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Sammanfattning

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

Arets kvalitetsberittelse berér foljande omraden:
e Avvikelser/lex Sarah som skett under aret. Den beskriver ocksa vilket arbete, resultat och
analyser som &r gjorda utifran dessa.
¢ Resultatet fran granskningar och brukarundersékningar.
e Vilka egenkontroller som dr genomforda och vilket resultat som framkommit.
e Vilka kommande utmaningar som verksamheten har, och forslag pa forbéattringar som finns.

Sektor vard och omsorg har ett stort ansvarsomrade med omfattande kvalitetskrav. Under aret har
det varit forandringar inom flera omraden. Man kan se en positiv utveckling av kvalitet framst inom
avdelningarna inom funktionsnedséttning nar det galler delaktighet for brukarna 1
genomférandeplanerna och inom dldreomsorgen att det blivit battre resultat pa
brukarundersékningen nir det giller kunskap om vart man kan vinda sig med klagomal och
synpunkter. Med den snabba utveckling av verksamheten som sker dr det nodvéandigt att analysera
och arbeta med de mest prioriterade omradena. Detta for att fa 6nskad effekt av de atgédrder som
genomfors.

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

Man kan konstatera att sektorn kommer att behéva arbeta vidare med att hitta &nnu béttre och
effektivare metoder for att fa bra analyser av nuldget samt av det onskade framtida laget, men ocksa
hur vi ska lyckas med implementeringen av nya arbetssétt, men ocksa redan inférda arbetssétt och
rutiner som inte implementerats.
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Kvalitetsberittelse

Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt Lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) bér med dokumentation som utgangspunkt varje &r uppritta en
sammanhallen kvalitetsberittelse. Innehallet 1 kvalitetsberittelsen 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 &r: “att verksamheten systematiskt och fortlopande ska kunna utveckla och
sékra kvaliteten utifran de krav och mal som géller enligt lagar och férordningar. Detta uppnés
genom att ledningssystemet stoder arbetet med att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvardera
och férbattra 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 tillvigagangsitt for hur en aktivitet ska utforas samt ange hur ansvaret for utférandet ar
fordelat 1 verksamheten. Det &4r sektorchef, avdelningschef, MAS/SAS som kan férankra dessa 1
ledningsgruppen for faststdllande. Avdelningschefer/enhetschefer kan fastsla lokala rutiner som gar
1 linje med 6vergripande riktlinjer och rutiner som endast géller lokal praktisk hantering av
ovanstdende rutiner.

Resultat 2019
3(18)
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Under 2019 har nya riktlinjer och rutiner skapats efter verksamhetens behov, processer och
lagar/férordningar. De flesta riktlinjer och rutiner under 2019 4r upprittade utifran de behov och
forbattringar som man kunde se vid olika processarbeten. Framst har rutinerna berort
handlaggningsomradet.

Analys

Varje ny riktlinje/rutin som inférs kréver att man f6ljer implementeringsprocessen for att fa att na
ut till verksamheten och skapa effekt. Denna process har inte fungerat fullt ut utan ett fortsatt
arbete kravs for att uppna 6nskat resultat for manga av dokumenten. Det finns en stor drivkraft att
implementera riktlinjer/rutiner i de fall dar processarbetet visat ett problem/sléseri for
verksamheten och dir standardisering av exempelvis arbetssétt dr till stor fordel.

Forbattringsforslag
e Fortsitta att forankra implementeringsprocessen for att uppna en béattre
foljsamhet till fler riktlinjer och rutiner.
e Se over strukturen i ledningssystemet for att underlédtta sokningen av dokument.

Processorientering

Verksamheter inom Sol/LSS ska enligt SOSFS 2011:9 4 kap 2 - 4 § identifiera, beskriva och
faststdlla de processer i verksamheten som behovs for att sdkra kvalitet. En process ir en serie
aktiviteter som framjar ett bestimt dndamal eller ett avsett resultat. I varje process ska det tydligt
framgé vilka aktiviteter som ingar samt bestdmma inb6rdes ordning. Till processerna kopplas olika
stoddokument for en fordjupad beskrivning av arbetet. Att arbeta processorienterat kdnnetecknas
av att man hela tiden arbetar med att utveckla och forbattra sin verksamhet, med malsittningen att
fa 6kad kundno6jdhet och 6kad effektivitet.

Resultat 2019

Det har under aret skapats tre processteam dér rollerna 1 processarbetet tydliggjorts. Att ha utsedda
processigare och processledare samt ett fungerande processteam ar en férutséittning for att arbeta
processorienterat och arbeta med stéandiga forbattringar.

Under 2019 har arbetat med processerna omfattat:
e Utreda behov av omsorg vid funktionsnedsattning
e Utreda behov av omsorg for dldre
e Ge omsorg pa korttidsboende

Analys

Tidigare har verksamheten haft ett stort fokus pa att identifiera och kartldgga processer. Att
tillsétta och tydliggora roller och ansvar for processen har skapat ett storre engagemang och ett
standardiserat arbetssitt. SAS har under aret varit med i arbetet med processerna och granskat att
innehéllet 6verensstimmer med lagar och forordningar, vilket bidragit till en kvalitetshojning.
Processarbetet att utreda behov for dldre har 6kat likabedémningar och bidragit till mindre sléserier
1 form av storre trygghet for bistdndsbedémarna att 16sa vissa situationer. En annan effekt av
processarbetet dr minskade hemtjansttimmar for sektorn pa grund av likabedémningar, dock utan
att det paverkat kvaliteten eller nojdhet hos brukaren enligt socialstyrelsens
brukarundersékningen.

