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Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad enligt
”Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete” SOSFS 2011:9 ska
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet dokumenteras.

1
Inledning

1.1 Lagens krav pa systematiskt kvalitetsarbete

Omsorgsndmnden i Hylte Kommun &r politiskt ansvarig for kommunens dldreomsorg,
funktionshinderomsorg och socialpsykiatri. Detta &r verksamhetsomraden med stora krav pa
rittssdkerhet och omfattande lagstiftning med st6d av Socialtjanstlagen (SoL), Lag om stéd och
service till vissa funktionshindrade (LSS) och Hélso- och sjukvardslagen (HSL).

1.2 Kvalitetsberattelse

Fran och med ar 2016 har omsorgsndmnden presenterat en sammanhallen kvalitetsberittelse.

Syftet med kvalitetsberittelsen ar att beskriva vad som skett inom kvalitetsarbetet under det

gangna aret som i ett led att uppfylla foreskriften om systematiskt kvalitetsarbete

(SOSFS 2011:9). I kvalitetsberéttelsen framgar vilka atgérder som har vidtagits for att forbattra
verksamhetens kvalitet, vilka resultat som har uppnétts under aret samt vilka insatser som planeras for
2023 Berittelsen bor hallas tillgdnglig for den som onskar ta del av den.

Halso- och sjukvarden (HSL) och patientsdkerheten inom omradet redovisas i omsorgsndgmndens
patientsdkerhetsberittelse.

1.3 Vad ar kvalitet?

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) definieras kvalitet som en ram som ska fyllas med det innehall som
finns i lagar och foreskrifter om hélso- och sjukvard, tandvard, socialtjdnst samt stod och service till
vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats med stdd av sddana foreskrifter. Krav pé
kvalitet i verksamheten och uppf6ljning sker pa flera nivéer. Det finns en nationell nivd med krav i
form av lagstiftning och uppf6ljning via granskningar for att bara nimna négra. Kommunfullméktige
stéller krav pa uppfoljning av verksamheter genom nyckeltal. Enheter har egna kvalitetsmatt liksom
enskilda brukare/omsorgstagare vars uppfattning foljs upp via synpunktshantering,
brukarundersokningar och avvikelsehantering.

1.4 Struktur for uppfoljning och utvirdering

Hylte kommun stér, liksom manga andra kommuner, infor stora utmaningar i framtiden. For att
anvinda resurser effektivt och svara upp mot medborgarnas behov krivs en gemensam riktning och
samordning av verksamheterna, ett styrdokument, som hanterar s&vél olika roller i organisationen som
ekonomiska- och kvalitativa resultat. Under 2015 beslutade kommunfullméktige om ett nytt
styrdokument och en ny styrmodell med uppgift att hélla samman styrningen av kommunens
verksamheter. Styrmodellen tradde i kraft 2016.



1.4.1 Resultatstyrning — Att styra efter resultat

Styrmodellen bendmndes som resultatstyrning vilket forenklat betyder att politikerna styr kommunen
utifran mal och resultat, dvs att politiken anger malen for de kvalitetsnivader som kommunens
verksamheter ska uppnd. Genom att méta, folja upp och jimfora det egna resultatet med andras blir det
mojligt att identifiera framgéngar och utvecklingsomraden. Detta arbetssitt ger erfarenheter som kan
anvéndas for att utveckla kommunens verksamheter mot en 6kad kvalitet géllande service och tjénster
till medborgarna. Enligt den antagna styrmodellen ska bade fullmiktige samt kommunens ndmnder
arbeta fram nyckeltal som ska végleda arbetet.

Analys

Nir det géller kvalitetsarbetet anvénds Ensolutions IT-stdd for att bygga upp ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete utifran de krav och foreskrifter som stills pa verksamheten. For att skapa
forstaelse for ledningssystemet krévs att arbetet gér att visualisera bade for politiker och medarbetare
pa alla nivéer i organisationen. Nér denna mdjlighet ges skapas den reella nyttan for bade organisation,
medarbetare och individ.

