Brukarsakerhetsberattelse 2023

Brukarsdkerhetsberdttelse Datum
2023 2024-MM-DD
Forfattare Vard- och omsorgsforvaltningen, Mélndals stad

Emelie Sundberg, SAS
sid.
Il av33



Brukarsikerhetsberittelse

Innehall
1 Sammanfattning .......eceeeiiiiniiiieniiinniieiiiiiiiisiiisissistssistsstsssssssee 3
2 INIEANING .cuuureriiiiinniicnisnriensssnnnesssssnsessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 6
2.1 Overgripande MAl 0Ch SEYIMING ............ooviviviieeeeeeeee e 7
2.2 SEEALEZICT ..vvevvieiieeieeeite et eseeete et e et e e tteebeesteeesbeesseeenseessseanseassesnsaessseasseesssesnseensseans 8
2.3 Lex Sarah, rapporterings- och utredningsskyldighet............cccoeviiiiiiiiiiniiinienieenen. 8
3  Indikatorer for god VArd 0Ch OISO ......cccuieniiiruiennrnsnicssersssnessassssssssssssssossassssossasssasns 9
3.1 KUunskapsbaserad.........cc.eeicuiieiiiiieiie e 9
3.1.1 Omraden SOM fOLJES UPP «..veeveeriieiieeie ettt et 9
RN Y | (< OSSO P PO RPR 11
3.2.1 Omraden SOM FOIJES UPP .oovveerrreeiieiieeiiecie ettt 11
33 INdivIdanpasSaAd ..........oeeiriiiieiiii e 23
3.3.1 Omraden frin brukarsdakerhetsplan .........c..ccocceviriiniiiininiiiceceee, 23
4  Utvecklingsarbete som PAGAtt - 2023 .......ccceevveirrnissuncsenssaicssesssasssssssssossesssasossssssssossas 24
5  Strategier och utmaningar for KoOmmAande Ar.......coceveeiverrecseeisensecsencsensensaecsensaecsenn 25
5.1 Omréaden som kommer foljas upp 2024 .........ccovieriieiiieiieeieeeie e 25
5.2 Trygghetsskapande teKnik..........oooviiiiiiiniiiii e 25
5.3 IBIC ettt ettt ettt eae e 25
54 UppfOlning av BeSIUL .....ccuvviiiiiieiieceeeee et e 25
5.5 Statistik ur verksamhetSSYSteIM ........ccueeeviiieiiieeiiieeiee e 25
6  Bilaga 1 — avviKelSestatiStiK.....oueeiieeenseiiiinenssnensinecssnecssnnecssnnecsssencsssnscsssnecssnscssaneces 26
7  Bilaga 2 — resultat och analys av granskning av den sociala dokumentationen....... 29
S

2av 33



1 Sammanfattning

Socialt ansvarig samordnare (SAS) har f6ljt upp de omrdden som finns beskrivna i
brukarsékerhetsplan for 2023 genom ett flertal centrala egenkontroller under aret. Egenkontrollerna
har genomforts genom olika enkétfrdgor som ansvarig enhetschef (EC) svarat pé tre gdnger under éret;
april, september och november. Dialoger har dven forts med verksamhetschefer (VC) och
uppdragschef (UC), i maj och december. Varje enkét har haft olika fokusomraden utifrén
brukarsékerhetsplanen. De omraden som SAS, utifran brukarsikerhetsberéttelse 2023, sett som nya
eller fortsatta utvecklingsomraden ar beskrivna i slutet av brukarsékerhetsberéttelse 2023 och
resultatet av uppfoljningen under 2024, kommer redovisas for ndimnd i en kvalitetsberéttelse i stéllet
for en brukarsékerhetsberéttelse i februari 2025. Syftet med fordandringen ar att pa ett bredare plan
arbeta med uppfoljning av kvalitet inom forvaltningen.

Omréden som f6ljts upp 2023 éar:

o Teamarbete och samverkan, beteendemdssiga och psykiska symtom vid demens (BPSD),
forebygga missforhdllanden, systematiskt kvalitetsarbete — implementering efter utbildning,
awvikelser/lex Sarah/synpunkter- och klagomal, social dokumentation samt brukarens
delaktighet.

Teamarbete och samverkan

Vid egenkontroll och i dialogmdte med chefer har det framkommit att teamsamverkan mellan
legitimerad personal och omsorgspersonal forbattrats men att det finns fortsatt utvecklingspotential.
Vid utredningar av lex Sarah noterar SAS att bristen pa samverkan/informationséverforing ar en av
orsakerna till hdndelseforloppet och beddmningen é&r att teamsamverkan, dér brukarens behov ér i
centrum, behdver utvecklas i vard- och omsorgsforvaltningen (VOF). Det ar positivt med framtagen
anvisning mellan myndighetsenheten LSS, myndighetssenheten socialpsykiatri och
funktionsstddsomrédena (FS). I den finns tydliggérande av vilka samverkansforum som ska finnas och
vilka funktioner som ska samverka. Liknande behdver tas fram for myndighetsenheten SoL och
dldreomsorgen (AO).

BPSD

Under aret har demensteamet genomfort 13 utbildningstillfdllen kring grundkunskap inom demens for
150 omsorgspersonal inom éldreboende egenregi. Arbetet med BPSD har implementerats i hogre
utstrackning vid de enheter dir omsorgspersonal fatt utbildning men behdver utvecklas och
implementeras ytterligare. Demensteamet har beskrivit att det efter BPSD-skattningar ofta saknas
bemotande- och atgérdsplaner och/eller avsaknad av information kring bemdtande i
genomforandeplaner vilket &ven SAS uppmaérksammat vid lex Sarah utredningar. Befintliga
styrgrupper behover 16pande folja upp arbetet och vidta atgarder for att fa till implementeringen.
Utdver arbetet inom AO behdver plan for utbildning kring BPSD inom FS tas fram da det dven dér
finns brukare med BPSD-symptom och omsorgspersonal behover kunskap for att beméta dessa
brukare pa ratt satt.

Forebygga missforhéllande

I merparten av de lex Sarah utredningar som genomforts under aret, liksom aret innan, har en
Overvdgande brist varit brist i bemoétande. VOF har beslutat om obligatoriska och valbara roller. Dessa
ombudsroller kommer ha en uppdragsbeskrivning. Vardegrundsombud ér inte definierad som en
obligatorisk eller valbar ombudsroll. Darfor behdver systematik och struktur tas fram inom hela VOF.
Vid enheter dar brukare har beslut enligt socialtjanstlag (SoL) behdver den nationella vardegrunden
implementeras och vid enheter dir brukare har beslut enligt lag om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) samt inom myndighet behdver det finnas ett systematiskt arbete i avsatt
forum for dialog kring bemotande, etiska dilemman samt 6vriga vardegrundsfragor for att forebygga
missforhallande och 6ka medarbetares kunskap kring bemétande utifran brukares olika behov
och/eller funktionsnedséttningar.
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Anvisningarna kring det forebyggande arbetet behdver implementeras vid samtliga enheter och
riskinventering SoL/LSS behdver genomforas i ett tidigt skede nér brukare far beslut enligt SoL eller
LSS och étgarder for att forebygga risker behdver dokumenteras i genomférandeplan.

Systematiskt kvalitetsarbete — implementering efter utbildning

Det systematiska brukarsikerhetsarbetet r ett fortsatt utvecklingsomréade, dven efter forvaltningens
stora utbildningssatsning hdsten 2022. SAS ser fortfarande flera brister i de utredningar av avvikelser
som granskats. SAS ser ett stort behov av fortsatt stdd till forvaltningens chefer i det systematiska
brukar- och patientsékerhetsarbetet for att forebygga missforhallanden och sikerstilla att brukare fér
en god vérd- och omsorg. Flera chefer har beskrivit oklarheter kring utbildning, mél och uppf6ljning
av dessa. Chefer i alla led behover reflektera 6ver hur implementeringsprocesser kring beslut ska
genomforas for att ge tydlighet till chefer, personal samt ge effekt for brukare. Det ar av stor vikt att
nya chefer erbjuds och gér utbildningen, enligt forvaltningsledningens beslut. Uppfoljning behdver
goras av narmsta chef.

Avvikelser

Inom VOF har det totalt rapporterats 7934 avvikelser under 2023.

Av dessa dr 2871 ej avslutade, 3771 ej uppfoljda, 2831 ej fardigstdllda med atgérder och 1433 dr inte
bedomda utifran allvarlighetsgrad. Att bedoma allvarlighetsgrad, utreda héndelsen, ta fram atgarder
och folja upp atgirdernas effekt en tid efter intrdaffad hdndelse, ar endast funktioner med
chefsbehorighet som gora vilket i merparten av fallen innebair att chefer behover fa stod i/sdkerstélla
det systematiska kvalitetsarbetet. Ett steg i arbetet &r att det sedan hosten 2023 finns hjdlptexter
inlagda i avvikelsemodulen. Under varen 2024 kommer SAS, medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) och medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), dven ta fram ett metodstod for
avvikelsehantering och specifikt kring utredningsdelen. Samma funktioner kommer att revidera olika
delar i avvikelsemodulen sa det blir lattare for alla funktioner i avvikelsearbetet att rapportera, utreda
och folja upp.

Lex Sarah

18 héndelser har beddmts som risk for missforhallande eller missforhéllande, en 6kning jamfort med
2022 da antalet uppgick till 14. Nio hindelser har bedomts som pataglig risk for allvarligt
missforhallande eller allvarligt missforhallande och rapporterats till IVO (2022: 10 st).

SAS, MAS och MAR har vid fyra av hindelserna som anmalts till IVO gjort gemensamma
utredningar utifrén brister inom SoL, LSS och hélso- och sjukvéardslag (HSL).

Vanligt forekommande orsaker till bristerna har varit brist i rutin/avsaknad av rutin/féljsamhet till
rutin, brist i kompetens och sikerstéllande av kompetens inom olika omraden. Bristfalligt fysiskt
och/eller psykiskt bemétande dr de mest vanliga konsekvenserna 2023 likt foregédende ar. Nagra
atgirder som vidtagits har varit kartliggningar av verksambheter, tillsdttning av stodfunktioner och
sdkerstéllande av rutiner. Enheterna behover prioritera att forebygga risk for
missforhallande/missforhallande genom att inventera och sékerstilla risker vid ny brukare samt f6lja
upp dem enligt anvisning. Lardomar fran lex Sarah utredningar maste spridas inom och mellan enheter
och verksamhetsomréaden i storre omfattning da liknande intréffat pa flera enheter under éret.

Synpunkter- och klagomaél

Under 2023 registrerades 129 synpunkter inom VOF, i stadens synpunktssystem (2022: 187 st). Flera
enheter hade fatt en synpunkt, ndgra hade mellan 4 - 5 synpunkter och ett fital hade fler. Chefer kan
inte sjédlva ta fram statistik ur systemet Artwise, utan det &r enbart Kontaktcenter (KC) som kan gora
det vid efterfrdgan. Under 2023 har representanter frdn VOF och KC tréffats for att s systematisera
och forbittra flodet for synpunkter som rér VOF. En process for synpunkter- och klagomalshantering
och en anvisning som beskriver vad VOF respektive KC ansvarar for ar beslutad.
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Social dokumentation

Myndighetsenheterna har granskat 10 - 20 &renden per enhet i april och november.

De omraden som granskats utgér frén Individens behov i centrum (IBIC)'. I aprilenkéten har
myndighetscheferna fatt redovisa resultatet av granskningarna i procent, medelvérde eller liknande.

I novemberenkéten har myndighetscheferna analyserat och jamfort resultatet fran april och november.
Aven chefer i verkstillighet har granskat den sociala dokumentationen i april och november, ca fem
drenden per chef. SAS har dven gjort vissa stickprov av den sociala dokumentationen.