Forbattringsforslag

4 (18)



2

S

SKOVDE

e Maita och f6lja processresultaten med malsittning att effektivisera, standardisera och 6ka
kundnégjdheten.
e Fortsitta arbetet med sténdiga forbattringar.

Avvikelser

En avvikelse innebér att det uppstatt en intern brist/fel. All personal har skyldighet att rapportera
dessa fel och brister for att sdkra en god kvalitet. Detta sker via verksamhetssystemet Procapita.

Resultat 2019

Antal avvikelser har i &r minskat fran 591 till 497st (16%) mot tidigare ar inom SOL/LSS. Den stora
forandringen beror framst pa minskat antal avvikelser som rér omvardnad/omsorg Sol/LSS 452 till
310 avvikelser. Anledning till detta &4r inte ként utan bor fortsatta utredas. En 6kning av avvikelser
inom typen dokumentation har skett fran 25 till 81 och beror framst pa att avgiftshandlidggarna nu
registrerar felaktig dokumentation kopplat till avgifter och ersittningar till utférare. Ett hogt antal
avvikelser pa en enhet kan dels bero pa lag kvalitet dels pa att det kan finnas en vilja och
engagemang att utvecklas, och hitta fel och brister for att forbattra. Medan ett lagt antal avvikelser
pa enheten kan tyda pa hog kvalitet eller stor underrapportering. For att faststilla kvalitén i dessa
fall sa kravs en noggrannare analys av enhetens avvikelser. Under aret har avvikelsemodulen
forandrats for att forenkla registreringen, precisera avvikelsetyperna samt mdjliggora utredning
enligt riktlinjen for risk- och hindelseanalys. Gemensam rutin for avvikelsehantering inom alla
lagrum samt klagoméal/synpunktshantering med bilagor i form av stoddokument har upprittats.
Riktlinje for Risk- och hdndelseanalys har bérjat implementeras hos chefer.

Analys
Genomgang av avvikelserna visar att 6vervigande orsaker inom de olika typerna ar:

¢ Omvardnad/omsorg handlar om uteblivna insatser och insatser som inte utforts pa ratt satt
utifran beslut och/eller genomférandeplan inom SoL och LSS.

e Dokumentation domineras inom SoL av felaktig hantering av verkstéallighet eller franvaro
hos brukare som paverkar brukarens avgift eller utférarens ersiattning. Detta har dock oftast
atgardats av avgiftshandlaggare innan faktura nar kund eller ersittning utbetalas till
utféraren men kréiver en viss arbetsinsats. En annan del av dokumentation 4r ej uppréattade
genomforandeplaner. Har finns dock en kraftig underrapportering av denna avvikelsetyp
utifran de resultat som den arliga granskningen av dokumentationen visar. Det finns ocksa
en underrapportering av beslut som inte ar korrekta eller inte omprévade 1 tid.

e Information/samverkan, hir rapporteras det framst avvikelser ndr informationen brister
mellan olika utforare sdsom exempelvis dag-natt eller mot utforare/avgiftshandlaggare.

e Bemoétande handlar mest om métet mellan personal och brukare men &dven stélder
rapporteras har.

Under senaste aren har antalet enheter som rapporterar avvikelser 6kat 4ven om totala antalet
avvikelser minskat i ar.

De har under aret genomforts studiecirklar inom avdelningen fér funktionsnedsittningar dar bland
annat ansvar och vikten av avvikelse/lex Sarah diskuterats. Enligt utvirderingar har en bredare
bild av det férbattringsarbete som ar kopplat till avvikelser formedlats, vilken férhoppningsvis har
bidragit till att fler avvikelser kommer rapporteras och ddrmed atgérdas.
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Bistdndsenheten har under aret borjat rapportera mer brister inom det interna arbetet. Det finns
dock en underrapportering som visat sig 1 samband med 6versyn av arbetssétt hos utférarna nar det
géller avvikelser pa felaktiga utredningar/beslut och beslut som inte omprévas 1 tid framst pa
handlaggning sidan riktad mot SoL.

Inom enheterna inom alla avdelningar finns det stora variationer i antal avvikelser diar de enheter
som rapporterar mest inom SoL/LSS har ca 30 avvikelserunder aret och de som har minst inte har
registrerat en enda inom Sol/LLSS. I resultatet ska man dock ha i beaktande att bemanning och
antal brukare paverkar risken for fel och brister. Som exempel kan ges att det dr rimligt att ett
boende med ca 15 boende med stor personalgrupp har fler omraden som kan brista eller behéva
utvecklas 4n sma arbetslag med arbetet en personal -en brukare. Det 4r dock viktigt att &ven 1 dessa
mindre personalgrupper har siktet pa forbattringar och registrera det risker och hindelser som sker
for att fortsitta utveckla verksamheten.

Vid granskningar och vid lex Sarah-utredningar visar det sig att det finns brister i att ta emot,
utreda och avsluta avvikelser, vilket kommer att behova arbetas vidare med 1 processteamet for
avvikelser for att fa till ett fungerande arbetssitt.

Forbattringsforslag

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

e Implementera riktlinjen for risk- och hiandelseanalys hos chefer ytterligare genom
chefsforum.

e Starta ett processarbete kring avvikelsehantering

e Implementera rutinen for avvikelsehantering.

e Oka larande i organisationen med att lyfta fragor kopplade till avvikelser kontinuerligt i
linjen.

Lex Sarah utredningar

Bestdmmelserna om Lex Sarah omfattar flera skyldigheter som varje verksamhet inom SoL och LSS
ska folja som en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Syftet 4r att verksamheten ska utvecklas
och att missforhallanden ska réttas till. All personal inom SoL och LSS ska rapportera om
missforhallanden.

