framat med introduktionsprocessen.

Det har under aret skapats tva processteam dar rollerna i processarbetet tydliggjorts. Att ha utsedda
processagare och processledare samt ett fungerande processteam ar en forutsattning for att na
processorientering och forbattring.

Under 2018 har arbetat med processerna utifran Skovde kommuns processmodell handlat om:
e Anstilla och introducera ny omvardnadspersonal
e Utreda utifran Socialtjanstlagen

Analys

Tidigare har verksamheten haft ett stort fokus pa att identifiera processer. Fran och med 2018 har arbetet
mer handlat om att skapa forbattringar i processerna. Att tillsdtta och tydliggéra roller och ansvar for
processen har lett till ett storre engagemang hos de medverkande. Det blir ocksa fler barare av kunskapen om
processen. Att dndra synen pd process hos alla medarbetare fran att det varit en permanent karta till att det
blir ett levande dokument som ska anvindas standigt i det dagliga arbetet och férdndras 6ver tid kommer
dock att ta tid. SAS/MAS har under aret varit med i arbetet med processerna och granskat att innehallet
overensstimmer med lagar och forordningar, vilket bidragit till en kvalitetshdjning.

Forbattringsforslag
e Stddja teamen att hitta arbetssétt som gor att processerna uppdateras i den takt som verksamheten
utvecklas och férandras pa ett enkelt satt.
e (Oka det processorienterade arbetssittet genom att méta resultat och folja risker/sloseri med en
malsattning att effektivisera och 6ka kundndjdheten.

Avvikelser

En avvikelse inom SoL /LSS innebar att det uppstatt en intern brist/fel som drabbat brukare. All personal har
skyldighet att rapportera dessa fel och brister. Detta sker framst via verksamhetssystemet Procapita.
Verksamheten klassificerar avvikelser som en ringa eller mattlig brist beroende pa allvarlighetsgrad och
sannolikhetsgrad.

5 (22)



v)
SKOVDE

Avvikelser rapporteras inom omradena:
e Bemdtande
e Dokumentation
e Information/samverkan
e Omvardnad/omsorg SoL/LSS

Resultat 2018

Antal avvikelser har i ar 6kat med 33% mot tidigare ar. Det finns ocksa ett storre antal enheter som
rapporterar avvikelser. Ett hogt antal avvikelser pad en enhet kan dels bero pa lag kvalitet men ocksa pa att
det kan finnas en vilja och engagemang att utvecklas, och hitta fel och brister for att forbattra verksamheten.
Medan ett 1agt antal avvikelser pa enheten kan tyda pa hog kvalitet eller stor underrapporteringen. For att
faststélla kvalitén i dessa fall s kravs en noggrannare analys av enhetens avvikelser och forbattringsarbete
och/eller ett verksamhetsbesok.

Tabell 1 Avvikelser under 2018

Typ av avvikelse SoL LSS Totalt
Omvardnad/omsorg 309 142 452
Dokumentation 12 13 25
Information/samverkan 57 3 65
Bemotande 36 13 49
Summa 414 176 591
Analys

Genomgang av avvikelserna visar att dverviagande orsaker inom de olika typerna ar:

e Omvirdnad/omsorg handlar om missade insatser och insatser som inte utforts pa ratt satt bade
inom SoL och LSS.

e Dokumentation domineras inom SoL av ej upprattade genomférandeplaner. Har finns dock en
kraftig underrapportering av denna avvikelsetyp utifran de resultat som den arliga granskningen av
dokumentationen visar.

e Information/samverkan, har rapporteras det framst avvikelser nar informationen brister mellan
olika utférare sdsom exempelvis dag-natt.

e Bemdtande handlar mest om métet mellan personal och brukare men ocksa stolder rapporteras hér.

Inom avdelningen funktionsnedsittning har tidigare endast ett fatal enheter rapporterat avvikelser. Under
aret har antalet enheter som rapporterar avvikelser 6kat dven om antalet avvikelser totalt troligen
fortfarande ar underrapporterat. De studiecirklar som under aret genomforts inom avdelningen dar bland
annat ansvar och vikten av avvikelse/lex Sarah diskuterats har enligt utvarderingar gett en bredare bild av
det forbattringsarbete som ar kopplat till avvikelser, vilken forhoppningsvis har bidragit till att fler avvikelser
rapporteras och dirmed atgardas.

Bistandsenheten har tidigare ofta rapporterat avvikelser som rér annan verksamhet men har under aret dven
borjat rapportera brister inom det interna arbetet.
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Inom avdelningarna dldreboende och hemtjinst finns det stora variationer i antal avvikelser per enhet dock
inte lika tydlig som inom avdelning funktionsnedsattning.

Den webbaserade utbildningsformen av introduktion, dar bland annat avvikelser/lex Sarah berors som fran
och med i ar alla nya och gamla medarbetare gar kan ha bidragit till en hogre kunskapsniva och darmed ett
hogre antal skrivna avvikelser.

Forbattringsforslag

e Oka kunskap och medvetenhet ytterligare hos medarbetarna, exempelvis genom fler studiecirklar
dar den egna kulturen och varderingar kring forbattringsarbete lyfts. Kultur och varderingar kan
dock ta lang tid att forandra.

e Revidera rutinen for avvikelsehantering sa att den foljer riktlinjen for risk och hiandelseanalys
tydligare.

e Utveckla verksamhetssystemet for enklare hantering av avvikelser.

e Implementera riktlinjen for risk- och handelseanalys.

e Utveckla ett bra sitt att aterkoppla avvikelser/lex Sarah till medarbetarna p3, for att fa ett larande i
organisationen samt behalla ett engagemang for forbattringsarbetet.

e Lyfta goda exempel pa forbattringsarbeten utifran avvikelser tillbaka till verksamheterna.