Forbittringsomrade

Uppfdljning och utvirdering av resultat pa olika nivaer i organisationen behdver tydliggoras och
forbattras. Organisationen behdver skapa en tydlig struktur for analys, atgérdsforslag och uppfoljning
av resultat. Framkomna brister behdver analyseras och lyftas gemensamt i ledningsgruppen och i
verksamheterna for att skapa ett kollegialt larande.

1.5 Omsorgsnamnden

Varje dag moter medarbetare pa omsorgskontoret ett stort antal individer med individuella behov och i
varierande &ldrar dér det gemensamma syftet dr att leverera en god service till medborgarna.
Omsorgsndmnden i Hylte kommun har utformat vardighetsgarantier inom ndmndens samtliga
verksamheter. Vérdighetsgarantierna utgar fran den nationella virdegrunden inom omsorgsarbete och
vilar pa en god ménniskosyn och ett etiskt forhallningssatt. For att kunna méta och jaimfora
kommunens service och resultat har omsorgsndmnden beslutat om nyckeltal med tillhdrande
kvalitetsnivéer for omsorgsndmndens verksamheter. Nyckeltalen f6ljs upp tva ganger om aret med
syftet att synliggora resultat och forbéttra verksamheterna.

1.5.1 Organisatoriskt ansvar for kvalitetsarbetet

Omsorgsndmnden ansvarar for att det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i
verksamheterna som ar anpassat till verksamheternas inriktning och omfattning. Ledningssystemet ska
anvéndas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. I systemet
organiseras och beskrivs struktur, rutiner, riktlinjer, processer och resurser som ar nédvandiga for
ledning och styrning av verksamheten.

Kontorschef ansvarar for att det finns ett &ndamalsenligt ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet for att fortlopande styra, folja upp, utveckla och dokumentera kvaliteten i
verksamheten. Kontorschefen tillika verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § Hélso- och sjukvardslagen
(HSL) ansvarar for att verksamheten tillgodoser god kvalitet i vdrden och hog patientsikerhet.
Kontorschefen faststiller hur kontoret ska arbeta for att uppné de politiska mélen och har det
Overgripande ansvaret for att anmaéla allvarliga missforhallanden, eller patagliga risker for allvarliga
missforhallanden till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) enligt lex Sarah.



Enhetschefer ska inom respektive verksamhetsomraden ta fram verksamhetsmal och ar direkt
ansvariga fOr att inom sin/sina verksamheter leda, planera, genomfora, folja upp, utvirdera, forbattra
verksamheten och dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet enligt ledningssystemet for
kvalitetsarbete. Enhetschefer ska sdkerstélla att riktlinjer, instruktioner och rutiner for verksamheten &r
kinda och foljs av medarbetarna. Vid missforhéllanden eller risk for missférhallanden ska
enhetschefen utreda och dokumentera dessa och snarast anméila till kontorschefen.

Kvalitetsutvecklare ansvarar for det systematiska forbattringsarbetet som bestar av riskanalyser,
egenkontroller, utredning av rapporter, klagomal och synpunkter, forbéttrande atgarder samt
forbattring av processer och rutiner.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har tillsammans med kontorschef det dvergripande ansvaret
for patientsidkerhetsarbetet. MAS utreder och beslutar om eventuell anmélan till IVO om en avvikelse
inom hélso- och sjukvérden &r av sé allvarlig karaktér att den har medfort eller kunnat medfora en
allvarlig vardskada/sjukdom eller dédsfall enligt Lex Maria.

Medarbetare pd omsorgskontoret ska folja de malsdttningar och krav som omsorgsndmnden,
lagstiftning och foreskrifter stiller. Medarbetare ska vara delaktiga i kvalitetsarbetet och ska informera
sig om och arbeta enligt ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete. Det innebér att alla
medarbetare ska kénna till géllande riktlinjer, instruktioner och rutiner och folja dessa i sitt arbete.
Medarbetare ska rapportera missforhéllanden, eller risker for missforhéllanden i verksamheten genom
avvikelsehantering i verksamhetssystemet Treserva och kénna till sin rapporteringsskyldighet enligt
Lex Sarah och Lex Maria

2 Processer och rutiner

P4 omsorgskontoret finns en mangd huvudprocesser som delas in i delprocesser for att tydliggora ett
flode. Till dessa finns en méingd rutiner, checklistor, och handlingsplaner som i detalj beskriver hur
arbetet ska genomforas, vem som ska gora vad och i vilken ordning. Processer och rutiner ar
grundldggande delar i ledningssystemet och dérfor viktiga for kvalitetssdkringen av verksamheterna.