Resultat 2019

Tabell 2 Antal rapporter under 2015-2019
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
2019 14 6 16 + 4 privat

Utav arets lex Sarah rapporter sa kan man urskilja tvd omraden dér flera lex Sarah hiandelser skett.
De utmérkande omradena ar handelser relaterade till hemtjanst med uteblivna insatser eller
avvikande arbetssitt samt att klagomal fran brukare/anhoriga lett till lex Sarah utredningar kring
kvalitet och bemoétande. Under aret har farre rapporter om lex Sarah skett &n tidigare ar.
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Analys

Det har skett en utveckling av synséattet pa lex Sarah fran att ha letat syndabock till att identifiera
héndelser och forbéttra, men ocksa en 6kad medvetenhet hos personalen. Att inféra ett systematiskt
sétt att utreda risker och handelser kommer férhoppningsvis att leda till effektiva atgéarder for att
forhindra nya missforhallanden och att intresset for arbetet med att rapportera och utreda kommer
oka. Cheferna tar 1 samband med att risk- och hdndelseanalys inférts under aret ett stérre ansvar 1
utredningsdelen. Implementering av arbetssétt kring hur uppfoljning av atgarder samt aterkoppling
till arbetslag och ledningsgrupper av resultatet ska ske ar inte klart.

Forbattringsférslag
e Fortsiatta implementeringsarbetet med att rapportera lex Sarah samt risk- och
héndelseanalys genom dialog med medarbetarna.
e Arbeta med en liarande organisation dar avvikelser och lex Sarah ir en stdende punkt pa
APT.
e Att handelser 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 De som driver socialtjanst och LSS verksamhet

e Myndigheter

e Foreningar, organisationer och intressenter

Utredningen ska visa om det forekommit avvikelser mot de krav och mal som verksamheten har
enligt lagar och foreskrifter. Klagomal och synpunkter ska ocksd sammanstéllas och analyseras for
att kunna se monster och trender som indikerar brister 1 verksamheten.

Resultat 2019

Under 2019 sa har sektor for vard och omsorg fatt 48 klagomal/synpunkter pa verksamheten och 34
felanmélningar via kontaktcenter. Det 4r mot féregdende ar en dryg fordubbling av
klagomal/synpunkter men en halvering av felanmélningar. Stérst frekvens av klagoméal/synpunkter
finns pa innehallet i erhéllen tjdnst, kring bemotande samt fysisk miljo, tillgdnglighet och
Oppettider. Storst frekvens av felanmélningar géller fel pa trygghetslarm, fastighet och hjalpmedel.

Under sommaren 2019 inférdes ett internt klagoméal/synpunktshantering i verksamhetssystemet
utav de klagomal/synpunkter som inkommer direkt till verksamheten. Denna registrering har blivit
implementerad 1 verksamheten och har fallit val ut.

Analys

Det finns tecken pé en 6kad trend att brukare/féretriddare har synpunkter/klagomal kring
verksamheten i takt med att medborgarna blir allt mer upplysta om vilka alternativ och rattigheter
som finns. Det innebér 6kade krav pa insatser och tjanster av god kvalitet. Det rader fortfarande
oklarheter kring hur man tar hand om, atgardar och sammanstéller klagomal/synpunkter som
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kommer fran brukare/anhoriga till kontaktcenter. Arbete under aret har varit inriktat pa att
hantera rutiner och verksamhetssystem men behover nu 6verga till ett processarbete dar man
fokuserar pa arbetssitt och de moment som ingéar i synpunkt/klagomalshantering.

Forbattringsforslag

e Oka kunskapen hos alla medarbetarna sa de kan upplysa och hjalpa till med att lamna
klagomal
och synpunkter fran brukare/féretradare.

¢ Implementera nya rutinen kring avvikelser och klagomal/synpunkter for att visa vilka vagar
som dr mojliga att lamna klagomal pa och hur dessa ska hanteras.

¢ Standardisera uttagen av information fran det nya rapporteringssystemet av kommunens
synpunkter/klagomal for att kunna se monster och trender béttre.

Egenkontroll

Egenkontroll 4r en systematisk uppfoljning och utviardering av den egna verksamheten samt
kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
kvalitetsledningssystem.

Kvalitetsrevision

Syftet med kvalitetsrevisionen ir att sékerstélla att verksamheten uppfyller de krav pa kvalitet som
géller enligt SOSFS 2011:9 samt att ge underlag for verksamhetens férbattringsarbete och
vidareutveckling.

Resultat 2019

Fragestallningarna var nagot fordndrade infor drets kvalitetsrevision utifran de fordndringar som
sker inom omradet. Det har 4ven gjorts ett urval av vilka fragor som ska besvaras av vilken
verksamhetsgren. Genomgaende 4r det en hog svarsfrekvens inom alla avdelningar. Manga
verksamheter har kommenterat resultatet och planerat atgéarder fé6r ndstkommande ar. Vid
verksamhetsbesok har det dock visats sig att resultatet 1 kvalitetsrevisionen och verkligheten inte
alltid stimmer Gverens.

Analys

For att sdkerstilla kvalitet inom verksamheten krivs en bra egenkontroll. Kvalitetsrevisionens syfte
och mal ar att vara ett verktyg for denna egenkontroll. For att uppna onskad effekt méste
forstaelsen och nyttjandet av verktyget fungera fullt ut. Anledningen till en bittre svarsfrekvens pa
kvalitetsrevisionen i ar mot tidigare ar kan vara att arbetssédttet nu har implementerats i
organisationen. Avdelningscheferna efterfragar ockséa resultaten i hogre utstrackning samt att
introduktionen till nya enhetschefer har standardiserats och didrmed innehéller en genomgang av
syfte och uppléagg. Ledningsgruppen har under aret dndrat inriktning pa kvalitetsarbetet 4r nu
engagerad i de resultat som framkommer i kvalitetsrevisionen pa ett tydligare séatt. Det kommer
ockséa leda till att man kan arbeta mer systematiskt med resultaten fran kvalitetsrevisionen.