Lex Sarah utredningar

Bestdmmelserna om Lex Sarah omfattar flera skyldigheter som varje verksamhet inom SoL och LSS ska f6lja
som en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Syftet dr att verksamheten ska utvecklas och att
missforhallanden ska rattas till. Skyldigheterna inom lex Sarah ar:

e Attall personal ska rapportera om missférhallanden.

e Attutreda hindelser. Inom kommunen ansvarar socialt ansvarig samordnare for
detta. De privata utférarna har ett eget ansvar att utreda samt informera namnden.

e Att avhjilpa och undanroja missforhallanden ar en skyldighet for all personal
aven om det 6vergripande ansvaret ligger pa narmaste chef.

e Att anmala risk for allvarliga missforhallanden och allvarliga missforhallanden till Inspektionen for
vard och omsorg snarast. Detta ansvarar socialt ansvarig samordnare for, vilket gors i samrad med

sektorchef.
Resultat 2018
Tabell 2 Antal rapporter under 2015-2018
Ar SoL LSS Totalt
2015 9 11 20
2016 22 6 28 + 1 privat
2017 12 11 23 + 1 privat
2018 14 9 23 + 4 privat

Utav arets lex Sarah rapporter sd kan man urskilja tre omraden dar flera lex Sarah hindelser skett. De
utmarkande omradena ar uteblivna insatser pa grund av brister i 6verrapportering mellan professioner,
brukare som avviker fran sitt boende och brister inom handldggning. Det har dven skett en 6kning av
utredningar fran privata utforare som rapporterats till nimnden.

Av de tjugotre lex Sarah utredningarna ar det sju som har bedémts som allvarliga missférhallanden och
skickats till Inspektionen for vard och omsorg, vilket dr en 6kning med fem stycken mot 2017.
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Enligt kvalitetsrevisionen sa svarar alla enheterna inom SoL och LSS forutom avdelningen fér boende inom
funktionsnedsattning, dar endast tva tredjedelar svarar att de analyserar och aterkopplar avvikelser och lex
Sarah regelbundet via arbetsplatstraffar till arbetslaget. Alla enheter inom SoL och LSS anger att man arligen
gar igenom rapporteringsskyldigheten med medarbetarna.

Under aret har en riktlinje for risk- och handelseanalys tagits fram. Den kommer under 2019 att
implementeras i verksamheten for att dels undvika risker som kan leda till missférhallanden men

ocksa att nar ett missforhallande intraffat sa gor man en systematisk genomgang av vad som intraffat och hur
detta kan undvikas i framtiden.

Analys

Det har skett en utveckling av synséttet pa lex Sarah fran att ha letat syndabock till att identifiera hiandelser
och forbattra, men ocksa en 6kad medvetenhet hos personalen. Att infora ett systematiskt satt att utreda
risker och hindelser kommer forhoppningsvis att leda till effektiva atgarder kring det som riskerar att bli nya
missforhallanden och att intresset for arbetet med att rapportera och utreda kommer oka.

Forbattringsforslag
e Fortsitta implementeringsarbetet med att rapportera lex Sarah samt risk- och handelseanalys
genom dialog med medarbetarna.
e Arbeta med en lirande organisation dar avvikelser och lex Sarah ar en stiende punkt pa APT.
e Att hdndelser och atgarder lyfts till ledningsgrupp och verksamhetsplan samt vidare ut i
organisationen pa ett tydligare satt.

Klagomal/synpunkter

Den som bedriver verksamhet inom SoL /LSS ska enligt SOSFS 2011:9 (5 kap 3§) ta emot och utreda klagomal
och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran:

e Brukare och deras narstaende

e Personal

e Vardgivare

e Desom driver socialtjanst och LSS verksamhet

e Myndigheter

e Foreningar, organisationer och intressenter

Utredningen ska visa om det férekommit avvikelser mot de krav och mal som verksamheten har enligt lagar
och foreskrifter. Klagomal och synpunkter ska ocksa sammanstallas och analyseras for att kunna se monster
och trender som indikerar brister i verksamheten. Inom verksamheten ska synpunkter och klagomal pa
verksamheten i forsta hand 1dmnas muntligt/skriftligt till kontaktcenter. Dessa formedlas sedan till berérd
enhet men man kan ocksa lamna klagomal /synpunkter direkt till personalen som journalfor dessa i
brukarens akt.
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Resultat 2018

Under 2018 sa har sektor for vard och omsorg fatt 21 klagomal /synpunkter pa verksamheten och 58
felanmélningar via kontaktcenter. Storst frekvens av klagomal /synpunkter finns pa innehallet i erhallen
tjdnst och kring bemotande. Storst frekvens av felanmalningar galler fel pa trygghetslarm, fastighet och
hjalpmedel f6ljt av klagomal pa framforande av bilar inom hemtjanst och generell bemanning.

Analys

Det finns tecken pa en 6kad trend att brukare/foretradare har synpunkter/klagomal kring verksamheten i
takt med att medborgarna blir allt mer upplysta om vilka alternativ och rattigheter som finns. Det innebar
okade krav pa insatser och tjanster av god kvalitet. Det rader fortfarande oklarheter kring hur man tar hand
om, atgardar och sammanstaller klagomal/synpunkter som kommer fran brukare/anhoriga direkt till
personalen s3 att de inte stannar som en journalanteckning. De brukarundersokningar som gjorts under aret
visar att brukarna har svarigheter att veta vart de ska vinda sig med klagomal och synpunkter samt fa
aterkoppling pa dessa.

Arbetet med att utveckla klagomal och synpunktshanteringen har under aret inte haft nagot fokus dd man har
avvaktat riktlinjen for risk och hdndelseanalys eftersom detta ar viktig del i hanteringen.

Forbattringsforslag

e (Oka kunskapen hos medarbetarna si de kan upplysa och hjilpa till med att limna klagomal
och synpunkter fran brukare/foretradare till kontaktcenter.

e Ny rutin kring klagomal och synpunkter for att visa vilka vagar som ar mojliga att lamna klagomal pa.

e Tafram ett satt dar klagomal och synpunkter som lamnats direkt fran brukare/narstaende till
personalen lyfts och synliggdrs pa en annan niva. Idag aterfinns manga av dessa endast i journalen,
vilket gor det omoijligt att se trender och monster for enheten.

e Standardisera uttagen av information fran det nya rapporteringssystemet av kommunens
synpunkter/klagomal.

Egenkontroll

Egenkontroll ar en systematisk uppféljning och utvardering av den egna verksamheten samt kontroll av att
den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens kvalitetsledningssystem.

Avvikelser

Avvikelsehantering i form av egenkontroll handlar mycket om att lyfta blicken frén varje handelse som
brustit och se monster och trender inom den egna verksamheten for att utveckla och férbattra. Men det
handlar ocksd om att strategiskt bevaka och se vilka omraden inom kvalitet som behéver utvecklas och
prioriteras. Se sidan 6.