Myndighetsenheterna

Granskningarna i april och analyserna i november visar att flera omradden utvecklats till det battre dven
om vissa utvecklingsomraden kvarstar, exempelvis uppfoljning av beslut. Forvaltningen behover,
precis som beskrivning i forra arets analys, ta beslut om pa vilken niva IBIC ska dokumenteras i savil
utredning som uppdrag och genomforandeplan. Det skiljer sig 4t mellan myndighetsenheter och
mellan verksamhetsomraden i verkstillighet vilket leder till otydlighet och brister i systematik.
Samtliga myndighetsenheter har tagit fram en plan for att sékerstélla uppfoljning av beslut under 2024.
Viktigt att den planen kommuniceras till verkstillighet och att uppf6ljning av planen gors regelbundet
under aret. Under 2022 och under 2023 har dialog om enhetlig utredningsmall forts. Syftet har varit att
forenkla, effektivisera samt sakerstilla handlaggningsprocessen. Dialog har dven forts infor inforandet
av Mitt Treserva samt att systemet vid ett flertal tillféllen blivit forsenat, vilket dr orsaken till att
utredningsmall inte kunnat implementeras under 2023. Planen &r att det gors varen 2024.

Verkstillighet
Inom FS har granskning av den sociala dokumentationen genomforts i grupp och inte enbart av EC

eller utifrdn den egna enheten. Kollegial granskning har &ven i ar genomforts inom dldreboende
egenregi och i ar till skillnad fran forra aret har kollegial granskning dven genomforts i hemtjénst
egenregi. Detta har vid uppfoljning med SAS lyfts fram som positivt och utvecklande pé enhets- och
omrédesniva. Utbildningsinsatser, revidering och implementering av metodstdod inom FS och
dldreboende har bidragit till en tydlighet inom den sociala dokumentationen. De enheter som haft
stodpedagoger/omsorgshandledare har kommit langre i implementering och sékerstillande vilket
tydliggor vikten av pedagogiskt stod vid samtliga utforarenheter.

Aldre uppdrag som upprittats av myndighetsenheterna LSS och socialpsykiatri och inte foljts upp
bidrar till svarigheter for utforare att uppritta genomforandeplaner utifran brukarens behov. Detta
behover sikerstillas av myndighetsenheterna utifran framtagen plan for 2024. Nuvarande
gemensamma metodstod for hemtjénst, korttidsplats, dagverksamhet och trygg hemgéng kommer
revideras under 2024 och goras om till separata metodstdd for att sdkerstélla utférandet av de olika
insatserna.

Brukarens delaktighet

Brukarens delaktighet i utredningsprocessen fungerar dver lag, men behover utvecklas vid
samsjuklighet. Process mellan forvaltningarna VOF och social- och arbetsmarknadsférvaltningen
(SAF) ar framtagen under aret. Nastintill samtliga chefer inom FS har uppgett att de under aret arbetat
med att anpassa information sd att brukare kan ldsa, hora, se och forstd samt att brukaren ska kunna
paverka hur och nér stodet ska genomforas. Delaktigheten hos brukarna vid upprittande av
genomforandeplanerna har 6kat. De flesta genomforandeplaner upprittas tillsammans med brukarna i
vardagen. Over hélften av cheferna inom AO har uppgett att de under 4ret arbetat med att anpassa
information s att brukare kan l4sa, hora, se och forsta samt att brukaren ska kunna paverka hur och
nér stodet ska genomforas. Inom dldreomsorgen finns det i merparten av granskningarna en
dokumentation om att brukaren varit delaktig infor uppréttandet.

VIBIC ér ett arbetssitt for social dokumentation framtaget av Socialstyrelsen. IBIC ér ett stod for bade handléggare och utférare att beskriva
och dokumentera uppgifter om brukarens resurser, behov mél och resultat.
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Omraden som kommer f6ljas upp 2024, baserat pa resultat av uppfoljning 2023, ar:

o Teamarbete och samverkan, forebygga missforhdllanden, avvikelser/lex Sarah/synpunkter-
och klagomal, social dokumentation samt brukarens delaktighet.

2 Inledning

Alla enheter inom vérd- och omsorgsforvaltningen ska verka for att utfora tjanster av god kvalitet till
invanare i Molndals stad. Utgangspunkten for kvalitetsarbetet dr bland annat Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

2021 inforde forvaltningen ett nytt arbetssétt for att utvardera foljsamheten till ledningssystemet for
kvalitet utifran SoL och LSS. Namnden fattade da beslut om att det skulle fattas en
brukarsékerhetsplan, diarienummer VON 332/2020. Syftet var att sdkerstélla och utveckla kvaliteten
inom myndighetsenheterna och de utférarenheter som utfor stdd enligt SoL och LSS. Planen skulle
foljas av EC och VC inom egenregin, privata utforare samt myndighetschefer och UC.

Brukarsikerhetsplan skulle tillsammans med enhetens verksamhetsplan, bidra till ett systematiskt
forbattringsarbete dir malet dr ndjda brukare och en verksamhet av hog kvalitet. Utgangspunkten for
uppfoljningen har varit Socialstyrelsens sex indikatorer for god vard och omsorg. Indikatorerna
speglar de egenskaper som ska finnas for god vard inom hilso- och sjukvérd och en god kvalitet inom
socialtjansten. Resultatet har under 2021 — 2023 redovisats arligen i en brukarsikerhetsberittelse i
syfte att bidra till utvecklingsarbete pa verksamhets-, omrades- och forvaltningsnivd kommande ar.

SAS har under 2023 6ljt upp de olika omrédena i brukarsékerhetsplanen genom ett flertal centrala
egenkontroller under aret. Egenkontrollerna har genomforts genom olika enkétfragor som ansvarig EC
svarar pa tre gdnger under aret; april, september och november. Varje enkét har haft olika
fokusomréaden utifran brukarsiakerhetsplanen. I maj och december har SAS, tillsammans med MAS
och MAR, haft dialogméten med VC och UC kopplat till svar fran enkéter samt utifran
stickprovskontroller. Redovisning av resultatet av enkéten i april redovisades i forvaltningsledning
samt pd ndmnd. Redovisning av resultatet av enkéten i september redovisades i forvaltningsledning
och resultatet av enkéten i november redovisas i forvaltningsledning samt pa nimnd, i samband med
redovisning av brukarsdkerhetsberittelsen i februari 2024.

De omraden som SAS, utifran brukarsdkerhetsberattelse 2023, sett som nya eller fortsatta
utvecklingsomraden ér beskrivna i slutet av brukarsikerhetsberittelse 2023 och resultatet av
uppfoljningen under 2024 kommer redovisas for ndimnd i en kvalitetsberéttelse i stéllet for en
brukarsédkerhetsberittelse 1 februari 2025. Syftet med fordndringen ar att pa ett bredare plan arbeta
med uppf6ljning av kvalitet inom forvaltningen.

Omraden i brukarsikerhetsplan 2023

Teamarbete och samverkan

BPSD

Forebygga missforhallande

Systematiskt kvalitetsarbete — implementering efter utbildning
Avvikelser, lex Sarah samt synpunkter och klagomal

Social dokumentation

Brukarens delaktighet
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Fokusomraden for respektive enkiit:

April:
e Brukarens delaktighet
e Social dokumentation

September
e Avvikelser, lex Sarah, synpunkter/klagomaél
e Forebygga missforhallande
e Systematiskt kvalitetsarbete — implementering efter utbildning
e BPSD

November
e Social dokumentation
e Teamarbete och samverkan

2.1 Overgripande mal och styrning

De enheter som bedrivs pa uppdrag av vard- och omsorgsndmnden ska ha god kvalitet. Det inkluderar
bade privata utférare och utforare i egenregi.

Kwvalitet innebér att en verksamhet uppfyller de krav och mél som géller enligt lagar, foreskrifter och
beslut. Kvalitetsarbetet utgir frdn Socialstyrelsens foreskrift Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:9. Kvalitetsinriktningen beskriver de olika delarna i ledningssystemet
samt visar vad kvalitetsarbetet bestar av. For vard- och omsorgsndmnden &r det yttersta syftet med att
uppfylla krav pa systematiskt kvalitetsarbete att sékerstélla kvaliteten for brukarna i de tjanster som
ndmnden ansvarar for.

Insatser inom socialtjénsten ska vara av god kvalitet.

For utforande av uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal med ldmplig
utbildning och erfarenhet.

Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras.

Socialtjdnstlagen 2001:453 3 Kap. 3 §

Enligt Socialstyrelsens definition av kvalitet ska enheterna utformas i enlighet med géllande lagar,
forordningar, foreskrifter och bista tillgéingliga kunskap. Kvalitet avser allt som enheten gor, hur det
gors, vilka resultat som uppnés och hur resursanviandningen ser ut. Brukare har rétt att fa adekvat vard
och omsorg av god kvalitet. Det handlar om att ge brukare ett 6kat varde och basta nytta for varje
krona. Brukare ska kénna sig trygga och myndighetsutovningen ska vara réttsséker. En viktig aspekt i
kvalitetsarbetet 4r bemdtandet mot brukare och medborgare. Bemdtandet ska vara professionellt,
lyhort, icke-diskriminerande och respektfullt. Utifrén att brukare och medborgare ska fé realistiska
forvantningar ar dven tydlighet viktigt 1 bemdtandet.
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Vérd- och omsorgsforvaltningens mélbild ar:

Vira brukare/patienter ska vara ndjda med det vi levererar

2.2 Strategier

Ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet innehaller en struktur for att styra, utveckla och
dokumentera kvaliteten i verksamheten samt vad, hur och nér uppf6ljning och utvéirdering ska goras.
Det édr ddrmed ett verktyg for att sékra kvaliteten. Ett systematiskt kvalitetsarbete gor det till exempel
mojligt att forebygga missforhallanden och andra avvikelser.

Nedanstaende bild dr Socialstyrelsens beskrivning av systematiskt kvalitetsarbete.

Identifiera krav och mal i lagstiftningen Arbeta utifrin faststillda pro-

cesser och rutiner
Planera arbetet for att sikerstdlla dessa

krav och mal — ta fram processer Ta emot avvikelserapporter,

och rutiner klagomail och synpunkter —
tred, still och analv-

Riskanalyser :era - SR e

Folja upp och utvirdera resul-

Utveckla och forbittra proces-
tatet — egenkontroll

ser och rutiner — arbeta for att uppna
krav och mil <

Enheten ska kontinuerligt dokumentera arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och
sikra verksamhetens kvalitet. Kravet p4 dokumentation omfattar alla delar av det systematiska
kvalitetsarbetet. Faststéllda processer och rutiner ska vara dokumenterade. Detta géller dven arbetet
med att planera och utfora riskanalyser, egenkontroller samt hantering av avvikelser, klagomal och
synpunkter.

2.3 Lex Sarah, rapporterings- och utredningsskyldighet

Lex Sarah dr en bestimmelse i SoL och LSS som reglerar anstélldas och andras skyldighet att
rapportera missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden som rér den som far eller kan
komma i friga fOr insatser inom de bada lagrummen.

Enligt bestimmelsen om lex Sarah ska:
o varje chef, vid anstéllning skriftligen och direfter I16pande muntligt, minst en gang per ar,
sdkerstilla medarbetares kunskaper kring rapporteringsskyldigheten
e rapportering goras, dven om brukaren motsdger sig en formell rapportering
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e personal genast rapportera missforhdllanden och pétagliga risker for missforhdllanden till den
som bedriver verksamheten.

e den som bedriver verksamheten, utreda och avhjilpa eller undanrgja det rapporterade
missforhallandet utan dr6jsmaél.

e den som bedriver verksamheten, om det visar sig att missforhallandet ar allvarligt, snarast
anmdla det till Inspektionen for vird och omsorg (IVO).

3 Indikatorer for god vard och omsorg

Socialstyrelsens sex indikatorer for god vard och omsorg ér kunskapsbaserad, siker, individanpassad,
effektiv, jamlik och tillgdnglig. Indikatorerna speglar de egenskaper som en god kvalitet i
socialtjansten ska innehélla.

3.1 Kunskapsbaserad

Véarden och omsorgen ska baseras pa basta tillgdngliga kunskap och bygga pa bade vetenskap och
beprovad erfarenhet. Det innebér att ritt arbetssitt och metod ska anviandas utifran brukarens
individuella behov och forutséttningar. Att all personal har ritt kompetens &r en forutséttning for att de
ska kunna medverka i kvalitetsarbetet och ge god vard och omsorg.