3 Samverkan 2022

Omsorgskontoret arbetar utifran olika former av samverkan och informationséverforing for att kunna
skapa en god kvalitet i utférandet av beslutande vard- och omsorgsinsatser. Den samverkan som bland
annat bedrivs i Hylte &r:

» Samverkan p& Regional nivé i olika grupper med god och néra vard, koordinatorgrupp,
indikatorgrupp samt genomforandegrupp for utskrivningsprocessen.

» Regelbundna méten med enhetschefer for IFO barn och unga, IFO vuxen, Omsorgskontoret
Socialpsykiatri/LSS samt cheferna for Myndighet- och kvalitetsenheterna pé
Omsorgskontoret.

» Kommunens socialtjinst har ett konsultationsteam och teamet tréffas vid behov dér
handlaggare, rektorer, medarbetare fran elevhilsan och gemensam 6ppenvérd kan anméla
drenden dér det finns behov av insatser fran mer &n ett kontor. Under aret har gruppen
sammankallats vid behov.



» Samverkan pd kommunal nivé géllande en vecka fri fran véld. Representanter frén de olika
kontoren samverkar kring forebyggande arbete mot vald i néra relationer.

» God och néra vard — GNV reformen é&r storre 4n nagon annan reform som vi tidigare sett eller
varit med om. De som var med under den gamla och ibland goda tiden kommer ihag
ddelreformen, 1992. GNV ir tdnkt att ske utan skattevéxling men &r betydligt mer omfattande.
GNV reformen ar i sin linda men péverkar allt mer. Omsorgsndmnden ser sarskilt
forskjutningen fran vardplatser pd Regionen till insatser i hemmet i kommunen. Ska vi klara
av denna reform hand i hand med demografiutvecklingen behover vi gora mycket” pa manga
olika stillen. Samverkan &r ett nyckelord, internt och externt. Granser mellan region och
kommuner maste rivas. Lagstiftning behdver troligtvis skrivas om och omsorgsndmnden
kommer vara en aktiv medskapare

4 Systematiskt forbattringsarbete

Systematiskt forbattringsarbete handlar om att systematiskt och fortlopande utveckla, folja upp och
sdkra kvaliteten i verksamheten enligt bestdmda processer och rutiner. Det systematiska
forbattringsarbetet ska besta av riskanalyser, egenkontroller samt hantering av avvikelser och
synpunkter.

4.1 Riskanalyser

Omsorgsndmnden upprittar arligen en risk- och vésentlighetsanalys med syfte att identifiera
eventuella omsténdigheter som kan utgora risker 1 verksamheten. Risk- och visentlighetsanalysen
ligger sedan till grund for den internkontrollplan som antas av ndmnden. Ndmnden har regelbunden
uppf6ljning av internkontrollplanen och vid behov fattas beslut om atgéarder.

4.2 Internkontrollplan 2022
Internkontrollplanen ska minst innehalla:

» Vad som ska granskas under aret
Vilka reglementen, regler/policys som berérs.
Vilken tidsperiod som granskningen avser
Kontrollmetod
Vem som é&r ansvarig for granskningen

YV V VYV

Den 2 mars 2022 tog omsorgsnamnden del av omsorgskontorets risk och vésentlighetsanalys och
beslutade att anta internkontrollplanen.

Kommunfullméktige 2011-12-15 § 92. Lokala riktlinjer och rutiner ska utformas for att sékerstélla att
kommunens ndmnder uppratthéller tillrdcklig intern kontroll for att bedriva en kvalitativ och
kostnadseffektiv verksamhet av hog kvalitet som lever upp till givna uppdrag och satta mal.
Omsorgsndmnden ska arligen i samband med delarsbokslut, bokslut, patientsikerhetsberattelse samt
kvalitetsberéttelse rapportera resultatet fran uppfoljningen av den interna kontrollen for
omsorgsniamnden till Kommunstyrelsen.