Forbattringsforslag
e Fortsitta arbetet med att systematiskt anvédnda resultat och analys fran kvalitetsrevisionen
1 ledningsgruppen.
¢ Arbeta om rutinen kring kvalitetsrevisionen

8 (18)
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Verksamhetsuppfoljning
Socialt ansvarig samordnare utfor verksamhetsbesok med syfte att folja upp och stédja
verksamheten i deras utveckling och egenkontroll.

Resultat 2019

Under aret har femton uppféljningar genomférts 1 verksamheten fran socialt ansvarig samordnare.
Det 4r en markant 6kning av verksamhetsbesok mot tidigare ar da frekvensen varit fem eller farre.
Dessa besok har varit pa initiativ av socialt ansvarig samordnare och/eller medicinskt ansvarig
sjukskoterska. Den rapport som uppréttas efter varje verksamhetsbesok har standardiserats under
aret och syftar till att fa en béattre och tydligare bild av vad som framkommit under beséket. Vid
besoken har framst brister 1 social dokumentation och rapportering vid verkstéallighet och franvaro
som uppmérksammats. I de enheter som kraftigt avviker fran kvalitetskrav har verksamheten fatt
uppréitta handlingsplaner for att komma till rdtta med sina brister och sedan har dessa brister foljts

upp.

Forbattringsforslag
o Attt systematiskt arbeta fram en modell hur verksamhetsbesoken planeras
sé att de blir aterkommande inom alla verksamheter.
e Se 6ver hur rapporterna kan férvaras pa ett sikert och korrekt sétt.

Kvalitetsrapport for privata utférare

Rapportens syfte ar att utféraren sjdlv rapporterar de uppgifter som forfragningsunderlaget och
kvalitetskraven arligen kraver. Genom att ha en gemensam mall s underlattar det att alla
uppgifter inkommer samlat for en 6kad insyn 1 verksamheterna samt att uppgifterna blir mer
jamforbara da de redovisas pa samma sétt.

Resultat 2019

Kvaliteten 1 rapporterna varierar nagot och det finns en utvecklingspotential att kunna utveckla
svaren till kommande dr. Fragan om de fatt tillstand att bedrivas hemtjanst av IVO ar tillagd i ar.
Man kan utifran svaren se att analysera klagoméal/synpunkter for att se att monster och trender
samt beskriva kvalitetsledningssystemet dr svart for utforarna.

Analys

Kvalitetsrapporten innebir en systematisk uppf6ljning utav de privata utforarna utifran
kvalitetskraven. Insyn 1 verksamheterna och jamlika krav sékerstélls pa ett tydligt och 6verskadligt
satt. Infér ndsta 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 6ver vilka delar som Skévde kommun kréver pa ledningssystem utifran
forfragningsunderlag och kvalitetskrav &ar framtagen och kommer att implementeras.
e Oversyn under 2020 av forfragningsunderlaget kommer att ske vilket kan komma att
paverka kommande kvalitetsrapport.

Brukarundersokningar

Under aret har tva enkiter genomforts som riktar sig till brukare och deras upplevelser.

9 (18)



2

S

SKOVDE

Enkatundersokning till brukare som har insatsen bostad med sarskild service och
personlig assistans

SKR (Sveriges kommuner och regioner) och RKA (Radet for frimjande av kommunala analyser) har
tillsammans tagit fram verktyget Pict-O-Stat som véander sig till brukare inom LSS. Utover dessa
fragor har Skévde haft ndgra egna fragestallningar. Unders6kning utfors av sarskilda
frageassistenter som praktiskt stoder brukare att svara pa fragor om deras upplevelser kring sitt
stéd. Brukare med insatsen bostad med sérskild service och personlig assistans har erbjudits denna
enkat 1 ar.

Resultat 2019

Fran och med 2017 medverkar Skovde for forsta gangen i den nationella brukarundersékningen
riktad mot funktionsnedsittningsomradet och deltog dd med bostad med sirskild service. Under
2019 genomférdes denna undersokning igen och utékades da med gruppen personlig assistans.
Totalt 124 personer med insatsen bostad med sirskild service (63% av brukarna) valde att svara pa
fragor som ror deras insats, personal, trivsel mm. I gruppen med brukare med personlig assistans
deltog 10 st (18%) i undersokningen. Generellt sett &r man vildigt néjd inom servicebostad och
mindre nojd inom gruppbostad 4n 6vriga riket. Nar man jamfor resultat f6r kvinnor pé servicebostad
sa har alla parametrar utom inflytande ¢kat fran 2017 efter medborgardialog.

Man kan i aret undersokning se att fragor som ror inflytande och delaktighet har lagre siffror 4n de
fragorna sa riktar sig med personalens omtanke, trivsel med personalen mm inom insatsen bostad
med sérskild service. Man kan ocksa se att det finns storre mojlighet till inflytande om man bor 1
serviceldgenhet dn 1 gruppbostad. Nar det géller brukare med personlig assistans dr de néjda med
att ha valt sina assistenter 1 stor utstriackning medan trivsel och trygghet med sina assistenter far
lagre resultat.

Analys

Det ar viktigt att fortsatta arbeta med inflytande och delaktighet. Man behover ocksa fundera 6ver
om gruppbostadens utformning med gemensamhetsutrymme mm paverkar personalens instillning
till brukaren och dennes sjilvstéandighet eller om det finns andra faktorer som kan paverkar
resultaten. Man behover ocksa fundera vidare pa varfor kvinnor pa gruppbostad far hogre resultat i
nojdhet 4n vad kvinnor i serviceldgenhet har.