3.1.1 Omraden som foljts upp

3.1.1.1 Teamarbete och samverkan

Styrning

I bade SoL och LSS, regleras ansvar for att aktivt arbeta med samverkan. Bestimmelser om
samverkan finns ocksé beskrivet i HSL. Aven om de olika professionernas ansvar skiljer sig 4t handlar
det ytterst om att tillsammans tillgodose brukarens aktuella behov och ha ett helhetsperspektiv.
Riktlinjen “teamarbete och samverkansplattformar” har reviderats under 2023 och bytt namn till
“teamarbete med och utan brukare och patient samt samverkansforum”. Syftet med anvisningen &r att
tydliggora hur olika professioner behdver samverka for att ge brukarna bésta vard och omsorg.

Uppfoljning

Resultat och analys - myndighetsenheterna SoL, LSS och socialpsykiatri

Myndighetsenheten SoL

Hemtjénstverksamheter har regelbundet bjudit in till teamtraffar och socialsekreterare har nérvarat
manatligen. Socialsekreterare upplever att de har en bra kontakt med samordnare och EC i
verkstillighet.

Myndighetsenheterna LSS och socialpsykiatri

Samarbetet med SAF har dven utvecklats. Under oktober har en anvisning tagits fram for att
tydliggdra samverkansforum mellan myndighetsenheterna LSS och socialpsykiatri och FS.
Béda myndighetsenheterna upplever att det finns etablerad och god samverkan med
boendestddsenheterna och att samverkan med Gvriga utforarverksamheter behdver utvecklas.

Myndighetsenheterna SoL, LSS och socialpsykiatri

Under aret har flera samverkansforum mellan myndighetsenheterna skapats. Samtliga 1:e
socialsekreterare har regelbundna moéten och socialsekreterare har deltagit vid kollegors metodmoten.
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Moten mellan samtliga 1:e socialsekreterare och samtliga EC vid myndighetsenheterna har skapats
och genomforts regelbundet for att skapa ”en myndighet” (EMY). EMY -dagar har d&ven genomforts
under aret dir samtliga funktioner vid de tre myndighetsenheterna deltagit. Cheferna upplever positiva
effekter av de nya forum som skapats under aret. En effekt dr 6kad samverkan mellan
myndighetsenheterna samt dkat ldrande, viktigt med utvérdering under 2024. En lardom inf6r
forandringar inom eller mellan enheter &r att ta fram en kommunikationsplan i ett tidigt skede for att
tydliggora olika delar.

Under véren 2024 delas arbetsgruppen vid myndighetsenheten LSS i tva team, ett med fokus pa

barn och unga och ett med fokus pa vuxna. Samtidigt utdkas enheten med ytterligare en 1:¢e
socialsekreterare. Syftet med fordndringen dr bland annat att stérka socialsekreterarnas kompetens och
att £ hogre grad av kvalitet pa beslut och pa uppdragen till verkstéllighet.

Resultat och analys - FS

Bostdder LSS

Det finns en variation mellan hur ofta enheterna har teamsamverkan med legitimerad personal. Allt
frén att inga teamtréffar r genomforda till ménatligen. Samverkan fungerar bast vid de enheter dér
brukare har stort omsorgsbehov. Flera enheter har haft teamtréffar kring enskild brukare.

Korttidsverksamheter, personligt stéd och daglig verksamhet

Det har inte funnits ndgon regelbunden teamsamverkan med legitimerad personal. Fatal har haft
teamtréffar kring enskild brukare. Onskemal om &kad frekvens for daglig verksamhet och personlig
assistans med legitimerad personal har framforts till HSL-omradet.

Socialpsykiatri
Ett fatal enheter har haft teamtréffar med legitimerad personal. Fatal har haft teamtraffar kring enskild
brukare. Stor brist pd sjukskdterskans nérvaro vid vissa enheter. Mer fungerade vid andra enheter.

Overgripande for FS

Rutin finns framtagen mellan verkstéllighet och HSL pa strategisk niva. Det som behover utvecklas ar
beskrivning av samverkan mellan EC sa samverkan sker pa ritt niva, vilket kommer fortydligas 2024.
Samverkan med myndighet &r ett fortsatt utvecklingsomrade men det har blivit en dkad tydlighet
genom den anvisning som beslutades i oktober i syfte att tydliggora olika samverksansforum mellan
myndighetsenhetsenheterna LSS, socialpsykiatri och FS. Samverkan har funnits innan men utvecklats
till mer strukturerad form med hjélp av anvisningen.

Resultat och analys - dldreboende egenregi

Teamtréffar en gdng i manaden men alla professioner nérvarar inte. Lokal rutin mellan dldreboende
och kommunal primérvérd ar framtagen men det finns en variation av foljsamhet. Vid nagra av
enheterna har legitimerad personal haft utbildningsinsatser inom palliativ vard, forflyttning och
lakemedelshantering samt munhélsovard.

Resultat och analys - dldreboende privata utforare

De privata utférarna har egen legitimerad personal stationerad i verksamheten. Deras upplevelse r att
detta skapar en helt annan mojlighet till teamsamverkan dér man kan ta tag i olika fragestéllningar
direkt samt handleda och instruera medarbetare niar behov uppstar.
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Resultat och analys - hemtjénst egenregi

Socialsekreterare och legitimerad personal bjuds in till ménatliga traffar. Hog nérvaro av legitimerad
personal, ldgre nérvaro av socialsekreterare. Vid nigra av enheterna har legitimerad personal haft
utbildningsinsatser inom munhélsovard, psykisk ohélsa och suicid. Ett fital enheter har haft teamtraff
kring enskild brukare.

Resultat och analys - hemtjinst privata utforare

Teamtriaffar genomfors med olika regelbundenhet. Det finns inga framtagna rutiner mellan utférare
och HSL och det finns stor variation pd hur manga brukare som har hélso- och sjukvardsinsatser.
Samverkan med rehab har utdkats. Flertalet uttalar att det finns ett bra samarbete med myndighet men
inte primért via teamtriffar utan via dialog i verksamhetssystemet.

Resultat och analys - korttidsenheten Bifrost, Team SAMSA/Trygg hemgang

och forebyggandeenheten

Forebyggandeenheten har inte teamtréffar. Dagverksamheten har samverkat med
demenssjukskdterskan. Korttidsenheten har manatliga teamtréffar med legitimerad personal och
socialsekreterare och anser att samverkan fungerar bra. Trygg hemgang anser att samverkan med
myndighet SoL. och Team Samsa &r pa god vég och att samverkan med hemtjansten, korttidsenheten
och legitimerad &r bra.

Analys

Vid egenkontroll och i dialogmé&te med chefer har det framkommit att teamsamverkan mellan
legitimerad personal och omsorgspersonal forbattrats men att det finns fortsatt utvecklingspotential.
Vid utredningar av lex Sarah noterar SAS att bristen pa samverkan/informationséverforing ar en av
orsakerna till hdndelseforlopp och bedomningen é&r att teamsamverkan, dér brukarens behov &r i
centrum, behdver utvecklas i VOF. Det ar positivt med framtagen anvisning mellan
myndighetsenheten LSS, myndighetssenheten socialpsykiatri och FS. Liknande behover tas fram for
myndighetsenheten SoL. och AO. Samordnad individuell plan (SIP) behdver tas fram i storre
utstrackning. Fran och med 1 januari 2024 dr SAS SIP-samordnare och kommer genomfora
utbildningsinsatser och nétverkstraffar med SIP-kunniga inom VOF.

3.2 Saker

Véarden och omsorgen ska vara siker. Riskforebyggande arbete ska forhindra skador. Enhetens arbete
ska ocksé priglas av réttssikerhet. Enheter ska vara trygga och sékra vilket innebér att tjdnsterna
utfors enligt gillande regelverk. Tjénsterna dr transparanta vilket innebér forutsdgbarhet och méjlighet
till insyn. Risk for krankning, forsummelse, fysisk eller psykisk skada forhindras genom férebyggande
arbete.

3.2.1 Omraden som foljts upp

3.2.1.1 BPSD

Styrning

BPSD-registrets syfte ar att genom ett strukturerat arbetssétt och tvérprofessionella vardatgéarder
minska forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och dérigenom ge 6kad livskvalitet for personer
med demenssjukdom. Forvaltning tog under varen 2018 beslut om att implementera ett systematiskt
arbete enligt BPSD inom alla sdrskilda boenden for dldre samt inom alla hemtjanstverksamheter.
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Implementeringen av BPSD stannade av under pandemin.
Hosten 2021 anstilldes en demens-sjukskoterska och under hosten 2022 anstélldes en underskoterska
med specialistkunskap inom demens. De bildade da ett demensteam inom VOF.

Uppfoljning

Resultat och analys - demensteamet
Under aret har demensteamet:
- informerat om rutinen for BPSD-arbetet pa dldreboendes ledningsgrupp
- genomfort 13 utbildningstillfdllen kring grundkunskap inom demens for omsorgspersonal
inom &ldreboende egenregi
- totalt utbildat 150 personer varav tre dr EC

Teamarbetet har 6kat, men flera utvecklingsomraden kvarstér, bland annat omsorgspersonals
grundkunskap inom demens samt upprattande av bemotande- och dtgardsplan efter BPSD-skattning.
Négra EC har inte administratdrsutbildning. Planen for 2024 r att prioritera de dldreboenden i
egenregi som ska bli stjarnmérkta under varen och hemtjansten i egenregi under hosten.

Resultat och analys - dldreomsorg egenregi

Inom omrade hemtjanst har merparten chefer redogjort for att samtliga omsorgspersonal genomfort
utbildningsinsats inom demens. De har dven uppgett att implementeringen av arbetet har pabdorjats
men behover utvecklats samt att totalt sex brukare skattats enligt BPSD-registret. Det ar oklart hur
manga brukare som har BPSD-symptom samt om beméotandeplan och dtgardsplaner dr framtagna.
Négra hemtjanstverksamheter har inte genomfort ndgon utbildningsinsats och arbetet med olika delar
ar inte paborjat.

Inom omrade dldreboende finns en variation av hur manga omsorgspersonal som genomgétt
grundutbildning inom demens under aret. Fler omsorgspersonal har genomgétt utbildning vid enheter
dér brukare med kognitiv sjukdom bor &n vid 6vriga enheter. Arbetet har implementerats i hdgre
utstrackning vid de enheter dir omsorgspersonal fatt utbildning men reflektionerna ar Gver lag att
arbetet behdver utvecklas och implementeras ytterligare. BPSD-skattning har genomforts i olika
utstrackning pa olika boenden och det finns en variation mellan enheter pa samma boende. Det ar
oklart hur ménga brukare som har BPSD-symptom samt om bemd&tandeplan och atgérdsplaner ér
framtagna.

Resultat och analys - dldreomsorg privata utforare

Privata utforare har inte erbjudits utbildning av demensteamet. De privata utférarna inom hemtjinsten
har redogjort for att omsorgspersonal i deras verksamheter inte genomgatt ndgon grundutbildning i
demens under aret, ingen implementering av BPSD &r genomfort och inte heller BPSD-skattningar hos
brukare med kognitiv sjukdom. Samma redogorelse for ett av de tva privata dldreboendena och for det
andra boendet har utbildningsinsats genomforts for néstan hélften av omsorgspersonalen.

Analys

Utbildning av BPSD-administratorer och implementering av BPSD behéver fortgd inom AO under
2024 och implementering och befintliga styrgrupper behdver 16pande f6lja upp arbetet. Demensteamet
har beskrivit att det efter BPSD-skattningar ofta saknas bemd&tande- och atgérdsplaner och/eller
avsaknad av information kring bemétande i genomforandeplaner. Detta ér dven nagot som SAS
uppmérksammat vid lex Sarah utredningar. Framtagande av arbetssétt och metoder for att sdkerstélla
bemotande behover genomforas i team av olika professioner och det behdver finnas en struktur for
genomforande. Utdver arbetet inom AO behdver plan for utbildning kring BPSD inom FS tas fram d&
det dven dér finns brukare med BPSD-symptom och omsorgspersonal behdver kunskap for att bemota
dessa brukare pa ratt sitt.