Kvalitetsrevision

Syftet med kvalitetsrevisionen ar att sédkerstalla att verksamheten uppfyller de krav pa kvalitet som galler
enligt SOSFS 2011:9 samt att ge underlag for verksamhetens forbattringsarbete och vidareutveckling.
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Resultat 2018

Verksamheten har nu tagit till sig arbetssattet och fragorna fran enhetscheferna kring genomfdrandet har
varit farre. Fragestillningarna var nagot forandrade infor arets kvalitetsrevision utifran de forandringar som
sker inom omradet. Det har dven gjorts ett urval av vilka fragor som ska besvaras av vilken verksamhetsgren.
Genomgaende ar det en hog svarsfrekvens inom alla avdelningar. Manga verksamheter har kommenterat
resultatet och planerat atgarder for nistkommande ar. Vid verksamhetsbesok har det dock visats sig att
resultatet i kvalitetsrevisionen och verkligheten inte alltid stimmer 6verens.

Analys

For att sdkerstalla kvalitet inom verksamheten kravs en bra egenkontroll. Kvalitetsrevisionens syfte och mal
ar att vara ett verktyg for denna egenkontroll. For att uppna onskad effekt maste forstaelsen och nyttjandet
av verktyget fungera fullt ut. Anledningen till en béttre svarsfrekvens pa kvalitetsrevisionen i ar mot tidigare
ar kan vara att arbetssattet nu har satt sig i organisationen och avdelningscheferna efterfragar resultaten i
hogre utstrackning samt att introduktionen till nya enhetschefer har standardiserats. Det fortsatta arbetet
kommer att inriktas ytterligare pa att anvanda resultaten fran kvalitetsrevisionen pa ett mer strukturerat satt
bade inom enheten men ocksa inom sektorn.

Forbattringsforslag
e Arbeta fram arbetsmodeller dér kvalitetsrevisionens fragor och atgarder kan
vara en vagledning i det fortsatta kvalitetsarbetet inom enheterna och sektorn.

Verksamhetsuppfdljning
Socialt ansvarig samordnare utfér verksamhetsbesok med syfte att félja upp och stédja verksamheten i deras
utveckling och egenkontroll.

Resultat 2018

Under aret har fem uppféljningar genomforts i verksamheten fran socialt ansvarig samordnare. Dessa besok
har varit pa initiativ av socialt ansvarig samordnare och medicinskt ansvarig sjukskéterska. Den rapport som
uppréttas efter varje verksamhetsbesok har standardiserats under aret och syftar till att fa en battre och
tydligare bild av vad som framkommit under besoket.

Forbattringsforslag
e Attt systematiskt arbeta fram en modell hur verksamhetsbeséken planeras
sa att de blir &terkommande inom alla verksamheter.

Kvalitetsrapport for privata utférare

Under 2018 har det inforts en kvalitetsrapport for de privata utférarna. Rapportens syfte ar att utféraren
sjalv rapporterar de uppgifter som forfragningsunderlaget och kvalitetskraven arligen kraver. Genom att ha
en gemensam mall s underlattar det att alla uppgifter inkommer samlat fér en 6kad insyn i verksamheterna
samt att uppgifterna blir mer jamférbara da de redovisas pa samma satt.
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Resultat 2018

Forsta drets kvalitetsrapport har inkommit fran alla fyra utférare som varit verksamma under hela 2018.
Kvaliteten i rapporterna varierar nagot och det finns en utvecklingspotential att kunna utveckla svaren till
kommande ar. Man kan utifran svaren se att analysera klagomal/synpunkter for att se att monster och
trender samt beskriva kvalitetsledningssystemet ar svart for utforarna.

Analys

Kvalitetsrapporten innebdar en systematisk uppféljning utav de privata utférarna utifran kvalitetskraven.
Insyn i verksamheterna och jamlika krav sdkerstalls pa ett tydligt och dverskadligt satt. Infor nasta ar
kommer informationen kring kvalitetsrapporten att fordjupas ytterligare.

Forbattringsforslag
e Tydligare information kring varje fraga i kvalitetsrapporten for att 6ka informationen i svaren pa
varje fraga.
e Checklista over vilka delar som Skdvde kommun kréaver pa ledningssystem utifran
forfragningsunderlag och kvalitetskrav kommer att tas fram.

Brukarundersokningar

Under aret har tva enkater genomforts som riktar sig till brukare och deras upplevelser:

Enkatundersokning till brukare som har insatsen daglig verksamhet

SKL (Sveriges kommuner och landsting) och RKA (Radet for fraimjande av kommunala analyser) har
tillsammans tagit fram verktyget Pict-O-Stat som vander sig till brukare inom LSS. Utdver dessa fragor har
Skoévde haft ndgra egna fragestillningar. Unders6kning utfors av sarskilda frageassistenter som i
intervjuform fragar brukare om deras upplevelser kring sitt stod. Brukare med insatsen daglig verksamhet
har erbjudits denna enkét i ar.

Resultat 2018

Fran och med 2017 medverkar Skovde for forsta gangen i den nationella brukarundersékningen riktad mot
funktionsnedsattningsomradet och deltog dd med bostad med sarskild service. 2018 valde man att inrikta
brukarundersékningen pa daglig verksamhet. 135 personer (62% av brukarna) med insatsen daglig
verksamhet valde att svara pa fragor som ror deras insats, personal, trivsel mm. Ur ett
jamstalldhetsperspektiv kan man se att man upplever att de inte forstar personalen i hogre utstrackning an
kvinnorna. Kvinnor kianner sig generellt sett mer radda pa sin dagliga verksamhet 4n ménnen.

Man kan ocksa se att fler i Skovde dn i riket tyckte att stodet var ratt men att manga jamfort mot riket kdnde
mindre inflytande, mindre trygghet med personalen samt att verksamheten var mindre viktig for brukaren.