Inom insatsen personlig assistans dr antalet brukare som deltagit lagt och det ar darfér svart att
gora nagra generella slutsatser. Men det ar viktigt att titta pa varfor man inte trivs eller kdnner sig
trygg med sin assistent trots att man valt denne. Bdde denna undersokning och
kvalitetsgranskningen av genomférandeplaner visar dock att inflytande och delaktighet fér bada
insatserna ar mindre 4n 6nskat.

Forbattringsforslag
e Starta ett utvecklingsarbete dar personlig assistans arbetar med trygghet och trivsel med
sin assistent.
e Se 6ver hur man med information/forberedelse till ndsta undersékning kan 6ka antalet
deltagare inom framst personlig assistans.

Brukarundersokning fran socialstyrelsen
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Socialstyrelsen genomfor arligen brukarundersokningar hos dldre 1 syfte att underséka brukarnas
upplevelser av dldreomsorgen. Undersékningen redovisas kommunvis och kan anvindas som
jamforelse mot andra kommuner och riket. Médnga brukare far hjdlp av sina anhériga att besvara
enkiten. Resultatet ar darfor en bild 6ver bade brukare och anhérigas syn och upplevelser av
dldreomsorgen.

Resultat 2019

Arets undersskning ” S& tycker dldre om dldreomsorg” visar att Skévde har en nagot ligre
svarsfrekvens dn riket. Som tidigare ar har brukare generellt gett positiva svar pa fragor som ar
kopplade till personalens bemétande och fortroende for personal.

De omraden inom sérskilt boende som far battre resultat i1 ar ar fragor kring mdéjligheten att limna
klagomal och synpunkter. Det ar fortsatt bra resultat i de fragor som riktar sig till mat och
maltidmilj6. De omraden som kan fortsitta att utvecklas dr trivsamt utomhus, kénsla av ensamhet
samt for vissa enheter hur latt det 4r att traffa en sjukskoterska.

Den fraga som har fatt ett béattre resultat i 4r inom hemtjianst dr mojligheten till att lamna klagomal
och synpunkter tack vare en medveten informationssatsning. De omradena som har
utvecklingsmdjlighet kommunikation och kontakt samt kénsla av ensamhet.

Analys

Om man jamfér mot riket sa ar resultaten bra fér bade hemtjénst och sérskilt boende med resultat
over riket pa de flesta omraden. Man kan se att resultaten paverkas positivt dar man gor en
strukturerad satsning i form av informationen om klagomal och synpunkter. Upplevelsen av
tillgangligheten till sjukskéterska varierar mellan enheterna inom SABO och det finns goda exempel
att titta extra pa inom kommunen. Att trivsam utomhus miljé minskat beror till stor del pa den
byggnation som sker pa Ekedal dir den storsta negativa féorandringen skett. Det ar darfor viktigt
med en tat dialog med sektor service sé snart byggnationen ar fardig for att se éver vilka mojligheter
som finns att paverka utomhusmiljo.

Inom hemtjanst ser man 6ver hur man ska kunna jobba mer med kontinuitet fér att 6ka
kommunikation och kontakt. Detta arbete kommer att intensifieras i samband med att
verksamheten gar 6ver till IBIC under hésten 2020.

Forbattringsforslag
e Arbeta mer med medborgardialog i nagon form for att fanga atgarder och forbattringsforslag
fran brukarna nér det géller kidnsla av ensamhet.
e Sjukskoterskeenheten ser 6ver utvecklingsmoéjligheter pa vissa enheter
e Fortsatt ndra samarbete med maltidsenheten for att bibehélla de goda resultaten inom sébo.

Medborgardialog

Inom avdelningarna f6r funktionsnedséttning har man under flera ar anvéant olika former av
medborgardialog déir brukare far méjlighet att paverka verksamheten. Under 2019 anvéandes
metoden fokusgrupper for att forséka paverka det resultat som framkom kring oro i samband med
resor till och fran daglig verksamhet i1 brukarundersékningen 2018.

Resultat 2019
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Utifran resultatet fran brukarundersékningen som genomférdes under 2018 visade pa att manga
brukare var oroliga for att ta sig till och fran daglig verksamhet. Fokusgrupperna delades upp 1 en
grupp med brukare som akte taxi och en grupp som tog sig pa annat satt till daglig verksamhet
exempelvis buss, promenad, cykel osv. I fokusgrupperna holls sedan dialog kring fragestallningar
kring oro kopplat till resa fran och till daglig verksamhet. Det framkom bland annat att ménga var
osdkra pa hur man kunde framféra klagomal/synpunkter pa taxi och bussresor, att bussen inte
vantar in att brukarna hann sétta sig innan bussen kérde ivég eller att vantetiden innan taxi kom
upplevdes jobbig.

Analys
Under fokusgrupperna kom det fram manga forslag och en férbattrad kommunikation. Konkreta
atgéarder som foreslogs var information om klagomal/synpunkter och tips pa vad man kan goéra
under viantan pa taxi dr sddant som nu genomforts inom avdelningen. Enhetscheferna har tagit
fragorna vidare till verksamheten och arbetar for att implementera de férbattringsatgiarder som
framkom.
Forbattringsforslag

e Infora medborgardialog inom fler omraden déar enkétsvar visat pa resultat som kan

forbattras inom bade SoL och LSS.

Social dokumentation

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

Nar det galler handlaggning éar det viktigt att ett Arende hanteras rattssidkert och att det gar att
folja stegen i processen via dokumentationen. Nar det galler verkstilligheten géller kravet pa
dokumentationen att det finns en genomférandeplan som talar om hur stédet/hjalpen ska ges och att
brukarens delaktighet framkommer. Det ska 4ven finnas journalanteckningar som f6ljer drendet
under tid samt uppfoljningar av stodet/hjalpen fran bade handlaggare och verkstillare.