Uppfoljning Internkontrollplan

ID | Rutin/process Kontrollmoment Risk- | Accept Konstaterad Kommentar
viirde abel avvikelse
avvikel
se
1 | Genomforande | Alla 4 0% Avvikelsen dr 35% da | Under éret 2022
plan omsorgstagare/brukare 65% av alla genomforde
med beviljade omsorgs- genomforandeplaner | omsorgskontoret en
och/eller serviceinsatser klarat granskningen granskning av alla
ska ha en upprittad och efter de kvalitetskrav | genomforandeplaner,
reviderad som stallts. granskningen foregicks av
genomforandeplan. utbildning till medarbetare
Omsorgstagare med och chefer om de hogre
enbart larm eller stdllda kraven. Sarskilt
matleverans ar boende hade generellt sett
undantagna. starkare resultat &n OiH
2 | Kompetensfors | Antal vakanta 4 0-5% | Viss avvikelse 10 tillsvidareanstallningar
Orjning tillsvidareanstéllningar gillande legitimerad har inte kunnat tillséttas
som inte har kunnat personal och med ritt kompetens. Av
tillsittas med av underskoterskor. Den | dessa ar 4 legitimerad
medarbetare med rétt exakta avvikelsen ar personal och 6
kompetens. svar att uppskatta da underskoterskor.
rekryteringar sker
16pande.
Svarigheter att fa sokande
med ritt kompetens. En
Okning gentemot forra
aret da totalt 5
tillsvidareanstéllningar
inte kunde tillséttas.
Analys
Genomférandeplaner

Alla omsorgstagare/brukare med beviljade omsorgs- och/eller serviceinsatser ska ha en upprattad
genomférandeplan. Genomforandeplanen ar viktig utifran aspekten att den enskilde ges mojlighet till
delaktighet och inflytande 6ver insatsernas genomforande. Grunden for en genomférandeplan

bygger pa respekten for manniskors ratt till sjadlvbestimmande och integritet. Genomfdrandeplanen

ar ocksa ett viktigt arbetsredskap som beskriver hur en beviljad insats ska genomforas i praktiken for

den enskilde. Genomférandeplanen ska hallas aktuell och revideras minst var sjatte manad eller vid

behov.




Vid utférd granskning 2021 upptacktes brister i antalet upprattade genomférandeplaner inom
omsorgskontorets verksamheter. Omsorgskontoret tillsatte darfor en uppdragsgrupp som initierade
ett férbattringsarbete under arets borjan 2022. Gruppen tog fram ett underlag for hur
verksamheterna skulle férbattra arbetet med upprattande/revidering av genomférandeplaner samt
analysera vilka atgarder som kravs for att verksamheterna systematiskt ska kunna arbeta med
genomforandeplaner som ett arbetsredskap. Alla medarbetare fick utbildning om hur
genomforandeplaner skulle skrivas.

I november 2023 genomfordes granskning av genomforandeplaner. Kriterierna for en godkénd
genomforandeplan:

Finns det en aktuell genomforandeplan och &r den reviderad inom 6 ménader.
Framgar det nir genomférandeplanen ska foljas upp?

Framgar det vem som é&r personlig kontakt?

Har omsorgstagaren/brukaren varit delaktig i uppréttandet?

Finns det individuella mal uppréttade? (vad &r viktigt for mig utifran beslutad insats?)

Resultatet for antal godkidnda genomforandeplaner vid granskningen var inte pa acceptabel niva.
Under 2023 kommer omsorgskontoret kontinuerligt fortsétta f6lja upp hur genomforandeplaner
upprattas och anvinds i verksamheterna. Fokus under 2023 blir pa att utveckla kvaliteten och
innehallet i genomforandeplanerna.

Kompetensforsorjning

Gillande kompetensforsdrjningen sa finns en viss avvikelse for legitimerad personal och
underskoterskor. Andelen ar svar att uppskatta da rekryteringar sker lopande.

Vid rekryteringar ar det svart att hitta ritt kompetens for alla hallindska kommuner sé dven for Hylte
kommun. Omsorgskontoret ser kontinuerligt 6ver annonsering i olika medier, deltar p4 méssor samt
besdker skolor som nagra exempel. Genom Aldreomsorgslyftet ges vardbitriiden mojlighet att bli
underskoterskor. For att ha rétt kompetens, pa ritt plats vid rétt tid héller omsorgskontoret pa att
utveckla en serviceorganisation och en sammanhéllen Hilso- och sjukvérdsorganisation.