Analys
Det ar viktigt att medvetandegora jamstalldhetsperspektivet och analyser varfor kvinnorna upplever sig
otrygga pa daglig verksamhet och mén har svart att forsta personalen for att kunna finna lampliga atgarder.
Nar det géller lokala fragor visar det sig att ha schema pa jobbet och att ha mdte med personal ar resultatet
battre 4n 2013 medan att oro fran och till jobbet samt ont i kroppen av jobbet har 6kat. Bade denna
undersokning och kvalitetsgranskningen av genomfdrandeplaner visar dock att inflytande och delaktighet ar
mindre an 6nskat.
Forbattringsforslag

e Starta dialogtraffar med brukarna for att se vad de vill att verksamheten forbattrar for att 6ka

tryggheten till och fran arbetet.

Brukarundersdkning fran socialstyrelsen
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Socialstyrelsen genomfor arligen brukarundersokningar hos dldre i syfte att underséka brukarnas
upplevelser av dldreomsorgen. Undersokningen redovisas kommunvis och kan anvdndas som jamforelse mot
andra kommuner och riket. Mdnga brukare far hjalp av sina anhdoriga att besvara enkéten, vilket ar sa riket
over. Resultatet ar darfor en bild 6ver bade brukare och anhdrigas syn och upplevelser av dldreomsorgen.

Resultat 2018
Arets undersokning ” S tycker aldre om dldreomsorg” visar att Skovde har en nagot liagre svarsfrekvens dn
riket. Inom hemtjanst och sarskilt boende har néjdheten marginellt férsamrats mot foregaende ar.

Positiva skillnader fran tidigare ar inom hemtjinst ar att brukare generellt tycker att fragor som ar kopplade
till personalens bemdtande ar bra. Det som resultatmassigt inom hemtjansten minskar ndgot ar att fragorna
kring att det ar svart att fa tag pa personalen, att fa information om férandringar och att insatserna anpassas
efter brukarens behov.

Det sedan tidigare férsamrade resultatet avseende fortroende for personalen inom sarskilt boende har inte
forbattrats. Pa sarskilt boende sa ar resultaten lagre nar det galler att veta vart man kan lamna synpunkter
och klagomal, att personalen har tillrdckligt med tid samt information om forédndringar.

Analys

Om man jamfoér mot riket sa ar resultaten bra for bade hemtjanst och sarskilt boende med resultat dver riket
pa de flesta omraden. Det skulle vara intressant att géra en motsvarande enkit till brukare inom SoL som den
som brukare inom LSS har med frageassistenter. Detta for att se om svaren sKkiljer sig at nar brukaren svarar
pa egen hand med anpassat stod utan anhorigas inblandning. Att sedan bryta ner resultaten och se om
arbetet med dtgarder kan ske tillsammans med brukare for att uppna samma goda effekter som for
gruppbostad inom LSS. Man kan ocksa fundera 6ver om resultatet i brukarundersékningen hade kunnat
paverkats dnnu mer till det positiva om man gjort riktade insatser inom varje avdelning i syfte att forbattra
pa en generell niva dn som nu dar varje enhet gor sin analys av sitt resultat och sedan kopplar aktiviteter till
mallinan utifran sitt resultat.

Forbattringsforslag

e Utveckla information kring synpunkter och klagomal. Viktigt att beakta ar att information kan ges
bade muntligt och skriftlig for att nd basta resultat.

e Skapa en rutin for hur synpunkter och klagomal kan samlas in och dterkopplas efter atgarder.

e Arbeta med personalens arbetssatt och brukarnas 6nskemal for att 6ka den sociala gemenskapen,
vilket kan minska kédnslan av ensamhet hos brukarna.

e Arbeta mer med medborgardialog i ndgon form for att fanga atgarder och forbattringsforslag fran
brukarna.

e Samla avdelningarna for att se 6ver resultat och skapa en samsyn 6ver vilka resultat och aktiviteter
som ska prioriteras.

Medborgardialog

Resultat 2018

Utifran resultatet fran brukarundersokningen som genomfdrdes under hosten 2017 som visade att kvinnor
som bor pa servicebostad generellt sett 4r mindre n6jda med sina insatser. Under forsommaren 2018 bjods
fem brukare och tva personal in till medborgardialog vid totalt fyra olika tillfallen. Metoden som anvédndes
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heter Delaktighetsmodellen och bygger pa aterkommande maoten déar stafettfragor skickas mellan brukare
och personal for att komma fram till olika I6sningar pa upplevda problem.

Analys

Under dialogen kom det fram manga forslag kring aktiviteter och en forbattrad kommunikation. Konkreta
atgarder som foreslogs sasom namnskyltar, forslagslador i gemensamma utrymmen, grannméten och
anpassade gruppaktiviteter for malgruppen ar sddant som nu aktivt genomforts inom avdelningen. De
positiva utvarderingarna fran bade brukare och personal som deltog har gjort att medborgardialog kommer
att implementeras som en naturlig del i verksamheten for att fordjupa och konkretisera resultatet fran
brukarundersékningarna.

Forbattringsforslag
e Infora medborgardialog inom fler omraden dér enkétsvar visat pa resultat som kan forbattras inom
bade SoL och LSS.

Social dokumentation

Alla hindelser som paverkar ett drende ska dokumenteras inom bade SoL och LSS.

Nar det géller handlaggning ar det viktigt att ett drende hanteras rattssikert och att det gar att folja stegen i
processen via dokumentationen. Nar det géller verkstalligheten giller kravet pa dokumentationen att det
finns en genomférandeplan som talar om hur stédet/hjilpen ska ges och att brukarens delaktighet
framkommer. Det ska dven finnas journalanteckningar som foljer arendet under tid samt uppféljningar av
stodet/hjalpen fran bade handlaggare och verkstillare.

Dokumentationstraffar

Varje ar halls tva halvdagar med dokumentationsombud och enhetschef inom lagrum SoL/LSS.
Dokumentationstréffarna har till syfte att utveckla dokumentationen i verksamheten fér SoL/LSS/HSL, sprida
nyheter och goda exempel.