3.2.1.2 Forebygga missférhallande

Styrning

Enligt SOSFS 2011:9 ska det finnas ett systematiskt arbete for att sékerstilla forebyggande av risker
och missforhéllanden. Det ska finnas rutiner for att identifiera, analysera, beddma och atgérda orsaker
som kan leda till missférhéllanden samt for ett larande pa olika nivder. VOF har styrdokument som
sakerstéller detta. Anvisningen “forebyggande arbete kring brukare/patient” beskriver att
riskinventering ska goras for brukare med beslut om SoL eller omfattande stdd enligt LSS i samband
med nytt beslut, vid férdndrat behov/allméntillstind samt minst en gang per &r. Anvisningen “lex
Sarah” beskriver tillvigagéngssétt da “risk for missforhédllande” respektive “missforhéllande”
uppmérksammats.

Alla enheter inom AO ska arbeta for att éldre personer far leva ett virdigt liv och kiinna vilbefinnande.
Detta regleras i nationell vardegrund, inskriven i SoL kap 5.4§, vilket ocksa ndmns i férvaltningens
anvisning vardegrund, lokala virdighetsgarantier och bemétande. Sérskilt betonas vikten av dldres
mojlighet till integritet, delaktighet, sjdlvbestimmande samt insatser av god kvalitet och ett gott
bemotande. Det finns ingen inskriven nationell virdegrund i LSS men det framgar i bade SoL och LSS
att verksamheten ska bygga pa respekt for méanniskors sjalvbestimmanderétt och integritet.

Uppfoljning

Resultat och analys - myndighetsenheterna Sol., LSS och socialpsykiatri

Vid myndighetsenheten socialpsykiatri finns regelbundna forum for dialog om vérdegrundsarbete.
Enligt EC finns inga utvecklingsomraden. Inom myndighetsenheterna SoL och LSS finns inga
regelbundna métesforum for dialog inom detta omradde men inom myndighetsenheten LSS fors dialog
om virdegrund och etiska dilemman i olika sammanhang. Det finns 6nskemal om att ta fram en
policy/vardegrund som blir kind for alla i staden. Samtliga enheter har antingen gatt igenom
anvisningen for lex Sarah eller haft dialog med SAS vid funderingar kring rapportering av risk for
missforhallande eller missforhallande.

Resultat och analys - FS

Inom FS och mellan enheter finns en variation av det systematiska vardegrundsarbetet. Dialog om
etiska fragor och bemétande fors vid olika forum men generellt saknas systematik, struktur och utsedd
funktion som nyutbildar och ansvarar for omradet. Merparten av enheterna inom FS har gatt igenom
anvisningen lex Sarah” men férre enheter har gatt igenom anvisningen “forebyggande arbete kring
brukare och patient”. Merparten omsorgspersonal uppges delvis har kunskap att uppmérksamma och
dokumentera risker for att forebygga missforhéllande, men att det ar ett utvecklingsomrade och att
risker som uppméarksammas behdver tydliggoras i genomforandeplan.

Resultat och analys - dldreboende egenregi

Det finns generellt inga regelbundna forum for viardegrundsarbete och ingen funktion som ansvarar for
systematiken. Merparten av enheterna har inte har gétt igenom anvisningen “’lex Sarah” och dnnu farre
enheter har gatt igenom anvisningen “forebyggande arbete kring brukare och patient”.
Omsorgspersonal har delvis kunskap att uppmérksamma och dokumentera risker for att forebygga
missforhallande men det &r ett utvecklingsomrade.

Resultat och analys - hemtjidnst egenregi

Vid mer 4n hilften av enheterna uppger EC att det finns regelbundna forum for virdegrundsarbete.
Merparten av enheterna har gatt igenom anvisningen “lex Sarah” men férre enheter har gatt igenom
anvisningen ”forebyggande arbete kring brukare och patient”. Merparten omsorgspersonal har delvis
kunskap att uppméarksamma och dokumentera risker for att forebygga missforhallande. Ett
utvecklingsomréde ar att arbeta mer personcentrearat och utifran BPSD.
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Resultat och analys - dldreomsorg privata utforare

De privata utforarna har uppgett att de har regelbundna forum for virdegrundsarbete. De har gatt
igenom anvisningen “’lex Sarah” och ”forebyggande arbete kring brukare och patient”.
Omsorgspersonal har delvis kunskap att uppmirksamma och dokumentera risker for att forebygga
missforhallande.

Resultat och analys - korttidsenheten Bifrost, Team SAMSA/Trygg hemgang

och forebyggandeenheten

Team SAMSA/Trygg hemgang har inget padgdende vardegrundsarbete. Det saknas funktion som
utbildar och ansvarar for systematiken. Enheten har gtt igenom anvisningen lex Sarah” och
”forebyggande arbete kring brukare och patient”. Omsorgspersonal har kunskap att uppméarksamma
och dokumentera risker for att forebygga missforhallande. Korttidsenheten har beskrivit att det funnits
ett virdegrundsarbete sedan tidigare som avstannat men specifik person dr utsedd for att driva arbetet.
Enheten har inte gétt igenom de tva anvisningarna under aret. Omsorgspersonal har kunskap att
uppméarksamma och delvis kunskap att dokumentera risker for att forebygga missforhéllande.
Forebyggandeenheten har inte tillfragats.

Analys

I merparten av de lex Sarah utredningar som genomforts under éret, liksom aret innan, har en
Overvégande brist varit brist i bemotande. VOF har beslutat om obligatoriska och valbara roller. Dessa
ombudsroller kommer ha en uppdragsbeskrivning. Vardegrundsombud ér inte definierad som en
obligatorisk eller valbar ombudsroll. Darfor behdver systematik och struktur tas fram inom hela VOF.
Vid enheter dér brukare har beslut enligt SoLL behdver den nationella virdegrunden implementeras och
vid enheter dir brukare har beslut enligt LSS samt inom myndighet behdver det finnas ett systematiskt
arbete i avsatt forum for dialog kring bemétande, etiska dilemman samt 6vriga vardegrundsfragor for
att forebygga missforhallande och 6ka medarbetares kunskap kring bemoétande utifran brukares olika
behov och/eller funktionsnedséttningar. Anvisningarna kring det forebyggande arbetet behdver
implementeras vid samtliga enheter och riskinventering SoL/LSS behdver genomforas i ett tidigt
skede nér brukare far beslut om stod enligt SoL eller LSS och atgarder for att forebygga risker behover
dokumenteras i genomférandeplan.

3.2.1.3 Systematiskt kvalitetsarbete — implementering efter utbildning

Styrning

Hosten 2022/véren 2023 genomfordes en tre dagars utbildning i det systematiska brukar- och
patientsdkerhetsarbetet for samtliga chefer och stodfunktioner inom VOF. Utbildningen arrangerades
via Goteborgsregionen (GR) och utgangspunkten var SOSFS 2011:9. For att folja upp och sikerstélla
fortsatt arbete utifran kunskaper fran utbildningen beslutade férvaltningsledningen i februari 2023 att
varje EC skulle ta fram ett mél avseende brukarsdkerhet. Malet skulle dokumenteras 1
verksamhetsplanen som enheten skulle arbeta med under aret. Detta foljdes upp i
egenkontrollsenkéten under september 2023.

Uppfoljning

Resultat och analys - myndighetsenheterna SolL och LSS och socialpsykiatri
Myndighetsenheten socialpsykiatri har tagit fram mél som f6ljts upp varje kvartal. Vid
myndighetsenheterna SoL och LSS har inga mal tagits fram. Anledningar till avsaknad av mél har
varit hog arbetsbelastning samt att nuvarande myndighetschefer inte sjélva gétt utbildningen.
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Resultat och analys - FS

Samtliga chefer inom bostdder LSS har redogjort for att de tagit fram mal och 6ver halften har
beskrivit att de f6ljt upp dem manatligen eller kvartalsvis. Inom verksamhetsomradet
korttidsverksambheter, personligt stod och daglig verksamhet, har mindre &n hélften av cheferna tagit
fram mél. De som har tagit fram mal har f6ljt upp dem ménatligen eller kvartalsvis. Inom
verksamhetsomradet socialpsykiatri har mer &n hélften tagit fram méal och f6ljt upp dem manatligen
eller kvartalsvis. Tidsbrist, miss frin tidigare chef och andra anledningar har uppgetts som orsaker till
avsaknad av mal.

Resultat och analys - dldreboende egenregi

Mindre &n hélften av cheferna har uppgett att de tagit fram méal. De som har tagit fram mal har f6ljt
upp dem manatligen eller kvartalsvis. Anledningar som uppgetts vid avsaknad av mél har exempelvis
varit att det varit oklart vilken utbildning som varit aktuell.

Resultat och analys - hemtjinst egenregi
Mindre &n hélften av cheferna har tagit fram mal och en enhet har gjort uppfoljning manatligen.
Anledningar till avsaknad av mél pa 6vriga enheter &r oklart.

Resultat och analys - korttidsenheten Bifrost, Team SAMSA/Trygg hemgang

och forebyggandeenheten

Team SAMSA/Trygg hemgéng och korttidsenheten har inte tagit fram mal. Tidsbrist och att det
saknats kidinnedom &r orsaker som uppgetts vid avsaknad av mél. Férebyggandeenheten har inte varit
tillfragad.

Analys

Det systematiska brukarsidkerhetsarbetet &r ett fortsatt utvecklingsomrade, dven efter forvaltningens
stora utbildningssatsning hosten 2022. SAS ser fortfarande flera brister i de utredningar av avvikelser
som granskats. SAS ser ett stort behov av fortsatt stod till forvaltningens chefer i det systematiska
brukar- och patientsékerhetsarbetet for att forebygga missforhallanden och sikerstilla att brukare far
en god vérd- och omsorg. Flera chefer har beskrivit oklarheter kring utbildning, mél och uppfoljning
av dessa. Chefer i alla led behover reflektera 6ver hur implementeringsprocesser kring beslut ska
genomforas for att ge tydlighet till chefer, personal samt ge effekt for brukare. Det ar av stor vikt att
nya chefer erbjuds och gér utbildningen, enligt férvaltningsledningens beslut. Uppf6ljning behdver
goras av narmsta chef.

3.2.1.4 Avvikelser, lex Sarah, synpunkter och klagomal

Styrning

Enligt (SOSFS 2011:9) ska vard- och omsorgsndmnden (VON) sékerstélla hantering av avvikelser,
synpunkter- och klagomal och lex Sarah. Chef for enheten ska planera, leda, kontrollera, f6lja upp,
utvérdera och forbattra enheten. VOF har anvisningar och digitala system som sékerstéller dessa
omréaden.

Uppfoljning avvikelser och lex Sarah
Statistik redovisas i bilaga 1.



Granskning av avvikelser

Samtliga EC i forvaltningen har granskat 10 avvikelser inom eget eller en kollegas ansvarsomréde.
Resultatet har de sedan beskrivit i egenkontrollen som genomfordes i september. De har granskat om
utredningarna innehéller dokumentation av bakomliggande orsaker” till hindelsen, om det finns
dokumenterade “atgiarder” samt om “uppfoljning” av rapporterad hiandelse och atgirdernas effekt
finns dokumenterat. I egenkontrollen har cheferna dven fétt beskriva hur de arbetar med
avvikelsehantering samt synpunkter och klagomal och vilka utvecklingsomraden de ser.

Resultat och analys - myndighetsenheterna SoL, LSS och socialpsykiatri
I november 2023 delades de tre myndighetsenheterna upp och blev separata enheter i
verksamhetssystemet vilket bidragit till en battre 6versikt och hanterbarhet i avvikelsearbetet.

Myndighetsenheten SolL

Det fanns dokumenterade bakomliggande orsaker i ett fatal av de granskade utredningar och
dokumenterade atgérder i hilften. Ingen uppf6ljning av hiandelserna var genomford. EC har dialog
med medarbetare om avvikelser och synpunkter och klagomél ménatligen. Enheten har en rutin for att
lamna information till brukare om hur de ldamnar synpunkter och klagomal. Inkomna synpunkter och
klagomal har bidragit till att enheten &ndrat arbetssitt.