Forbéattringsomriden

Resultatet for antal godkidnda genomforandeplaner vid kontrollen var inte pé acceptabel niva. Under
2023 kommer omsorgskontoret kontinuerligt arbeta med och f6lja upp hur medarbetare arbetar med
genomforandeplaner. En del verksamheter har i dagsldget ombud med ansvar att stotta upp och vara
behjilpliga i arbetet med planerna. Det hade varit onskvirt om samtliga verksamheter har ett ombud.
Fokus blir vidare att utveckla kvalitén och innehallet i planerna. Medarbetarna har uttryckt det positivt
med utbildning. Fragor som dykt upp handlar dels om verksamhetssystemet Treserva men ocksé om
hur man skriver pé ett enkelt och tydligt sitt. Férutom kontinuerliga uppfoljningar har
omsorgskontoret som ambition att under 2023 introducera medlérning fér medarbetarna dér de
tillsammans géar igenom varandras genomforandeplaner for att léra av varandra.

Gallande kompetensforsorjning sé finns det en svarighet i alla halldindska kommuner med
rekryteringar. Omsorgskontoret ser kontinuerligt 6ver annonsering, dven utbildningar genomfors for
att fler vardbitrdden ska kunna bli underskoterskor. Annat som omsorgskontoret gor ar dven att se over
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vilken omsorg man framdver kan erbjuda sa att befintlig omsorgspersonal arbetar med just omsorg.

4.3 Egenkontroll

Den som bedriver verksamhet ska utdva egenkontroll. Till skillnad fran riskanalyser som innebér att
arbeta forebyggande, innebar egenkontroll att granskning ska goras av den verksamhet som har
bedrivits eller bedrivs enligt processer och rutiner. Egenkontroll kan ocksé bedrivas som en intern
granskning av att den egna verksamheten uppnar stillda krav och mal. Den 6vergripande
egenkontrollen med tillhérande uppfoljning och analys baseras pé resultat frén bland annat:

» Nationella undersokningar; ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen?” och
”Brukarundersokning funktionsnedséttning”.

» Rattssikerhet; handldggningstider och ej verkstéllda beslut enligt SoL och LSS till
Inspektionen f6r Véard och Omsorg (IVO) (var tredje ménad) samt avvikelser.

» Granskning av social dokumentation. Under 2022 genomfordes en intern granskning av den
egna verksamheten dir granskningen géllde uppréttade och reviderade genomfdérandeplaner.

» Loggkontroller av anvéndare i verksamhetssystemet Treserva (en gang/manad).

Forbattringsomraden

Egenkontroller dr viktiga instrument for att sdkerstélla att verksamheterna arbetar utifran beslutade
processer och rutiner. En forbéttringsatgird kopplat till egenkontroller &r att gora kontrollerna mer
verksamhetsnira och konkreta dir medarbetarna far en aktiv roll i genomforandet. Exempel pa en
sadan egenkontroll kan vara en granskning av genomférandeplaner dir ansvariga kontaktpersoner
granskar varandras genomforandeplaner vilket d& ocksa blir en larandeprocess ddr medarbetarna lar
och utvecklas genom varandra. Genom att involvera verksamheterna och medarbetarna i
forbattringsarbetet 6kar vi ocksa forstéelsen for vara mal och vad verksamheterna ska arbeta mot.

4.4 Nationella undersokningar
4.4.1 Vad tycker de édldre om ildreomsorgen

Vad tycker de dldre om dldreomsorgen ar en enkdtundersokning som skickas till dldre personer som
bor i ordindrt boende med stod av hemtjénst eller som bor pé sérskilt boende for dldre. Syftet med
undersokningen &r att synliggora de dldres uppfattning om sin vard och omsorg. Undersdkningen gors
pa uppdrag av Socialstyrelsen och ér nationell.