Resultat 2018

Under 2018 har tva halvdagar med dokumentationsombud och enhetschefer hallits. Mycket fokus har varit
for avdelningen funktionsnedsattning och hemtjénst varit pa brukarens delaktighet och skydds- och
begransningsatgarder. Inom sarskilt boende har fokus till stor del varit IBIC.
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Analys

Nar man samlar stora grupper fran flera olika verksamheter pa samma gang kan vara svart att hitta ett
gemensamt innehall, dér alla kdnner att de far ut maximalt av utbildningen. Det dr ocksa stor spridning pa
kunskap hos ombud och enhetschefer, vilket gor det svart att i grupper kring 70 personer hitta en niva pa
informationen som passar alla. Passivt lyssnande som utbildningsform kan ocksa vara svart att tillgodose sig
som ahorare. Vid utvirdering av traffarna har det framkommit att innehallet far hoga resultat medan
utbildningsformen i form av férelasning i stor sal passar ca 50%, 6vriga skulle vilja ha det i mindre
verksamhetsgrens inriktade grupper dar foreldsning varvas med mer gruppdiskussioner.

Forbattringsforslag
e  (Gora trdffarna i mindre format och indelade efter verksamhetsgren dér gruppdiskussioner och
forelasningar varvas.

Dokumentation inom avdelningen fér aldreomsorgen

Inom aldreomsorgen har det under en langre tid funnits ett arbetssatt och tradition att skriva
genomforandeplaner och journalanteckningar. Det sker dock inte alltid i den utstrackning och omfattning
som lagar och forordningar kraver.

Resultat 2018

Under aret har arbetet med social dokumentation genomgatt en férandring dar storre fokus har lagts pa mal,
uppfoljningar och att dokumentera skydds- och begransningsatgiarder. Under aret har webbutbildningar i
verksamhetssystemet Procapita skapats samt riktade handbocker for varje profession som stéd till
dokumentationen. Alla timvikarier har under aret fatt mojlighet till verksamhetssystemet for att ldsa och
dokumentera.

Under varen infordes arbetssattet IBIC pa sarskilt boende. Det innebar att all personal fick 4 timmars
utbildning i modellen och 2 timmars utbildning i social dokumentation utifran IBIC. Enhetschefer och
dokumentationsombud har dessutom fatt 3 timmar i mal och uppf6ljning av insatser utifran IBIC.

Under hosten har hemtjansten bytt verksamhetssystem till Lifecare som stodjer genomférandeplaner och
anteckningar utifran IBIC och all kommunal hemtjanstpersonal har fatt utbildning i det nya systemet.

Kvalitetshandledarna har funnits tillgdngliga fér individuell handledning i dokumentation och
verksamhetssystem.

Analys 2018
Under aret har dldreomsorgen visat ett allt storre intresse och kunskap for social dokumentation. Mycket
utveckling i den sociala dokumentationen for sarskilt boende har skett i och med 6vergangen till IBIC.

Hemtjansten har fatt ett nytt system under hésten men har fortfarande en del svarigheter att nyttja systemet

fullt ut pa grund av bland annat nuvarande ersattningssystem i Skovde. Det finns ocksa en viss osdkerhet att
anvanda nya system som tar tid att komma 6ver.
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Framgangsfaktorer som man kan se ar att dar enhetschefen har goda kunskaper i dokumentation och
verksamhetssystem finns ett hogre engagemang for denna arbetsuppgift hos medarbetarna och fler
upprattade genomfoérandeplaner finns upprattade.

Man kan ocksa behova analysera om man aktivt och effektivt kan arbeta pa nya satt med dokumentationen av
genomforandeplanen i framtiden. Detta for att se om man resursmassigt och kunskapsmassigt kan nyttja
nuvarande resurser battre samt fa en hogre andel brukare med aktuella genomférandeplaner.

Dokumentation inom avdelningarna inom LSS

Dokumentationen inom avdelningarna ser valdigt varierad ut. Brukare inom gruppbostiader och
korttidsvistelse har ofta upprattade genomférandeplaner och omfattande dokumentation. Det kan till och
med vara sd att det finns en viss 6verdokumentation som gor att arbetet forsvaras.

Inom personlig assistans har det funnits svarigheter med teknik och mojlighet att sitta i brukarens hem som
forsvarat arbetet med genomforandeplaner och dokumentation. Inom denna verksamhet finns det ofta
mindre dokumentation dn vad som ar 6nskvart.

Resultat 2018

Under 2018 har en rad satsningar pa dokumentation gjorts inom avdelningarna for LSS.
Verksamhetsutvecklare har besokt ménga arbetslag for att diskutera vad som ar social dokumentation, varfor
vi gor det och hur vi kan 6ka brukarnas delaktighet.

Under aret har webbutbildningar i verksamhetssystemet Procapita skapats samt riktade handbocker for
varje profession som stdd till dokumentationen. Alla timvikarier har under aret fatt tillgéng till
verksamhetssystemet for att ldsa och dokumentera. Det kvarstar dock vissa PAN-anstillda som dnnu inte kan
lasa och dokumentera i verksamhetssystemet.

Analys

Under 2018 har efterfragan av mer kunskap runt social dokumentation okat. For att moéta behovet har
verksamhetsutvecklaren fortsatt utbilda hela arbetsgrupper samt skapa méjlighet till webbutbildning i
dokumentation, Procapita. Framgangsfaktorer som man kan se ar att dar enhetschefen har goda kunskaper i
dokumentation och verksamhetssystem finns ett hogre engagemang for arbetsuppgiften hos medarbetaren
och fler upprattade genomférandeplaner finns upprattade.

Inom LSS verksamheten har man under aret ordnat olika studiecirklar som bland annat fokuserat pa
yrkesrollen och professionellt forhallningssétt, anhorigperspektivet och brukarens ratt och moéjlighet till
delaktighet. Detta har pa flera satt bidragit till en 6kad forstaelse for syftet med dokumentationen och hur
brukarna ska goras delaktiga i denna.

Kvalitetshandledarna och verksamhetsutvecklare har funnits tillgdngliga for individuell handledning i
dokumentation och verksamhetssystem.
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Forbattringsforslag for bade dldreomsorg och funktionsnedsattning

e Starta ett arbete med att fa en gemensam terminologi.
e Sikerstalla att dokumentation sker enligt foreskrifter, personuppgiftslagen och sekretesslagen.
e Renodla och standardisera vilka dokument som ska forvaras i verksamhetssystemet.

e Stdrka enhetschefens kunskap och engagemang for den sociala dokumentationen.

e Utvecklingsenheten bidrar med kunskap och goda exempel.

e Arbeta med att implementera arbetssatt som starker brukarens delaktighet kring bade planering av

insatser och dokumentation.

e Instruktionsfilmer for verksamhetssystemet Lifecare.
e Skapa en arbetsgrupp som har till uppgift att se 6ver mojligheter att férandra arbetssatt och
resursanvandning i samband med upprattande av genomférandeplaner.