Myndighetsenheten LSS

Det fanns inga bakomliggande orsaker, atgérder eller uppfoljning av hindelsen dokumenterad i ndgon
av de granskade utredningarna. Orsaken har varit hog arbetsbelastning. Synpunkter- och klagomal har
omhindertagits da det upplevts som mer akut. EC har dialog med medarbetare om avvikelser och
synpunkter och klagomal kvartalsvis. Det finns ingen rutin for att Iimna information till brukare om
hur de lamnar synpunkter och klagomal.

Myndighetsenheten socialpsykiatri

Det fanns bakomliggande orsaker, atgirder och uppfoljning dokumenterat i samtliga granskade
utredningar. EC har dialog med medarbetare om avvikelser och synpunkter och klagoméal méanatligen
och ser inga utvecklingsomraden. Enheten har en rutin for att 1imna information till brukare om hur de
lamnar synpunkter och klagomal. Inkomna synpunkter och klagomal har bidragit till att enheten &ndrat
arbetssiitt.

Resultat och analys - FS

Bostdider LSS

Det fanns en variation av utredningarnas kvalitet utifrdn granskning. Dokumenterade atgérder ar det
som funnits med i merparten av utredningarna. Dokumentation avseende uppf6ljning av hindelserna
fanns i l4gst utstrackning. Samtliga EC har dialog med medarbetare om avvikelser och synpunkter och
klagomal ménatligen. Merparten har en rutin for att [imna information till brukare om hur de lamnar
synpunkter och klagomal. Inkomna synpunkter och klagomal har bidragit till att arbetssétt dndrats vid
nagra enheter.

Korttidsverksamheter, personligt stéd och daglig verksamhet

Merparten av de granskade utredningarna inneh6ll dokumentation av bakomliggande orsaker och
atgdrder. Dokumentation avseende uppfoljning av hdndelserna fanns i 14gst utstrackning.

EC har dialog med medarbetare om avvikelser och synpunkter och klagomal méanatligen. Ca hélften
har en rutin for att lamna information till brukare om hur de lamnar synpunkter och klagomal. Nagra
utvecklingsomraden som uppgetts dr samverkan med BmSS och HSL vid gemensamma avvikelser
samt att skriva tydligare &tgérder och gora uppfoljning av avvikelserna.
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Socialpsykiatri

Det fanns en variation av utredningarnas kvalitet utifrdn granskning. Dokumenterade atgérder ar det
som funnits med i merparten av utredningarna. Dokumentation avseende uppf6ljning av hiandelserna
fanns i lagst utstrdckning. En EC har ménatlig dialog med medarbetare om avvikelser och synpunkter
och klagomal och resterande har det halvars- eller kvartalsvis. Samtliga har en rutin for att [imna
information till brukare om hur de ldmnar synpunkter och klagomal. Nagra utvecklingsomrédden som
uppgetts ar okad dialog kring avvikelser och synpunkter- och klagomal vid ledningsgrupp samt att
héndelserna som rapporterats behover foljas upp i hogre utstriackning.

Resultat och analys - dldreboende egenregi

Bakomliggande orsaker och dtgirder fanns med i ca hélften av de granskade utredningarna.
Dokumentation avseende uppfoljning av hiindelserna fanns i ligre utstrickning. Over lag har EC
manatlig dialog med medarbetare om avvikelser och synpunkter och klagomél. Samtliga har en rutin
for att ldmna information till brukare om hur de ldmnar synpunkter och klagomal. Nagra
utvecklingsomraden som uppgetts ér att EC behover aterkoppla utredning till rapportdr i hdgre
utstrackning samt att det finns ett morkertal dé avvikelser inte rapporteras inom alla omréden.

Resultat och analys - dldreboende privata utforare

Merparten av de granskade utredningarna inneholl samtliga delar. Chefer har dialog med medarbetare
om avvikelser och synpunkter och klagomal manatligen. Enheterna har rutin for att limna information
till brukare om hur de lamnar synpunkter och klagomal.

Resultat och analys - hemtjinst egenregi

Det fanns en variation av utredningarnas kvalitet utifran granskning. Dokumenterade atgéarder och
bakomliggande orsaker dr det som funnits med i merparten av utredningarna. Dokumentation
avseende uppfoljning av hindelserna fanns i lagst utstrdckning. EC har dialog med medarbetare om
avvikelser och synpunkter och klagomal ménatligen. Samtliga har en rutin {or att 1imna information
till brukare om hur de lamnar synpunkter och klagomal. Ett utvecklingsomrade som uppgetts ar ckad
samverkan med legitimerad personal vid gemensamma avvikelser.

Resultat och analys - hemtjénst privata utforare

Mer én hélften av de granskade utredningarna innehdll 6ver lag bakomliggande orsaker och atgérder.
Dokumentation avseende uppf6ljning av héndelserna fanns i ldgst utstrackning. Chefer har dialog med
medarbetare om avvikelser och synpunkter och klagomal méanatligen och ett fatal har det veckovis.
Enheterna har rutin for att limna information till brukare om hur de ldmnar synpunkter och klagomal.
En chef som hade mycket goda resultat vid granskning uppgav att flera funktioner tillsammans med
omsorgspersonal hade flertal dialoger vid olika skeden fran rapporterad avvikelse, vilket upplevdes
som en framgéngsfaktor.

Resultat och analys - korttidsenheten Bifrost, Team SAMSA/Trygg hemgang

och férebyggandeenheten

I mer 4n hélften av de granskade utredningarna fanns det 6ver lag bakomliggande orsaker, atgérder
och uppf6ljning dokumenterat. EC har dialog med medarbetare om avvikelser och synpunkter och
klagomal ménatligen. Enheterna har rutin for att lamna information till brukare om hur de l&mnar
synpunkter och klagomal.
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Analys

Lex Sarah

I lex Sarah utredningarna har det framkommit orsaker till hindelserna, vilka konsekvenser det blivit
eller kunnat bli for brukaren samt vilka atgirder som vidtagits. Dessa beskrivs nedan.

Orsaker - vanligt forekommande orsaker till bristerna har varit brist i rutin/avsaknad av
rutin/f6ljsamhet till rutin/anvisning, brist i kompetens och sékerstéllande av kompetens inom olika
omraden. Andra vanliga orsaker har varit brist i dokumentation, samverkan mellan och inom olika
lagrum samt mellan myndighetsenheterna och utférarverksamheterna.

Konsekvenser - Bristfalligt fysiskt och/eller psykiskt bemoétande ar genomgéaende konsekvenser.
Brukare som blivit tvingad till att 6ppna munnen fér medicinintag/nekad mat/limnade ensamma lang
tid/inte fatt sitt stod i olika omfattning ar ndgra exempel pa brister i bemdotande. Ytterligare exempel dr
tva brukare som troligtvis avlidit till foljd av bristfélligt stod, en brukare som blivit av med pengar och
en brukare som blivit utsatt for sexuella krinkningar.

Atgdéirder - nagra tgirder som vidtagits har varit kartliggningar av verksamheter, tillséttning av
stodfunktioner, sdkerstdllande av rutiner och social dokumentation, utbildningsinsatser inom olika
omraden, avslut och tillsdttning av medarbetare. EC och medarbetare har fatt handledning och
regelbundna uppféljningar har genomforts, dir SAS och ansvariga for verksamheterna deltagit.

Effekter efter datgdrder — olika omfattning av 6kad kunskap och forstaelse hos medarbetare och EC
kring exempelvis social dokumentation, samverkan inom och mellan lagrum. Brukare som upplevt
okad delaktighet vid utférande av stod och vid uppréttande av genomforandeplaner.

Fortsatta utvecklingsomraden - flera avvikelser som rapporterats som lex Sarah, avser brister inom
hilso- och sjukvérden eller d& medarbetare varit delegerad hilso- och sjukvardspersonal, dér
avvikelsen borde rapporterats som vardskada. Enheterna behover prioritera att forebygga risk for
missforhallande/missforhdllande genom att inventera och sékerstilla risker vid ny brukare samt f6lja
upp dem enligt anvisning. Ldrdomar frén lex Sarah utredningar méste spridas inom och mellan enheter
och verksamhetsomraden i stérre omfattning da liknande intriffat pa flera enheter under aret.

Synpunkter- och klagomél

Under 2023 registrerades 129 synpunkter- och klagomél inom VOF, i stadens synpunktssystem. 2022
var siffran 187. Flera enheter hade fatt en, ndgra hade mellan 4 - 5 och ett fatal hade fler synpunkter
och klagomal. Chefer har inte behorighet att sjdlva ta fram statistik vilket forsvarar analysarbetet. Det
ar endast KC som har behorighet och lamnar ut statistik vid efterfrdgan. Under 2023 har representanter
fran VOF och KC triffats for att systematisera och forbéttra flodet for synpunkter som ror VOF. En
process for synpunkter- och klagomélshantering mellan KC och VOF ér framtagen och beslutad. En
anvisning som beskriver vad VOF respektive KC ansvarar for ar beslutad.

Avvikelser

Inom VOF har det totalt rapporterats 7934 avvikelser under 2023.

Av dessa dr 2871 ¢j avslutade, 3771 ej uppfoljda, 2831 ej blivit helt atgdrdade och 1433 ar inte
beddmda utifran allvarlighetsgrad. Att bedoma allvarlighetsgrad, utreda héndelsen, ta fram atgarder
och folja upp atgardernas effekt en tid efter intrdffad hdndelse, dr endast funktioner med
chefsbehorighet som kan gora vilket i merparten av fallen innebér att chefer behdver fa stod
i/sékerstdlla det systematiska kvalitetsarbetet. Ett steg i arbetet &r att det sedan hosten 2023 finns
hjilptexter inlagda i avvikelsemodulen. Under varen 2024 kommer SAS, MAS och MAR iven ta fram
ett metodstdd for avvikelsehantering och specifikt kring utredningsdelen. Samma funktioner kommer
att revidera olika delar i avvikelsemodulen sa det blir lattare for alla funktioner i avvikelsearbetet att
rapportera, utreda och folja upp.
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Fall och likemedel dr de tva omraden dér det &r flest rapporterade avvikelser (dessa presenteras i
patientsdkerhetsberittelsen). Brist i/utebliven handldggning eller dokumentation/utebliven insats ér det
omrade dér det ar flest rapporterade avvikelser inom SoL och LSS och dérefter omradet bemdtande.

Under omrédet ’6vrigt” finns ett flertal avvikelser 2023 likt 2022. Under 2024 kommer omridet
”ovrigt” inte ldngre vara valbart vid rapportering av avvikelser, 6vriga omraden kommer revideras och
nya ldggas till for att tydligare ringa in inom vilket omrade bristen/risken for bristen finns.

3.2.1.5 Social dokumentation

Styrning

Det finns tre lagar som reglerar kraven pa social dokumentation. Férvaltningslagen, FL (2017:900),
Socialtjinstlagen, SoL (2001:453), Lagen om stdd till vissa funktionshindrade, LSS (1993:387).
Vidare finns dven Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS (SOSFS 2014:5). Forvaltningen har en anvisning for
verkstillighet och en for myndighetsenheterna. Det finns en lagstadgad dokumentationsskyldighet tor
socialsekreterare, omsorgspersonal och chefer. Den avser beslut, genomférandeplan och journal.
Syftet med social dokumentation ar:

o rittssdkerhet for brukare for att f6lja beslut och utférande
e arbetsredskap for handldggare och utforare for att kunna f6lja den beviljade insatsen
e verktyg for att uppfoljning, utvirdering och kvalitetssdkring

Organisation

I maj 2023 fattade forvaltningsledningen beslut om obligatoriska och valbara ombudsroller inom
forvaltningen. Forvaltningsledningen fattade &dven beslut om vilka funktioner som skulle vara
samordnare for de olika ombudsrollerna samt struktur for genomférande och uppféljning. En
obligatorisk ombudsroll d4r dokumentationsombud som ska finnas i samtliga enheter inom VOF.
Utsedd samordnare &r SAS som bland annat ansvarar for att bjuda in dokumentationsombuden till
nétverkstréiffar tvd ganger per ar. Syftet med ombudsrollen é&r att sékerstilla den sociala
dokumentationen inom VOF. Under hdsten 2023 har flera nétverkstréaffar genomforts. En traff per
dokumentationsombud, uppdelning inom olika verksamhetsomraden.