Dokumentationstraffar
Varje ar halls tva halvdagar med dokumentationsombud och enhetschef inom lagrum Sol./LSS.

Dokumentationstréiffarna har till syfte att utveckla dokumentationen i verksamheten for
Sol/LLSS/HSL, sprida nyheter och goda exempel.

Resultat 2019

Under 2019 har tva halvdagar med dokumentationsombud och enhetschefer hallits. Mycket fokus
har varit pa brukarens delaktighet och avvikelsehantering. Traffarna har i ar delats upp sa att varje
avdelning varit for sig for att rikta informationen ytterligare.

Analys
Arets upplégg med att dela in ombuden utifran verksamhetsgren har gjort att informationen kunnat
anpassats mer och att fler kdnner sig engagerade i de fragestillningar som lyfts.

Forbattringsforslag
e Fortsiatta med att anpassa innehallet pa traffarna for att maximera effekt av dessa tillfallen.
e Se om mdjligheterna med att géra om traffarna till mindre studiecirklar for att kunna 6ka

kunskap och engagemang hos dokumentationsombuden ytterligare.

Dokumentation inom avdelningen for dldreomsorgen

12 (18)



2

S

SKOVDE

Inom &ldreomsorgen har det under en ldngre tid funnits en rutin kring att skriva
genomférandeplaner och journalanteckningar. Det sker dock inte alltid 1 den utstrickning och
omfattning som rutin, lag och férfattning kraver. Det star bland annat i rutinen att
genomférandeplan ska vara upprittad inom tva veckor. Nar genomférandeplanen ar komplett sa
antecknas endast hdndelser som &r av vikt, avsteg fran genomférandeplanen eller hur insatsen
utvecklar sig utifran beslut och mal.

Resultat 2019

Under aret har arbetet med social dokumentation lagt stérre fokus pa 1 genomférandeplan
dokumentera mal, uppfoljningar och skydds- och begrdnsningsatgiarder. Under aret har ett
forbattringsarbete skett mot SABO i social dokumentation och enkétuppfoljningar har gjorts.
Resultatet visar att manga upplever sig ha kunskap om dokumentation och att tid for
dokumentation finns framforallt under eftermiddagar.

Projekt med att préva om man kan effektivisera dokumentationen av genomférandeplanen genom
att dokumentationsombuden tar en stérre roll har paborjats under aret och kommer att utvarderas
under forsta delen 2020.

Bade vid granskningar och 1 kvalitetsrevisionen kan man se att framférallt hemtjansten brister till
rutin nér det géller introduktionssamtal som grund fér dokumentation i form av genomférandeplan.
Genom introduktionssamtal med brukaren vid uppstart av en insats sidkerstalls att brukaren far
vara delaktig i planering och utférande av insatser samt att brukarens 6nskemal tillvaratas enligt
sosfn 2014:5.

Vid lex Sarah utredningar, verksamhetsbesék och vid granskningar av dokumentation kan man se
att finns lag andel anteckningar kopplade till insatsen och méal inom bade hemtjinst och
dldreboende.

Kvalitetshandledarna har funnits tillgdngliga for grupphandledning 1 dokumentation och
verksamhetssystem.

Analys 2019

Framgangsfaktorer som man kan se dr att ddr enhetschefen har goda kunskaper 1 dokumentation
och verksamhetssystem finns ett hogre engagemang fér denna arbetsuppgift hos medarbetarna och
fler genomférandeplaner finns uppréattade.

Det ar av stor vikt att brukarens delaktighet och mal kommer fram i genomférande av insats och
tillhérande dokumentation. Darfor sa kommer framforallt hemtjansten att jobba intensivt med att
lyft introduktionssamtalet som en start fér insatsen och hitta lampliga arbetssétt for att na
foljsamhet till rutin.

Man kan ocksa behéva analysera om man aktivt och effektivt kan arbeta pa nya sitt med
dokumentationen av genomférandeplanen utifran de resultat som framkommer i projektet. Detta for
att se om man kan effektivisera och 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 uppréattade genomférandeplaner och omfattande dokumentation. Det kan
till och med vara sa att det finns en viss 6verdokumentation som gor att arbetet forsvaras.
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Inom personlig assistans har det funnits svarigheter med teknik och mgjlighet att sitta 1 brukarens
hem som forsvérat arbetet med genomférandeplaner och dokumentation.

Resultat 2019

Under 2019 har en rad satsningar pa dokumentation gjorts inom avdelningarna for LSS.
Verksamhetsutvecklare har besékt manga arbetslag for att diskutera vad som &ar social
dokumentation, varfoér vi gér det och hur vi kan 6ka brukarnas delaktighet. Under aret har
framforallt personlig assistans satsat pa att uppréatta genomfoérandeplaner, vilket har haft goda
resultat pa antalet aktuella genomférandeplaner.

Jamforelse mellan 2016 - 2019 visar att andelen anteckningar har 6kat markant under denna period
och storst okning har personlig assistans gjort. Det finns dock fortsatt ett visst méatt av
underdokumentation av anteckningar inom flera verksamheterna.

Analys

Framgangsfaktorer som man kan se dr att dir enhetschefen har goda kunskaper 1 dokumentation
och verksamhetssystem finns ett hogre engagemang for arbetsuppgiften hos medarbetaren och fler
uppréattade genomférandeplaner finns uppréattade.

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

Kvalitetshandledarna och verksamhetsutvecklare har funnits tillgidngliga for handledning i
dokumentation och verksamhetssystem.