Granskning

Granskning av dokumentation i journaler, akter och annan dokumentation ingar i systematiskt
kvalitetsarbete.

Utforarna

For utférarna utférdes detta av socialt ansvarig samordnare i samarbete med kvalitetshandledare och
verksamhetsutvecklare. Granskning genomfordes i september. Syftet med arets granskning var dels att se hur

stor andel av genomférandeplanerna var upprattade, dels att slumpmassigt granska kvaliteti 20 % av de

uppréattade planerna utifran en granskningsnyckel.

Tabell 3 Granskning av antalet genomférandeplaner inom SoL verksamheten

Typ av Antalet verkstillda Andelen upprattade Andelen enheter som enligt

verksamhet beslut genomférandeplaner | kvalitetsrevisionen som har uppgett
helt/delvis upprattade
genomférandeplaner

Sarskilt boende | 372 st 86 % 55% helt / 45% delvis

Korttid 124 st 17 %

Dagverksamhet | 99 st 73 %

Hemtjdnst 768 st 68 % 75% helt / 25% delvis

kommunal

Hemtjinst LOV- | 366 st 78 % 50% helt / 50% devis

utfoérare

Granskning visar dock inte hur stor andel av de upprattade genomférandeplanerna som ar aktuella eller har en bra kvalitet.
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Tabell 4 Granskning av antalet genomfdrandeplaner inom LSS verksamheten

Typ av verksamhet Antalet verkstillda | Andelen upprittade Andelen som enligt
beslut genomforandeplaner | kvalitetsrevisionen som har

uppgett helt eller delvis upprittade
genomférandeplaner

Bostad med sarskild 215 st 92 % 74% helt / 14% delvis

service

Korttidsvistelse 70 st 77 %

Personlig assistans 16 st 69 % 58% helt / 41% delvis

LSS

Personlig assistans 45 st 89 % 58% helt / 41% delvis

SFB

Daglig verksamhet 243 st 84 %

Granskning visar dock inte hur stor andel av de uppréttade genomfdrandeplanerna som &r aktuella eller har en bra kvalitet.

Resultat 2018

Resultatet av arets granskning kvantitativa del visas i tabell 3 och 4. Resultatet ar dock inte tillforlitligt da
verksamhetssystemet markerar att en genomforandeplan dr uppréttad ndgon gang i tiden men reagerar inte
pa om den ar ofullstindig eller inte aktuell pa grund av att beslutet 16pt ut och ersatts av ett nytt. [ den
kvalitativa granskningen pa innehallet kan man se att brukarnas inflytande och delaktighet ar 1ag inom de
flesta enheter. Aven fragor kring brukares 6nskemal och om genomférandeplanen &r respektfullt skriven
samt om enhetschef och brukare list och godkint genomférandeplanen far 1aga resultat. Aven delar ssom
om det framgér om overgripande mal, delmal och hur/nar uppfdljning ska ske kan forbattras fraimst inom
aldreomsorgen.

Analys

Granskningen och kvalitetsrevisionen visar att finns en mycket h6g andel genomférandeplaner som &r
upprattade. Men den kvalitativa granskningen visar ocksa att det ar svart att halla planerna aktuella 6ver tid
och folja upp dem regelbundet. Att systemet visar att det finns en genomférandeplan ndgon géng under
verkstalligheten ger en hogre andel av genomférandeplaner, sarskilt inom LSS dar brukare ofta har insatser
under lang tid, &n vad som faktiskt finns att arbeta utifran enligt gillande beslut.

Att arbeta vidare med vardegrundsfragor dar bland annat delaktighet och integritet ingdr ses som en viktig
del for att det sedan ska spilla 6ver i dokumentationen. Att vanda arbetssattet och synen pa
genomforandeplanen fran att det ar en ren personalinstruktion till att det ar en gemensam 6verenskommelse
som utgar fran brukaren kommer att ta tid. Den resan ar dock paboérjad under aret.

Nar det géller att det 6vergripande malet ska framga i genomférandeplanen sa finns det en del tekniska
forbattringsdelar som man i systemet bor 16sa. De delmal som knyts till varje aktivitet/insats och som ska
utga fran det 6vergripande malet samt hur och nar uppféljning ska ske haller pa att implementeras i samband
med att verksamheterna forbereds for IBIC.
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Man kan se att kvalitetsrevisionens svar och det som ses vid granskning av dokumentationen bade nar det
giller andelen upprattade genomférandeplaner och om enhetschef och brukare laser och godkanner
genomforandeplanen samt om detta journalfors skiljer sig at en del.

Forbittringsforslag
e Se over funktionerna i verksamhetssystemet sa att det 6vergripande malet foljer med automatiskt till
genomforandeplanen.
e Se omvikan fa en battre och tydligare redovisning av aktuella genomforandeplaner i och med
inférandet av beslutsstod.
e Isamband med att verksamheterna forbereds infér IBIC sa infors en standardiserade modell for
delmal och uppfoljning.

Bistandsenheten
Pa bistandsenheten sa sker egengranskning med jaimna mellanrum med styrning fran Inspektionen for vard
och omsorg (IVO). Man har ocksa kollegial granskning i syfte att héja utredningarnas kvalitet.

Under 2018 genomfordes en revision av PwC bestélld av Skovde kommuns revisorer. Granskningen skulle
besvara fragan: "Sakerstaller att vard och omsorgsndmnden i Skévde kommun att bistdndshandlaggningen
for aldre sker pa ett andamalsenligt och rattssidkert satt?”

Resultat
Under aret har ingen granskning skett fran IVO eller utifran systematisk kollegial granskning pa
bistandsenheten.

Revisionsrapporten visar att vard- och omsorgsnamnden delvis sdkerstaller att bistindsbedémningen inom
aldreomsorgen sker pa ett Andamalsenligt och réattssdkert satt.

Analys

Det ar ocksa viktigt att den kollegiala granskningen sker regelbundet inom bada lagrummen for att behalla
och utveckla kvaliteten. Den granskningsmall som finns maste ocksa hallas aktuell utifran forfattningar och
IBIC.