Uppfoljning av drendegranskning— myndighetsenheterna SoL, LSS och
socialpsykiatri

Myndighetsenheterna har granskat mellan 10 - 20 drenden per enhet i april och i november.

De omraden som granskats utgar fran IBIC. I aprilenkéten har myndighetscheferna fatt redovisa
resultatet av granskningarna i procent, medelvirde eller liknande. I novemberenkéten har
myndighetscheferna analyserat och jamfort resultatet fran april och november.

Resultat av granskning i april och analys i november redovisas i bilaga 2.

Analys - myndighetsenheterna

Utvecklingsomraden for samtliga myndighetsenheter ar att fortsétta konkretisera arbetet med att
sikerstilla socialtjanstprocessen samt att utveckla arbetet med ”en myndighet” (EMY).
Myndighetsenheterna LSS och SoL behdver utveckla dokumentationen i utredningarna pa olika sétt.
Myndighetsenheterna socialpsykiatri och LSS forlénger inte utan uppfoljning och SoL har, sedan
inférande av nytt arbetssétt i oktober, foljt upp behov/beslut i hogre utstrackning. I kommande
utredningsmallar kan rubriken ”samtycke” ldaggas till for att dir beskriva vad brukaren samtyckt till for
att tydliggora for verkstéllighet. Ett utvecklingsomréde inom forvaltningen é&r att utveckla
verksamhetssystemet for att kunna inhdmta statistik vid exempelvis uppféljda/ej uppféljda behov.
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Granskning - av SAS
SAS har granskat tre journaler, utredningar och uppdrag inom samtliga myndighetsenheter.
Négra observationer nedan.

Avsaknad av dokumentation om uppf6ljning av méil, generellt

Gar att folja drendena men mycket autotext fran utredningsprocessen i journal, mer svarlést
Olika rubrikval vid likvérdig information

Inte alltid separata uppdrag vid olika insatser

Mer 6vergripande mal inom SoL, mer specifika inom LSS och socialpsykiatri

Uppdragen ar inte alltid dopta efter insats, behdver 6ppnas for att se insatsen

Skillnad i omfattning av text och tydlighet i utredning och uppdrag mellan enheterna

Analys

Granskningarna i april och analyserna i november visar att flera omradden utvecklats till det béttre dven
om vissa utvecklingsomraden kvarstar, exempelvis uppfoljning av beslut. Forvaltningen behdver,
precis som beskrivning i forra arets analys, ta beslut om péa vilken niva IBIC ska dokumenteras i sdvil
utredning som uppdrag och genomforandeplan. Det skiljer sig 4t mellan myndighetsenheter och
mellan verksamhetsomraden i verkstillighet vilket leder till otydlighet och brister i systematik.
Samtliga myndighetsenheter har tagit fram en plan for att sékerstélla uppfoljning av beslut under 2024.
Viktigt att den planen kommuniceras till verkstillighet och att uppf6ljning av planen gors regelbundet
under aret. Under 2022 och under 2023 har dialog om enhetlig utredningsmall forts. Syftet har varit att
forenkla, effektivisera samt sikerstilla handlaggningsprocessen. Dialog har dven forts infor inforandet
av Mitt Treserva samt att systemet vid ett flertal tillfdllen blivit forsenat, vilket ar orsaken till att
utredningsmall inte kunnat implementeras under 2023. Planen ér att det gors varen 2024.

Uppfoljning - utforarverksamheterna

Resultat och analys - FS

FS har granskat den sociala dokumentationen tvd génger under aret. Granskningen har genomforts av
stodpedagoger med stdd av metodutvecklare. Aterkoppling och dialog med EC har direfter
genomforts vid respektive ledningsgrupp. Inom omradet bostdder LSS har granskning av samtliga
genomforandeplaner och journaler genomforts. Inom &vriga tva omraden har granskning av 50 — 80
genomforandeplaner genomforts. Enheterna har kommit olika I&ngt. De enheter som kommit ldngre
och dar utveckling skett ar framgangsfaktorn att stodpedagog finns pa plats. Vissa medarbetare inom
exempelvis ledsagning har inte behorighet till verksamhetssystemet.

Uppdrag/uppfoljning

Generellt saknas uppdrag enligt IBIC for de brukare som har dldre tillsvidarebeslut inom daglig
verksamhet och bostad med sérskild service. Myndighet har under 2022 pébdrjat uppfoljning av
tillsvidarebeslut dar uppdraget sedan tidigare inte varit utformat enligt IBIC. Av 133 brukare inom
bostdder LSS har 74 uppdrag och av dess dr 30 inte utformade som uppdrag utan &r uppféljningar
gjorda i en uppfoljningsmall vilket innebér att det inte dverforts mal frén uppdrag till
genomforandeplanen i systemet. Fortfarande sa forekommer det att de uppfoljningarna som laggs som
uppdrag &r blandade insatser vilket innebér att det ar svar att se vilka mal som tillhor vilken insats.
Sammanfattningsvis ser det likadant ut inom alla omréden i Funktionsstdd.

Dokumentation
Utifrén granskningen av journalerna har enheter som fatt sémre resultat haft repetition i social
dokumentation och IBIC.

20 av 33



Genomf6randeplan

Granskningarna har visat att genomforandeplanerna blivit mer strukturerade och tydligt visar hur
stodets ska ges under varje livsomradde. Kompletterande mallar i verksamhetssystemet har gett
mojlighet till tydlighet vid upprittande samt atkomst efter upprittande. Granskningen visar 4ven en
Okad foljsambhet till metodstdd samt mallar.

Delaktigheten hos brukarna vid upprittande av genomforandeplanerna har 6kat. De flesta
genomforandeplaner upprittas tillsammans med brukarna i vardagen.

Det har forekommit att genomforandeplaner inte har upprittats eller har skrivskyddats och reviderats
utan att nya versioner skapas vilket bidrar till att det inte gér att f6lja fordndringar.

Utvecklingsarbete 2024 ar upprittande av forsta genomforandeplan senast dag 21 samt uppfoljning av
delmal.

Resultat och analys - dldreboende egenregi
EC inom éldreboende har i genomsnitt granskat fem genomf6randeplaner med tillhérande journaler i
april och november 2023.

Ovegripande
Under 2023 har fyra omsorgshandledare anstillts inom omréde dldreboende. Ett av deras

huvudomraden r att stodja och handleda chefer och personal inom den sociala dokumentationen.
Detta har paborjats hosten 2023 och flera utvecklingsomraden har ringats in och plan for &tgirder har
tagits fram. Flera positiva effekter avseende omsorgspersonals kunskap dr uppmérksammade sedan
denna funktion tillkom.

Uppdrag/uppfoljning

I de fall beslut inte f6ljs upp av myndighet ar det upp till omsorgspersonal att f6lja upp och bedéma
livsomraden och mél, vilket &r svart da det finns medarbetare med spréksvérigheter och/eller bristande
kunskap inom social dokumentation, sérskilt IBIC. Uppfoljningsmaterial som stodjer
omsorgspersonalen att gora bedomningen utifrén IBIC har tagits fram och implementerats under 2022.
Uppf6ljningsmaterialet har f6ljts upp 2023.

Dokumentation

Granskningar av journalanteckningar visar att merparten av dessa dr vésentliga och respektfullt
skrivna. Under 2023 har omréade dldreboende och HSL-organisationen fortsatt med samverkansforum
for att sdkerstilla dokumentationen i vardplaner. Fortsatt utvecklingsomréde ar att dokumentera vilka
atgirder som vidtagits och kontakter som tagits i samband med hidndelse samt minska muntlig
informationsoverforing som fortfarande sker i for stor utstrickning.

Genomforandeplan

Granskningar visar att brukarens delaktighet infor eller vid uppréattandet av genomforandeplaner i hog
grad beskrivs i genomforandeplanen. Individuella och méitbara méal samt att forsta
genomforandeplanen ska upprittas senast dag 14, &r ett fortsatt utvecklingsomréde. Beskrivning av hur
brukaren vill/behdver bli bemott samt information om hur och nér utevistelse och individuell tid ska
erbjudas saknas ofta.

Resultat och analys - dldreboende privata utforare

En av tva chefer har redovisat resultat av granskningarna i april och november. Resultatet fran det
dldreboendet visar att det skett en utveckling av upprittande och uppfoljning av
genomforandeplanerna mellan april och november samt att de &r enhetligt skrivna och aktuella. Den
forsta genomforandeplanen upprittas vanligtvis senast dag 14, det 4r f& genomférandeplaner som blir
forsenade. Dokumentationen har utvecklats men det finns fortfarande onédig/irrelevant
dokumentation.




Resultat och analys - hemtjidnst egenregi
EC har i genomsnitt granskat ca. fem genomférandeplaner med tillhdrande journaler i april och
november. For forsta gdngen har kollegial granskning genomforts.

Uppdrag
Generellt innehéller uppdragen aktuella uppgifter men ett fital som har individuella och métbara mél.

Dokumentation
Granskningarna visar att journalanteckningarna generellt ar respektfulla och vésentliga. Det
forekommer fortfarande hélso- och sjukvardsdokumentation i social journal.

Genomforandeplaner

Granskningarna visar att ett fortsatt utvecklingsomréade ar individuella och mitbara delmal. Ett annat
ar brukarens delaktighet vid utférandet av stodet samt uppréttande av forsta genomforandeplanen
senast dag 14 samt EC kunskap om genomférandeplaner.

Ovegripande
Det finns inga metodutvecklare eller andra stodfunktioner inom omréadet vilket innebér att varje EC

ansvarar for detta stod till dokumentationsombuden och 6vriga medarbetare.

Resultat och analys - hemtjinst privata utforare

EC har i genomsnitt granskat ca. fem genomférandeplaner med tillhdrande journaler i april och
november. Generella utvecklingsomraden &r att forsta genomforandeplanen ska upprittas senast dag
14, att samtliga medarbetare ska dokumentera hindelser av vikt samt att det ska finnas individuella
och métbara mal. Det finns en variation av hur langt enheterna kommit inom den sociala
dokumentationen.

Resultat och analys - korttidsenhet Bifrost, Team SAMSA/Trygg hemgang och

férebyggandeenheten

EC har i genomsnitt granskat fem genomforandeplaner med tillhdrande journaler i april och november
2023. Uppdrag fran myndighet till Trygg hemgéng och dagverksamheten innehaller generellt aktuella
uppgifter och individuella och métbara mal, i hilften av de granskade vid korttidsenheten. Det finns
ingen beskrivning av "hur” stddet ska genomforas i de granskade genomforandeplanerna i
dagverksamheten och i mindre &n hilften av de granskade i korttidsenheten medan Trygg hemgang
uppgett 100%. Dokumentationen i journal dr vésentlig och respektfull i ndstan samtliga av de
granskade journalerna. Utvecklingsomréden for samtliga enheter &r individuella och métbara delmal.

Granskning - av SAS
SAS har granskat tre journaler och genomférandeplaner inom samtliga verksamhetsomraden.
Négra utvecklingsomraden nedan:

e Upprittande av forsta genomforandeplanen senast 14 dagar for AO respektive 21 for FS fran
att stodet verkstillts — utvecklingsomréde FS och AO

Individuella och métbara delmal i genomfdrandeplan — utvecklingsomréde FS och AO
Riskinventering SoL/LSS och dokumentation av tgirder — utvecklingsomrade FS och AO
Uppfoljning av mal, i journal — utvecklingsomréde FS och AO

Respektfull dokumentation — FS och AO

Mer visentlig och objektiv dokumentation inom FS &n inom AO

Information under rubriken “bemé&tande”- utvecklingsomrade AO



Analys

Inom FS har granskning av den sociala dokumentationen genomforts i grupp och inte enbart av EC
eller utifrén den egna enheten. Kollegial granskning har &dven i &r genomforts inom &ldreboende
egenregi och till skillnad frén forra dret har kollegial granskning &ven genomforts i hemtjénst
egenregi. Detta har vid uppfoljning med SAS lyfts fram som positivt och utvecklande pa enhets- och
omradesniva.

Utbildningsinsatser, revidering och implementering av metodstdd inom FS och dldreboendeenheterna
har bidragit till en tydlighet inom den sociala dokumentationen. De enheter som haft
stodpedagoger/omsorgshandledare har kommit langre i implementering och sékerstillande vilket
tydliggor vikten av pedagogiskt stod vid samtliga utférarenheter.