4.4.2 Brukarundersokning funktionsneds:ittning
2017 deltog omsorgskontorets verksamheter inom omréadet for funktionsnedsittning for forsta gdngen

i davarande SKL:s nationella brukarunders6kning. Undersdkningen har sedan dess genomforts arligen
under perioden september-oktober och méter kvalitén inom omradet for sjdlvbestimmande,
bemdtande, trygghet och trivsel. Brukarundersokningen riktar sig till vuxna personer med
funktionsnedsattning inom boende, boendestdd, personlig assistans och daglig



verksamhet/sysselsittning enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) och
socialtjanstlagen (SoL). Syftet med undersokningen ér att fa kunskap om hur brukare upplever
kvalitén i verksamheterna.

"Ur brukarundersokning inom funktionshinderomrddet 2017 - 2022

Inflytande (%)
Brukaren far bestimma om saker som dr viktiga | 2022 2021 2020 2019 2018 Nationellt
2022
Gruppbostad LSS 100% | 100% | 100% | 57 % 50 % 78 %
Daglig verksamhet LSS 78% 94 % 83 % 75 % 45 % 75 %
Boendestod SoL. 89% 90 % - - 57 % 87 %
Sysselsiittning SoLL - 100% | - 100 % 50 % 79 %
Riitt stod (%)
Brukaren far den hjilp som behévs 2022 2021 2020 2019 2018 Nationellt
2022
Gruppbostad LSS 100% | 71 % 100% | 57 % 60 % 81 %
Daglig verksamhet LSS 94% 81 % 92 % 92 % 64 % 86 %
Boendestod SoL. 89% 100% | - - 71 % 87 %
Sysselséittning SoL - 86 % - 78 % 83 % 88 %
Analys

Resultatet fran brukarundersékningen 2022 redovisar ett resultat inom tre av fyra omraden brukarna
som omfattas av sysselsittning SoL tenderar att inte svara pa frdgorna da frédgorna inte upplevs som
relevanta de fa som svarade i ar gav tyvarr inte ett tillrdckligt stort urval for att presentera ett resultat.
Slutsatsen som omsorgskontoret kan dra utifrén arets resultat ar att brukarna &r forhéllandevis ndjda
dér resultatet inom alla métbara omraden ligger 6ver de nationella nivderna pa ndjdhet. Att farre anser
sig fa bestimma om vad som ar viktigt for dem pa daglig verksamhet 2022 &n 2021 forklaras med att
det finns ett fatal brukare som anser sig hora hemma pa utflyttad verksambhet trots att de provat det och
man funnit att de inte har kapacitet for det.

Tillvigagéngssittet infor arets undersokning bestar av en forinformation dér deltagarna har fatt ta del
av ett informationsbrev om undersokningen. I brevet gavs en tydlig beskrivning varfor
undersdkningen genomfors, nir den genomfors, hur den genomfors, att det ar frivilligt att delta, att
man som deltagare dr anonym samt att deras medverkan &r viktig. Infor undersékningen fick
deltagarna ocksa information om undersékningen genom de affischer som omsorgskontoret hiangde
upp pa boendena samt daglig verksamhet. Genom deltagandet dr de med och péaverkar utvecklingen av
verksamheterna.

Under genomforandet av undersdkning agerade omsorgskontorets kvalitetsutvecklare for
undersokningen som en oberoende frageassistent och 1dmnade stod och hjélp till brukare som var i
behov av detta. Undersdkningen genomfordes med bade pappersenkiter samt digitala enkéter pa Ipad.
Digitalt bildstod samt digital upplisning av enkédten var hjdlpmedel som fanns att tillga.
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Forbéattringsomraden

Foregaende ar uppgav omsorgskontoret forbattrad information om undersékningen som en
forbattringséatgird. Denna forbattringsatgird kan vara en bidragande faktor till arets positiva utslag vad
giller deltagande i undersokningen. I den information som delgavs tryckte omsorgskontoret pé vikten
av deltagande, dér brukarnas asikter har betydelse for omsorgskontoret fortsatta utvecklingsarbete.

Slutsatsen av detta ér att informationen som gar ut infor undersékningens start ar viktig for att
forbereda malgruppen pa vad som kommer. Det dr ocksé viktigt att formedla att deras svar tillfor
négot, att deras svar ar viktiga for det framtida utvecklingsarbetet. For att f fler respondenter fran
utflyttad verksamhet behover fragor anpassas efter deras behov, detta for att vicka ett intresse att svara
pa fragorna.