Utifran kontrollmalen i revisionen kan man se att féljande ar uppfyllt; riktlinjer for bistandsbeslut och
dokumentation finns.

De kontrollmal som anses vara delvis uppfyllda och kan utvecklas ar; likabedémning, forhandsinformation till
brukare, aterkoppling av klagomal och icke verkstillda insatser som rapporterats till bistdndsenheten fran
utforare.

Forbattringsforslag

e Fortsitta att se 6ver handlaggningsprocessen utifrdn det processarbete som gjorts under aret.

e Standardisera processen och metoderna inklusive sikerstélla att informationsflodet mellan
bistandshandldggare och utforare angaende icke verkstillda insatser som den enskilde avbojt

e Arbeta med att f4 en mer likabeddmning

e Tafram ett arbetssatt kring hur férhandsinformation fér brukaren kan framjas

e Kartlagga frekvensen av ofullstindiga utredningar

e Klagomalshantering och aterkoppling bor sdkerstéllas

e Skapa/uppdatera en rutin for handlaggning

e Utveckla den kollegiala granskningen genom att ta fram en granskningsnyckel som utgar fran Sosfn
och IBIC och darigenom standardiserar granskningarna.
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Individens behov i centrum (IBIC)

Under aret har projektarbetet med att infora arbetsmodellen IBIC fortsatt. IBIC bygger pa att sitta brukarens
behov i centrum, jobba malinriktat mot uppsatta mal och endast kompensera de delar som brukaren sjalv
inte klarar, med eller utan hjalpmedel. Den stora férandringen med att arbeta med IBIC géller ocksa att fa
brukarens delaktighet och inflytande, uppmarksamma personalen pa vilka skydds- och begransningsatgarder
som anvands och varfor, samt att pa ett strukturerat satt félja upp kvalitet och mal.

Resultat 2018

Under 2018 har man infort utredningar och beslut fran bistandsenheten enligt IBIC till brukare som ansoker
om séarskilt boende. I takt med att beslut enligt IBIC kommit verksamheten till del sd har ocksa utférarna
inom sarskilt boende stillt om arbetssatt och dokumentation sa att genomférandeplanerna skrivits utifran
denna modell. Kvalitetshandledare har funnits till hjalp for utbildning och handledning under inférandet.

Parallellt med infoérandet sa har forberedande arbete med att infora IBIC i 6vriga verksamheter fortsatt.
Under aret har ett nytt verksamhetssystem Lifecare utforare inforts i hemtjénsten for att fa ett system som
stoder arbetsmodellen nédr de under 2020 6vergar till IBIC. Planeringen ar att utférardelen far ett nytt
verksamhetssystem under 2019 inom sarskilt boende. Alla stoddokument som man sedan tidigare sett ett
behov av finns nu pa plats.

Analys

Inforandet av arbetsmodellen IBIC ar en av de storre forandringarna som gjorts senaste aren. Det involverar
hela processen fran ansokan till avslut av verkstéllighet och kommer att ta flera ar innan man kan se full
effekt av arbetsmodellen. Det aterstar en del arbete kring att ta fram lampligt stddmaterial som ger stdod at
modellen i verksamheten. De flesta kommuner i Sverige kommer att infora IBIC och det ar stor variation pa
hur langt man kommit i detta, vilket gor att det finns fa foregangare att folja.

Forbattringsforslag
e Studiecirkel i IBIC for enhetschefer inom hemtjanst tillsammans med handlaggare SoL for att fa en
gemensam kunskap om modellen.

Vardegrund

Den nationella vardegrunden géiller alla kommuner i landet och utgar fran socialtjanstlagen. Virdegrunden
bygger pa att personen ska fa leva ett vardigt liv och kidnna valbefinnande. For att uppna detta behovs bland
annat att verksamheten arbetar aktivt med att virna om och respektera brukarens rétt till privatliv och
kroppsliga integritet, sjdlvbestimmande, delaktighet och individanpassning. Sektor vard och omsorg har
gjort en motsvarande vardegrund for verksamheter inom lagen om sarskilt stod och service till vissa
funktionshindrade.

Resultat 2018

De flesta enheter foljer den struktur och uppfdljning som ar framtagen for virdegrundsarbetet

Det fortsatta arbetet kommer att inrikta sig pa att halla virdegrunden levande samt introducera nya
medarbetare i vairdegrundsarbetet. Det finns idag ingen strukturerad arbetsmodell fér hur man gar vidare
med diskussioner och arbetsmodeller eller hur man bryter ner viardegrunden till lokal niva pa enheten.
Studiecirklar inom verksamheterna for LSS arbetar mycket inom dessa omraden.

Analys

Det finns utmaningar att anvinda vardegrunden i vardagen pa ett sadant sitt sa att det ger avtryck i
arbetsmodeller, diskussioner och dokumentation. Det finns ett behov av pafyllning av tankar och idéer for att
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kunna finna nya satt att diskutera och arbeta med vardegrund. Det har under aret inte funnits sa stort
utrymme pa strategisk niva att arbeta med vardegrundsfragor pa grund av andra prioriteringar.

Forbattringsforslag
e Arbeta for att fa virdegrunden som en naturlig del av det vardagliga arbetet.
e Skapa en modell for att samla nya medarbetare for introduktion inom
vardegrundsarbetet i form av nanoutbildning.
e Tafram en struktur for fortsatt arbete med vardegrund.
e Utveckla intranatets sida for vardegrund med stod for arbetet pa enheten och utveckla den sa den
riktar sig mot bada avdelningarna.

Valfardsteknologi

Vilfardsteknologi ar kunskap om och anvdandandet av teknik som kan bidra till 6kad trygghet, aktivitet,
delaktighet och sjdlvstiandighet for personer med funktionsnedsattning eller dlderdom och deras anhériga.
Tekniken kan bade stodja eget boende, forebygga eller komplettera vard- och omsorgsbehov. Tekniken kan
ocksa bidra till battre resursutnyttjande och en hogre kvalitet.

Resultat 2018
e Under aret har sektorn infort ett nytt arbetssatt inom valfardsteknologi med nyckelfri vard och
omsorg.

e Avden valfardsteknologi som startades upp under 2017 har vi fatt 2 st GPS-larms anvandare och
21 st brukare som anvander trygghetskamera.