Aldre uppdrag som upprittats av myndighetsenheterna LSS och socialpsykiatri och inte foljts upp
bidrar till svarigheter for utforare att uppritta genomforandeplaner utifrdn brukarens behov. Detta
géller dven vid dldreboendeenheter dar beslut inte foljs upp. Detta behover sékerstillas av
myndighetsenheterna utifran framtagen plan for 2024. Nuvarande gemensamma metodstdd for
hemtjénst, korttidsplats, dagverksamhet och trygg hemgang kommer revideras under 2024 och goras
om till separata metodstdd for att sdkerstilla utforandet av de olika insatserna.

3.3 Individanpassad

Vérden och omsorgen ska ges med respekt for individens specifika behov, forvintningar och
integritet. Individen ska ges mdjlighet att vara delaktig. Det handlar om ett personcentrerat
forhéllningssétt dar behov utifran funktionsnedséttning tillgodoses och individens resurser tas tillvara.

3.3.1 Omraden fran brukarsdkerhetsplan

3.3.1.1 Brukarens delaktighet

Styrning

I SoL och LSS framgér det tydligt att enheter som utfor stod inom dessa lagrum ska bygga pé respekt
for brukarens sjdlvbestimmande och integritet. Brukare ska goras delaktiga i utredningsprocess och
vid planering och genomforande av insats samt vid uppfoljning. VOF ska arbeta med
arbetssitt/metoder som sikerstiller rattssédkerhet i beslut och utférande samt att brukare upplever
delaktighet, begriplighet och hanterbarhet - muntligt och skriftligt. Det innebér att medarbetare ska
arbeta systematiskt pa ett likartat sdtt for att uppna kvalitet for brukare. Socialstyrelsen
rekommenderar flera arbetssitt/metoder som sékerstéller detta. Exempelvis IBIC, Alternativ och
kompletterande kommunikation (AKK) och tydliggérande pedagogik.

Uppfoljning

Resultat och analys - myndighetsenheterna Sol, LSS och socialpsykiatri
Brukarens delaktighet 1 utredningsprocessen fungerar 6ver lag vél. Vid 80—100% av de granskade
drendena har brukarna varit delaktiga. Brukarens delaktighet i utredningsprocessvis behdver utvecklas
vid samsjuklighet. Process mellan férvaltningarna VOF och SAF dr framtagen under aret. Det har varit
mycket digitala besok de senaste aren men de fysiska hembesoken har 6kat under 2023.
Socialsekreterare behover bedéoma vad brukaren har behov av for méten/samtal, vilket ar ett fortsatt
utvecklingsomréde. Under hosten 2023 har flera socialsekreterare fatt utbildning inom MI
(motiverande samtal) och AKK (alternativ och kompletterande kommunikation).




Resultat och analys - FS

Niéstintill samtliga chefer inom samtliga tre verksamhetsomraden har uppgett att de under &ret arbetat
med att anpassa information sa att brukare kan ldsa, hora, se och forstd samt att brukaren ska kunna
paverka hur och nir stodet ska genomforas. Dialoger kring detta har forts i olika forum. Effekterna har
varit positiva och uppmérksammats i méten med brukarna. En orsak till ett strukturerarat arbete har
varit ett mer etablerat stddpedagognétverk samt att merparten av medarbetare fatt utbildning i AKK.

Resultat och analys - hemtjdnst och dldreboende egenregi

Over hilften av cheferna har uppgett att de under éret arbetat med att anpassa information s att
brukare kan l4sa, hora, se och forsta samt att brukaren ska kunna paverka hur och nér stodet ska
genomforas. Skriftligt material ar ett exempel som uppges ha tagits fram for att anpassa forstaelse och
delaktighet hos brukarna. Lika manga chefer som uppgett att de anpassat ovanstdende har uppgett att
det gett effekt. Det &r oklart pa vilket sétt det foljts upp och vilken effekt som atgérderna givit. Inom
bada verksamhetsomradena finns fortsatta utvecklingsomraden, bland annat behovs
kompetensutveckling for att 6ka medarbetares kunskap inom AKK, lagaffektivt bem&tande och
bemotande for brukare med BPSD-symptom.

Resultat och analys - hemtjanst och dldreboende privata utforare

Nastintill samtliga chefer har uppgett att de under aret arbetat med att anpassa information s att
brukare kan lésa, hdra, se och forsta samt att brukaren ska kunna paverka hur och nér stodet ska
genomforas. Lika manga chefer som uppgett att de anpassat ovanstdende har uppgett att det gett
effekt. Det ar oklart pa vilket sitt det foljts upp och vilken effekt. En chef har beskrivit att en brukare
har varit delaktig i framtagandet av en enkit. En annan chef har beskrivit att enheten kopt in digitala
hjalpmedel som gor att brukare littare kan se och hora och vara delaktig och en tredje har beskrivit att
brukarna har direktnummer till ansvarig personal, om de vill byta datum eller tid for stod.

Resultat och analys - korttidsenheten Bifrost, Team SAMSA/Trygg hemgang

och férebyggandeenheten

Forebyggandeenheten har uppgett att de under &ret arbetat med att anpassa information sa att brukare
kan ldsa, hora, se och forstd samt att brukaren ska kunna paverka hur och nér stodet ska genomforas.
Detta uppges ha gett effekt. Det dr oklart pa vilket sétt det f6ljts upp och vilken effekt. Korttidsenhet
och trygg hemgéng har inte besvarat dessa fragor da fragor och svar utgar frdn brukarundersdkningen
dér de enheterna inte varit med.

Analys

Samtliga omraden behover fortsétta arbeta med att 6ka brukares mojlighet till inflytande och
delaktighet. Inom FS finns en regelbunden struktur for att erbjuda medarbetare ett regelbundet
metodstdd for att sdkerstélla bemodtande och arbetssitt. Inom dldreomsorgen behover liknande
sakerstillas. Utbildningsinsatser for att sékerstdlla kommunikation, bemdtande och delaktighet har
genomforts i storre utstrickning inom funktionsstddsenheterna &n inom AO. Bedémning utifrén lex
Sarah utredningar och avvikelser ir att samma behov finns inom AO vilket behover sikerstillas.

4 Utvecklingsarbete som pagatt - 2023

Utvecklingsarbete som pégatt i nimndens verksamheter inom SoL och LSS beskrivs i VOF:s
verksamhetsberittelse.



5 Strategier och utmaningar for kommande ar

5.1 Omraden som kommer foljas upp 2024
De omraden som SAS kommer f6lja upp 2024 ar:

Omraden

Teamarbete och samverkan

Avvikelser, lex Sarah och synpunkter och klagomal
Social dokumentation

Brukarens delaktighet

Forebyggande av missforhallande

Uppf6ljning kommer ske genom egenkontroller i nimndens verksamheter. Egenkontrollerna f6ljs upp
via enkéter tva ggr/ar och resultatet av enkéterna foljs upp vid dialogmé&ten med VC/UC.

Resultatet redovisas for forvaltningsledningen i juni 2024 och februari 2025.

Fran och med 2024 kommer helérsresultatet redovisas i nimndens kvalitetsberittelse.

5.2 Trygghetsskapande teknik

Beslut om anvindande av trygghetsskapande teknik, hantering och inhdmtande av samtycke &r viktiga
delar som behdver sékerstillas och tydliggdras inom hela forvaltningen. Riktlinje for hantering av
trygghetsskapande teknik foreslés trada i kraft fore sommaren 2024. Som ett komplement till riktlinjen
kommer det att finnas stodjande dokument som ska bidra till att vigleda chefer och 6vrig personal
inom ndmndens verksamheter sa de pa ett likvardigt och rattssdkert sitt kan anvénda
trygghetsskapande teknik pa bista sitt for brukarna.

5.3 IBIC

IBIC ar ett arbetsséatt for social dokumentation framtaget av Socialstyrelsen. IBIC ar ett stod for bade
handlaggare och utforare att beskriva och dokumentera uppgifter om brukarens resurser, behov mal
och resultat. Uppgifterna blir mer enhetliga och myndighet och utférare anvéinder samma begrepp och
sprédk. Nar alla funktioner runt brukaren anvénder sig av gemensamt sprak blir uppgifterna mer
enhetliga vilket gor att det ar lattare for brukaren att fa ritt stod. Kunskapsnivén och anvéndningen av
IBIC varierar och forvaltningen aktivt behdver arbeta for att alla som arbetar med brukare anvénder
sig av IBIC i dokumentationen. VOF behover fatta beslut om utbildnings- och implementeringsplan
for hela forvaltningen under 2024.

5.4 Uppféljning av beslut

Uppf6ljning av brukares behov har under tidigare ar varit nedprioriterat pd grund av stort inflode av
nya ansokningar/nya brukare samt allt fler komplicerade drenden. Uppf6ljning av den enskildes behov
ar av yttersta vikt for att brukare ska fa ritt stod, i ritt omfattning och till rétt kostnad. Nya riktlinjer
for myndighetsutovning ska under véren 2024 kompletteras med stodjande dokument liksom
inférandet av Mitt Treserva i syfte att bidra till effektivare handldggning och dérmed frigora tid for fler
uppfoljningar. Rambeslut i hemtjénsten infors successivt vilket kommer att bidra till storre inflytande
och delaktighet for brukare. Samtliga myndighetsenheter har uppf6ljning av brukares behov som
prioriterat omréde 2024.

5.5 Statistik ur verksamhetssystem

Verksamhetssystemet behover utvecklas da det inte 4r mojligt att ta fram all den statistik som
verksamheten dr i behov av for att kunna folja resultat. Under 2024 kommer VOF arbeta med att
tydliggora statistiken samt fortsétta med att se 6ver mojlighet att forenkla och automatisera fler
processer for att frigora personals tid vilket kommer till nytta for brukare.



6 Bilaga 1 — avvikelsestatistik

Nedanstaende ar statistk pa rapporterade avvikelser och lex Sarah 2021, 2022 och 2023. Verksamheter
med SoL-beslut som &r eller har varit inom HSL-omradet redovisas dven hér (Korttidsenhet Bifrost

och Fallstrommen, Team SAMSA/Trygg hemgéng och forebyggandeenheten).

Totalt antal rapporterade avvikelser inom samtliga lagrum, totalt 2021 2022 2023
antal rapporterade avvikelser inom SoL och LSS och utvalda

omraden inom SoL och LSS ér redovisade nedan.

Totalt antal avvikelser inom SoL, LSS och HSL 6953 7474 7934
Totalt antal avvikelser inom SoL och LSS* 3272 2404 2113
Brist i/utebliven handldggning eller dokumentation/utebliven insats 621 937 732
Brist i bemétande 151 232 209
Brist inom VOF IT 18 12 13
Personuppgiftsincident/sekretess 17 66 26
Samtycke fran brukare 4 4 10
Ovrigt 652 590 628

* Flera avvikelser ar rapporterade inom bade SoL och HSL dér rapporteringen borde vara inom HSL.
Darfor innehaller siffran som &r redovisad for enbart SoLL och LSS flertalet felrapporteringar.