Forbattringsforslag for bade dldreomsorg och funktionsnedséittning

e Starta ett arbete med att f4 en gemensam terminologi.

e Starka enhetschefens kunskap och engagemang fér den sociala dokumentationen.

e Fortsiatta med att Utvecklingsenheten bidrar med kunskap och goda exempel.

e Stirka dokumentationsombudens roll pd enheten

e Arbeta med att implementera arbetssitt som stirker brukarens delaktighet kring bade
planering av insatser och dokumentation.

e Starka arbetet med mal och strukturerad uppf6ljning mot dldreomsorgen for att fa stérre
foljsamhet mot sofsn 2014:5 och IBIC.

Granskning

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

Utférarna

For utforarna utférdes detta av socialt ansvarig samordnare 1 samarbete med kvalitetshandledare
och verksamhetsutvecklare. Granskning genomférdes 1 december. Syftet med arets granskning var
att slumpméssigt granska kvalitet 1 20 % av de upprattade planerna utifran en granskningsnyckel.

Resultat 2019
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I 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 last och godkéant genomférandeplanen far laga
resultat. Den forandrade tidsintervallet for nar genomférandeplanen ska foljas upp minst en gang
om aret till var sjitte manader har inte natt verksamheterna fullt ut. Aven delar sasom om det
framgar om 6vergripande mal, delmal och hur/mar uppfoljning ska ske kan forbéattras framst inom
dldreomsorgen.

Insatsen trygghetslarm utmérker sig genom att de har fa uppriattade genomférandeplaner.

Analys

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 nagon gang under
verkstéalligheten ger en hogre andel av genomforandeplaner, sarskilt inom LSS dar brukare ofta har
insatser under lang tid, 4n vad som faktiskt finns att arbeta utifran enligt gdllande beslut.

Att arbeta vidare med virdegrundsfragor diar bland annat delaktighet och integritet ingar ar
nodvéandigt for att kunna fortsiatta utveckla dokumentationen positivt. Att vinda arbetsséttet och
synen pa genomférandeplanen fran att det &r en ren personalinstruktion till att det 4r en gemensam
overenskommelse som utgar fran brukaren tar tid men gar at ratt hall. Nar det géller att det
overgripande malet ska framga i1 genomférandeplanen sa finns det en del tekniska forbéttringsdelar
som man 1 systemet bor 16sa. De delmal som knyts till varje aktivitet/insats och som ska utga fran
det 6vergripande malet samt hur och nar uppfoljning ska ske héaller pa att implementeras 1 samband
med att verksamheterna férbereds for IBIC.

Man kan se att kvalitetsrevisionens svar och det som ses vid granskning av dokumentationen bade
néar det giller andelen uppréittade genomforandeplaner och om enhetschef och brukare ldser och
godkinner genomforandeplanen skiljer sig at och bor tas 1 beaktande vid en eventuell revidering av
kvalitetsarbetet.

Forbattringsforslag
e Fortsiatta granskningen for att folja utvecklingen 6ver tid och med jamférbara granskningar
och se vart forbattringsomradena ar.

Bistandsenheten

P4 bistandsenheten si sker egengranskning med jimna mellanrum med styrning fran Inspektionen
fér vard och omsorg (IVO). Man har ocksa kollegial granskning i syfte att héja utredningarnas
kvalitet.

Resultat 2019

Under aret har ingen granskning skett fran IVO. Daremot har bistandsbedémarna infért kollegial
granskning péa bistdndsenheten i syfte att ldra sig av varandra. Processteamet héaller pa att ta fram
en granskningsmall for att sdkerstélla att alla delar finns med pa ett korrekt séitt utifran Sofsn
2014:5 och arbetsmodellen IBIC samt att det gar att jamfora utvecklingen 6ver tid. Det finns ockséa
ett behov att fortsitta se 6ver arbetssatt for att sdkerstélla att alla beslut f61js upp innan beslut
I6per ut sa rattssdkerheten och forutsattningar for att den enskildes behov tillgodoses sédkerstélls.
LSS-handldggarna kommer att infora kollegial granskning sa snart deras handldggningsprocessen
ar fardig.

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

Forbattringsforslag

e Fortsitta att se 6ver handldggningsprocessen utifran det processarbete som gjorts under
aret.

e Arbeta med att f4 en mer likabedémning

e Arbeta med att utveckla delarna i uppféljning/samverkan

e Kartlagga frekvensen av ofullstandiga utredningar

e Utveckla den kollegiala granskningen genom att ta fram en granskningsnyckel som utgar
fran Sosfn 2014:5 och IBIC och darigenom standardiserar granskningarna.

Individens behov i centrum (IBIC)

Under aret har projektarbetet med att inféra arbetsmodellen IBIC fortsatt. IBIC bygger pa att satta
brukarens behov i centrum, jobba méalinriktat mot uppsatta mal och endast kompensera de delar
som brukaren sjilv inte klarar, med eller utan hjdlpmedel. Den stora férdndringen med att arbeta
med IBIC géller ocksa att fa brukarens delaktighet och inflytande, uppméarksamma personalen pa
vilka skydds- och begrinsningsatgéarder som anviands och varfor, samt att pa ett strukturerat sitt
folja upp kvalitet och mal.

Resultat 2019

I takt med att beslut enligt IBIC kommit verksamheten till del s har ocksa utférarna inom sérskilt
boende stéllt om arbetsséitt och dokumentation sa att genomférandeplanerna skrivits utifran denna
modell. Kvalitetshandledare har funnits till hjalp for utbildning och handledning under inférandet.