Analys

Inférandet av nyckelfri vard och omsorg har medfort ett effektivare arbetssatt dar den fysiska nyckeln till
brukare har bytts ut mot en digital nyckel. Detta innebar att varje medarbetare har en mobiltelefon som
intrigerar med brukarens l3s, vilket ger en kostnadseffektivare planering dar ingen hansyn till
nyckelhantering behover tas. Det ger ocksa en tryggare hantering av vem som kommer in till brukare d alla
anvandare kan loggas samt att risken for att nycklar forkommer néastan uteslutits.

Det ar dock svart att gora en korrekt berakning av hur mycket tid och resor som besparats under 2018 da
montering och installation har tagit tid i ett uppstartsskede.

De trygghetskameror som installerats under aret har gett en battre kvalitet pa tillsyn nattetid dar brukarna
slipper storas och varit kostnadseffektivt for verksamheten da tid och kérda mil har minskat i dessa fall. Det
finns fortfarande flera brukare som skulle kunna vara hjalpta av att byta tillsynsbes6k mot kamera men som
annu inte valt att prova denna 16sning,.

GPS-larm har under aret underlattat och skapat trygghet for 2 st brukare och deras anhoriga. Det finns
mojlighet att utéka malgruppen for GPS-larm pa sikt och darigenom skapa mojlighet for fler brukare att ta del
av den rorelsefrihet och trygghet som larmen innebdr.

Forbattringsforslag
e Fortsitta att omvarldsbevaka nya anviandningsomraden for valfardsteknik som underlattar for
brukaren och bidrar till ett effektivare resursutnyttjande.
o  Alltid gora bra nuldgesanalyser samt folja upp inféranden av ny teknik for att se att de bidragit med
det som var planerat.
e Se Over mdjligheten att erbjuda fler brukare GPS-larm i syfte att bevara rorelsefrihet och trygghet.
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Standiga forbattringar

Standiga forbattringar handlar om att skapa en kultur dar alla medarbetare aktivt utmanar nuvarande
arbetssatt och kommer med idéer till forbattring. Att hitta och genomféra forbattringar ska vara en naturlig
del av arbetet. Det som driver arbetet framat ar att identifiera problem (sloserier) i vardagen och 16sa dem pa
systematiskt satt. For att losa problem pa ett systematiskt satt anvands forbattringshjulet, aven kallat PDSA.
PDSA kommer fran engelskan och star for Plan - Do - Study - Act. Vi 6versatter det med Planera - Gor -
Studera - Lar.

Resultat 2018

Under 2018 har utbildning genomforts for samtliga chefer inom sektor vard och omsorg. Utbildningar i
standiga forbattringar har daven genomforts till omvardnadspersonal pa 16 arbetsplatser. Utbildningen har
bestatt av tva pass per arbetsplats och arbetsplatserna har sedan startat upp en forbattringstavla.

Analys

Det ar alltid svart att gora forandringar eftersom det kraver ett visst matt av tid och engagemang. Nar
forandringarna kommer fran de egna medarbetarna finns det oftast ett storre driv att genomfora
forandringen dven om det ar latt att med tiden tappa engagemanget. En svarighet med forandring ar att hitta
den mojliga tiden att reflektera och forandra, fa alla medarbetare att forsta vad det nya arbetssattet innebar
och att gora det systematiskt enligt en modell dar nulidge, mal och uppféljning blir tydligt.

Forbattringsforslag
e Fortsitta erbjuda fler arbetsplatser att ga utbildning i stindiga forbattringar under 2019.
e Erbjuda arbetsplatser som har startat upp arbetet med stiandiga forbattringar erfarenhetsutbyte och
fordjupning i PDSA-metoden.

GDPR (General Data Protection Regulation)

Resultat 2018

[ januari startades ett kommungemensamt projekt i syfte att forbereda verksamheterna infér den nya EU-
forordningen som tradde i kraft den 25 maj 2018. Inom ramen for projektet har en intern arbetsgrupp inom
sektor vard och omsorg inventerat och registrerat digitala personuppgifts- behandlingar. Darefter har en
analys gjorts och en atgardslista har tagits fram.

Analys:
Det har i inventeringen blivit tydligt att det saknas gallringsrutiner inom flera omraden. Det forekommer
ocksa listor med personuppgifter utanfor de system dar uppgifterna egentligen ska hanteras.

Forbattringsforslag:
e Fortsatt arbete med framtagna atgarder.
e Revidera dokumenthanteringsplanen.
e Fortsitta inventeringen av den fysiska pappers- och parmhanteringen som finns
med personuppgifter inom sektorn.

Vardeskap till brukare

Utifran lex Sarah utredningar angaende stolder fran brukare har tva virdeskapsinventeringar genomforts
under aret. Avdelningscheferna ansvarar for att prioritera och planera for att vardeskap till brukares
kontanter och vardesaker installeras i de kommunala boendeformerna.
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Resultat 2018

Under aret har ett antal lakemedelsskap inom hemsjukvarden bytts ut mot nyckelfria 16sningar. De tidigare
skdpen har samlats in och forvaras nu pa en gemensam uppsamlingsplats. Det finns en plan att eventuellt
kunna anvéinda dessa skap till forvaring av vardesaker.

Det finns i dag ingen mojlighet till full f6ljsamhet till rutinen fér brukares kontanthantering vid vara boenden
sa darfor bor rutinen revideras till de forutsattningar som finns dock utan att sinka ambitionen om en siker
kontanthantering.

Analys

Detta ar en process som utav olika anledningar dragit ut pa tiden. Det saknas fortfarande en langsiktig
planering om och hur man ska ateranvanda tidigare inkopta skap. Det saknas ocksa ett funktionsprogram
som anger vilken standard som ska finnas pa vara boenden. For att komma tillratta med planering,
funktionsprogram och investeringar, sa behdver man nu utse en ansvarig person som driver fragan framat.

Forbattringsforslag
e Skapa en langsiktig plan utifran behovet av att investera vardeskap och
prioriteringslista for vilka boenden som ar aktuella.
e Anta ett funktionsprogram infér kommande boenden och vid renoveringar.
e Revidera rutinen for kontanthantering av brukares privata medel.
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