Totalt antal rapporterade avvikelser per omrade utifran SoL. 2021 2022 2023
och LSS

Bostéder LSS 355 361 113
Socialpsykiatri 241 272 223
Korttidsverksamheter, personligt stod, daglig verksamhet 74 159 182
Aldreboende omrade 1 547 432 442
Aldreboende omrade 2

Hemtjénst egenregi 716 621 511
Hemtjénst privata utforare 199 193 163
Aldreboende LOU Lackarebiick 33 258 64
Aldreboende LOU Férenade Care 3 0 4
Korttidsenhet Bifrost och Fallstrommen Inga resultat | Inga resultat | 55
Team SAMSA/Trygg hemgang och forebyggandeenheten

Myndighetsenheterna 43 56 50
Brist i bemétande 2021 2022 2023
Bostider LSS 38 59 10
Socialpsykiatri 15 19 13
Korttidsverksamheter, personligt stod, daglig verksamhet 7 12 15
Aldreboende omride 1 50 36 19
Aldreboende omrade 2 19

Hemtjénst egenregi 12 12 14
Hemtjénst privata utforare 3 1 1
Aldreboende LOU Lackarebiick 1 27 25
Aldreboende LOU Férenade Care 0 0 2
Korttidsenhet Bifrost och Fallstrommen Inga resultat | Inga resultat | I
Team SAMSA/Trygg hemgang och forebyggandeenheten

Myndighetsenheterna 0 0 0




Brist i/vid utebliven handliggning eller 2021 2022 2023
dokumentation/utebliven insats

Bostdder LSS 155 157 37
Socialpsykiatri 150 219 124
Korttidsverksamheter, personligt stod, daglig verksamhet 37 49 53
Aldreboende omréde 1 121 63 76
Aldreboende omréde 2 57

Hemtjénst egenregi 34 130 85
Hemtjénst privata utforare 11 5 9
Aldreboende LOU Lackarebiick 4 25 13
Aldreboende LOU Forenade Care 2 0 0
Korttidsenhet Bifrost och Fallstrommen Inga resultat | Inga resultat | 3
Team SAMSA/Trygg hemgang och forebyggandeenheten

Myndighetsenheterna 41 54 26
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Enheter Rapporterade lex Sarah lex Sarah utredningar Lex Sarah anmélningar
som bedomts som risk som skickats till [IVO
for missforhallande eller
missforhillande

Ar 2021 2022 2023 2021 2022 2023 | 2021 2022 2023

Bostdder LSS 22 35 9 9 5 8 1 1 1

Socialpsykiatri 6 13 17 4 1 0 3 3 0

Korttidsverksambheter, 6 8 16 1 3 2 2 2 0

personligt stod, daglig

verksamhet

Aldreboende omrade 1 | 34 36 26 2 2 5 2 1 4

Aldreboende omrade 2 | 31 3 1

Hemtjénst egenregi 17 27 37 2 | 1 1 1 3

Hemtjénst privata 6 4 6 0 0 1 0 1 0

utforare

Aldreboende LOU 2 17 13 0 0 0 0 0 0

Lackareback

Aldreboende LOU 0 0 4 0 0 1 0 0 0

Forenade Care

Korttidsenhet Bifrost Inga Inga 4 Inga Inga 0 Inga Inga 0

och Fallstrommen resultat | resultat resultat | resultat resultat | resultat

Trygg hemgang och

forebyggandeenheten

Myndighetssenheterna | 1 6 3 1 2 0 0 1 1

Totalt 125 151 135 22 14 18 10 10 9

SAS/MAS/MAR har vid fyra av hindelserna som anméilts till IVO gjort gemensamma utredningar
utifran brister inom badde SoL/LSS och HSL.
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7

Bilaga 2 — resultat och analys av granskning av den sociala dokumentationen

Myndighetsenheten socialpsykiatri forkortas SP i tabellerna nedan.

Aktualisering April November
1 hur stor andel av de granskade LSS - 100% LSS. SP och SoL
drendena framgadr en ursprunglig | SP - 100% Likviérdigt resultat.
fragestdllning/ansékan? SoL - 100%
I hur stor andel av de granskade | LSS - 100%
drendena framgdr en SP - 100%
fortydligande SoL - 100%
frdagestdllning/ansékan?
Samtycke April November
I hur stor andel av de granskade | LSS - 90% LSS
drendena framgdr om samtycke SP - 50% Likvérdigt resultat.
inhdmtats och pa vilket sdtt? SoL - 80%
SP
Bittre resultat. Inhdmtat
i samtliga granskade
drenden. Olika
uppfattningar inom VOF
nir samtycke ska
inhdmtas och
informationsoverforing
mellan myndighet och
verkstéllighet.
SoL
Sémre resultat.
Inhimtande av uppgifter April November
I hur stor andel av de granskade | LSS - 100% LSS och SoL
drendena framgdr det hur SP - 100% Likvérdigt resultat.
information inhdmtats? SoL - 100%
SP
I hur stor andel av de granskade | LSS - 100% Biittre resultat avseende
drendena framgadr det om ett SP - 100% beaktande av barn-
informerande samtal hallits? SoL - 100% perspektivet men fortsatt
kompetens-utveckling
I hur stor andel av de granskade | LSS - 100% behdvs inom omrédet.
drendena framgdr det tydligt vem | SP - 100% For ovrigt likvirdigt
som uppgett vad? SoL - 100% resultat.
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1 hur stor andel av de granskade | LSS - 80%
drendena framgdr brukarens SP - 100%
uppfattning om behov av stod? SoL —70%
1 hur stor andel av de granskade | LSS - 100%
drendena framgdr andras SP-17%
uppfattning om brukarens behov SoL - 100%
av stéd?
Berors minderariga barn i ndgra | LSS -ja
av de granskade drendena? SP -ja
SoL — nej
Om ja pd frdagan ovan — I hur stor | LSS - 100%
andel av de granskade drendena SP - 0%
framgadr det om barnet kommit till
tals?
Relaterade faktorer April November
1 hur stor andel av de granskade LSS - 100% LSS. SP och SoL
drendena framgdr SP - 100% Resultatet ar likvardigt.
personfaktorer? SoL - 60% Kroppsfunktioner och

kroppsstrukturer ar inget

1 hur stor andel av de granskade
drendena framgdr
omgivningsfaktorer?

Samtliga 100%

som undersoks eller
beskrivs.

SoL

Samre resultat inom
omradet avseende
information om
brukarens resurser.

drendena framgdr
kroppsstrukturer?

1 hur stor andel av de granskade | Samtliga 0 %
drendena framgdr
kroppsfunktioner?
1 hur stor andel av de granskade | Samtliga 0 %

1 hur stor andel av de granskade
drendena framgar hdlsotillstand?

Samtliga 100%

I hur stor andel av de granskade
drendena framgdr brukarens
resurser?

LSS - 100%
SP - 50%
SoL - 70%

I hur stor andel av de granskade
drendena framgdr vad som leder
till svarigheter for brukaren?

Samtliga 100%

| Bedoma behov

| April

| November
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1 hur stor andel av de granskade | LSS - 100% LSS
drendena framgdr bedémt och SP - 100% Likviérdigt resultat.
avsett funktionstillstind? SoL - 10%
SP
1 hur stor andel av de granskade | LSS - 100% Bittre resultat da
drendena finns individuella och SP-17% samtliga granskade
mdtbara mal? SoL - 70% drenden har individuella
och métbara mal.
SoL
Samre resultat da fler
granskade drenden
saknar individuella och
métbara mal.
Beslut April November
1 hur stor andel av de granskade | LSS - 100% LSS
drendena framgdr hur beslutet SP -33% Till skillnad frén i véras
kommunicerats SoL - 100% skrivs inte langre
specifikt datum ut for nér
1 hur stor andel av de granskade | LSS - 100% uppfoljning ska ske,
drendena framgdr hur och ndr SP - 0% enbart att det ska foljas
uppfoljning ska genomforas? SoL - 50% upp.
I hur stor andel av de granskade | LSS - 100% Sp
drendena framgadr namn och SP - 83% Brister 1 hur beslut
kontaktuppgifter till ansvarig SoL - 100% meddelas samt hur de
socialsekreterare? hanteras i
verksamhetssystemet.
SoL
Sdmre resultat inom
kommunicering.
Handliiggningstid April November
Hur mdnga dagar har det tagit i LSS - 15 dagar LSS och SP
snitt frdn inkommen SP - 11 dagar Sédmre resultat.
ansokan/begdran till inledd SoL - 10 dagar Utvecklingsomrade.
aktualisering/utredning? Ange
medelvirde. SoL

Hur mdnga dagar har det tagit
fran inledd utredning till fattat
beslut? Ange medelviirde.

LSS - 37 dagar
SP - 12 dagar
SoL - 14 dagar

Battre resultat.
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Kontinuitet April November
Hur mdnga socialsekreterare har | Samtliga - 1 LSS, SP och SoL.
i snitt hanterat varje granskat Likvirdigt resultat.
drende frdn inledd utredning till
fattat beslut? Ange medelvirde.
Brukarens delaktighet April November
I hur stor andel av de granskade | LSS - 80% LSS och SoL
drendena framgar det hur SP - 100% Forbittrat resultat.
brukaren varit delaktig i SoL - 90%
utredningsprocessen? SP
Likvérdigt resultat.
Journal April November
1 hur stor andel av de granskade | Samtliga - 100% LSS, SP och SoL.
drendena gdr det att folja Likvirdigt resultat.
drendet?
Uppfoljning av tillsvidarebeslut April November
I hur stor andel av de granskade LSS - 100% LSS
uppfoljningarna har uppfoljning skett | SP - 100% Utvecklingsomrade &r
enligt tidsangivelse i beslut? SoL - 0% uppfoljning av
tillsvidarebeslut. Under
1 hur stor andel av de granskade LSS - 80% 2023 har 175 av 420
uppfoljningarna framgadr brukarens SP - 100% foljts upp. Planen ér att
beskrivning av sin aktuella situation SoL - 0% folja upp resterande
och funktionsnedsdttning? 2024. Inga
tidsbegriansade beslut
I hur stor andel av de granskade LSS - 100% forlidngs utan
uppfoljningarna framgdar om SP - 100% uppfoljning.
information hdmtats fran annan vid SoL - 0%
uppfoljning? SP
2023 finns tillsvidare-
I hur stor andel av de granskade LSS - 100% och tidsbegrénsade
uppfoljningarna framgadr eventuella SP - 100% beslut som skulle foljts
fordndringar utifran relaterade SoL - 0% upp. Oklart hur ménga.
faktorer? Plan for att sdkerstélla
detta 2024 ar framtagen.
I hur stor andel av de granskade LSS - 60%
uppféljningarna framgdr brukarens SP - 0% SoL
uppfattning om insatsens kvalitet? SoL - 0% Fortsatt
utvecklingsomrade med
I hur stor andel av de granskade LSS - 100% uppfoljning av
uppféljningarna framgar den SP - 100% tillsvidare- och
sammanvdgda bedémningen av SoL - 0% tidsbegrénsade beslut.
funktionstillstand efter uppfoljning?
Uppf6ljning av kdpta
I hur stor andel av de granskade LSS - 100% platser har genomforts.
uppfoljningarna framgdar om mdlen dr | SP - 0%
uppnddda? SoL - 0%




Fran 1 januari till 31

1 hur stor andel av de granskade LSS - 100% oktober var det 267

uppféljningarna har nytt uppdrag SP - 0% tidsbegransade beslut

skickats till utforare efter uppfolining? | SoL - 0% som inte foljts upp. 2
oktober 2023 inforde
enheten nytt arbetssétt
for att effektivisera
handldggningen.

Uppfoljning av tidsbegrinsade April November

beslut

1 hur stor andel av de granskade LSS - 100% LSS, SP och SoL

uppfoliningarna har uppfoljning skett | SP - 60% Se resultat under

enligt tidsangivelse i beslut? SoL - 60% rubriken “uppf6ljning av
tillsvidarebeslut”.

1 hur stor andel av de granskade LSS - 80%

uppfoljningarna framgdr brukarens SP - 100%

beskrivning av sin aktuella situation SoL - 100%

och funktionsnedsdttning?

I hur stor andel av de granskade LSS - 100%

uppfoljningarna framgar om SP - 100%

information hdmtats fran annan vid SoL - 60%

uppfoljning?

1 hur stor andel av de granskade LSS - 100%

uppfoljningarna framgar eventuella SP - 100%

fordndringar utifrdn relaterade SoL - 80%

faktorer?

1 hur stor andel av de granskade LSS - 80%

uppféljningarna framgadr brukarens SP - 20%

uppfattning om insatsens kvalitet? SoL - 20%

I hur stor andel av de granskade LSS - 100%

uppféljningarna framgar den SP - 100%

sammanvdgda bedomningen av SoL - 100%

funktionstillstand efter uppfoljning?

I hur stor andel av de granskade LSS - 100%

uppfoljningarna framgadar om mdlen d@r | SP - 0%

uppnadda? SoL - 0%

I hur stor andel av de granskade LSS - 100%

uppfoljningarna har nytt uppdrag SP - 100%

skickats till utférare efter uppfoljning? | SoL - 100%
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