Parallellt med inférandet s& har forberedande arbete med att inféra IBIC i 6vriga verksamheter
fortsatt. Som en del av detta har det genomforts studiecirklar 1 IBIC dir enhetschefer,
enhetssamordnare och bistandsbedémare fran hemtjanst deltagit.

Analys

Inférandet av arbetsmodellen IBIC &r en av de storre forandringarna som gjorts senaste aren. Det
involverar hela processen fran ansokan till avslut av verkstéallighet och kommer att ta flera 4r innan
man kan se full effekt av arbetsmodellen. Det har i dagslédget gett sma férdndringar i arbetssétt pa
SABO och djupare analys av orsaken till detta behover goras for att fa battre forutsattningar vid
inférandet 1 andra verksamheter.

Forbattringsforslag
e Analysera hur inforandet i IBIC fortlopt pa SABO och géra utvirderingar av vad som
behover forandras och féljas upp.
e Omstart nér det géaller Kdapplunda Gérdes inforande av IBIC for att 6ka foljsamhet till
modellen.

Vardegrund

Den nationella viardegrunden géller alla kommuner i landet och utgar fran socialtjdnstlagen.
Virdegrunden bygger pa att personen ska fa leva ett vardigt liv och kdnna vilbefinnande. For att
uppné detta behovs bland annat att verksamheten arbetar aktivt med att virna om och respektera
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brukarens rétt till privatliv och integritet, sjdlvbestaimmande, delaktighet och individanpassning.
Sektor vard och omsorg har gjort en motsvarande viardegrund fér verksamheter inom lagen om
sarskilt stod och service till vissa funktionshindrade.

Resultat 2019

De flesta enheter foljer den struktur och uppf6ljning som ar framtagen for viardegrundsarbetet.

Det fortsatta arbetet kommer att inrikta sig pa att halla virdegrunden levande samt introducera
nya medarbetare 1 vardegrundsarbetet. Det finns idag inget strukturerad arbetssétt for hur man gar
vidare med diskussioner och reflektioner utifran detta eller hur man bryter ner virdegrunden till
lokal niva pa enheten. Studiecirklar som sker inom verksamheterna for LSS arbetar mycket med
dessa d&mnen.

Analys

Det finns utmaningar att anvinda virdegrunden i vardagen pa ett sadant sétt sa att det ger avtryck
1 arbetssatt, diskussioner och dokumentation. Det finns ett behov av pafyllning av tankar och idéer
for att kunna finna nya sitt att diskutera och arbeta med vardegrund pa ett djupare plan.

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.
e Ta fram en struktur for fortsatt arbete med viardegrund.
e Utveckla intranitets sida for vardegrund med stod for arbetet pa enheten och utveckla den
sa den riktar sig mot bada avdelningarna.

Vilfardsteknologi

Valfardsteknologi 4r kunskap om och anvindandet av teknik som kan bidra till 6kad trygghet,
aktivitet, delaktighet och sjalvstandighet for personer med funktionsnedséittning eller dlderdom och
deras anhoriga. Tekniken kan bade stodja eget boende, forebygga eller komplettera vard- och
omsorgsbehov. Tekniken kan ockséa bidra till bittre resursutnyttjande och en hogre livskvalitet.

Resultat 2019
Av den vélfardsteknologi med GPS-larm som startades upp under 2017 har i dag tre brukare GPS-
larm. Det finns dock en 6kad efterfragan kring denna teknik hos brukare och anhériga.

31 st brukare som anvinder trygghetskamera, en 6kning med 11 anvéndare mot féregaende ar.

Analys

De trygghetskameror som anvént under aret har gett en béttre kvalitet pa tillsyn nattetid dar
brukarna slipper stéras och varit kostnadseffektivt for verksamheten da tid och kérda mil har
minskat 1 dessa fall. Det finns flera brukare i ar mot tidigare som ar behjilpta av att
trygghetskamera, vilket visar att det ar en bra 16sning. Det finns dock fortfarande brukare kvar med
fysisk tillsyn som skulle vara hjdlpta av tekniken men som &nnu inte valt att préva denna lésning.

GPS-larm har under aret underlattat och skapat trygghet for tre st brukare och deras anhoriga. Det

finns mojlighet att utoka malgruppen for GPS-larm pa sikt och darigenom skapa mojlighet for fler
brukare att ta del av den roérelsefrihet och trygghet som larmen innebér.
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Forbattringsforslag
e Fortsitta att omviarldsbevaka nya anvandningsomraden for valfardsteknik som underlattar
for brukaren och bidrar till ett effektivare resursutnyttjande.
e Alltid gora bra nuldgesanalyser samt f6lja upp inféranden av ny teknik for att se att de
bidragit med det som var planerat.
e Se 6ver mojligheten att erbjuda fler brukare GPS-larm 1 syfte att bevara rérelsefrihet och
trygghet.

Vardeskap till brukare

Utifran lex Sarah utredningar angaende stolder fran brukare har behovet av vardeskap till brukares
kontanthantering aktualiserats.

Resultat 2019

Det finns i dag ingen mojlighet till full f6ljsamhet till rutinen for brukares kontanthantering vid alla
vara boenden sa darfér bor rutinen revideras till de féorutsiattningar som finns dock utan att sdnka
ambitionen om en sdker kontanthantering. Avdelningscheferna ansvarar for att prioritera och
planera for att vardeskap till brukares kontanter och vardesaker installeras i de kommunala
boendeformerna.

Analys

Detta ar en process som utav olika anledningar dragit ut pa tiden. Det saknas fortfarande en
langsiktig planering. Det saknas ocksé ett funktionsprogram som anger vilken standard som ska
finnas pa vara boenden. For att komma tillrdtta med planering, funktionsprogram och
investeringar, sa behover man utse en ansvarig person som driver fragan framét.

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