4.5 Ej verkstallda beslut 2022

Omsorgsndmnden dr skyldig att rapportera ej verkstillda beslut till Inspektionen for Vard och Omsorg
(IVO) vad giller beviljade insatser enligt SoL och LSS som inte har kunnat verkstéllas inom tre
manader fran fattat beslut. 2022 rapporterades totalt 24 ej verkstéllda beslut, vilket kan jimforas med
2021 nér det rapporterades 15 ej verkstillda beslut och 2020 6 ej verkstéllda beslut till IVO.

Under 2021 efterfragade Inspektionen for vard och omsorg (IVO) dven rapportering av fordndringar i
verkstéllighet med anledning av covid-19. Kommunen ombads att lamna individrapport i varje enskilt
fall dir kommunen har gjort forédndringar i verkstélligheten av beslut pa grund av covid-19. Detta
géllde dven for avbrott/paus helt eller delvis i verkstilligheten under minst tre manader. Med
anledning av detta limnade omsorgskontoret ca 40 rapporter géllande avbrott/paus helt eller delvis i
verkstillighet p& grund av covid-19. De brukare som har blivit berdrda av fordndring i verkstéllighet
av beslut dr alla med beviljade insatser inom daglig verksamhet LSS och Socialpsykiatri.

Analys

Ej verkstillda besluten enligt SoL och LSS har 6kat i antal. I tva tredjedelar av fallen har individen
tackat nej till erbjuden plats da erbjudandet inte har levt upp till individens enskilda 6nskemal eller att
de blivit erbjudna plats pé 6nskat boende men velat vara hemma under sommaren innan de tackar ja.
De beslut som inte har kunnat verkstéllas har varit boende enligt SoL.

5. Omsorgsnamndens nyckeltal

Kommunfullmaéktige i Hylte kommun antog 2015 dvergripande nyckeltal for namnderna.
Omsorgsndmnden har brutit ner mélen som fullméktige beslutat om till specifika, arsvisa delmal.
Malen ska alltid kunna maétas och f6ljas upp vilket betyder att det ska finnas nyckeltal med tillhérande
kvalitetsnivéer.

I Hylte kommun pagér ett stindigt arbete med att utveckla de olika verksamheterna. Ett led i denna
utveckling ér de serviceataganden som har faststéllts av omsorgsndmnden. De flesta av nyckeltalen
grundas i de serviceataganden som ndmnden har beslutat om. Genom dessa ataganden far
kommuninvénare en tydlig bild av vilken service man kan vénta sig for skattepengar och avgifter.
Kommunens medarbetare fér i sin tur en tydlig bild av sina arbetsuppgifter — vad som é&r viktigast och
vad som forvéntas av dem.
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Omsorgskontoret har totalt 30 nyckeltal varav 5 &r beslutade av kommunfullméktige (KF) och 25 ar
beslutade av omsorgsndmnden (ON). Nedanstaende nyckeltal visas alla i procentform.

5.1 Omsorg i hemmet

Medarbetare som arbetar i omsorg i hemmet arbetar med st6d och hjilp i det ordindra boendet for att
fraimja kvarboende. Insatserna som utfors dr behovsprovade och beslutade av omsorgshandléggare.
Omsorg i hemmet i Hylte kommun ar geografiskt uppdelat med en arbetsgrupp i Hyltebruk, tva i
Torup samt en arbetsgrupp 1 Unnaryd.

KF17 Andel som ar ndjda med sin hemtjanst (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
95,0% 95,0% 95,0% 96,0% >
Senaste kommentar (2022-12-31):

Resultatet ar hamtat ur den nationella undersékningen - Vad tycker de dldre om dldreomsorgen
2022.

KF19 antal personal som en hemtjansttagare moéter under 14 dagar

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
17 17 15 15 >
Senaste kommentar (2022-12-31):

Antal personal som en omsorgstagare méter har ett medelvarde pa 17 for 2022. Malvardet ar nara.
En anledning ar att allt fler omsorgstagare har ett stérre omsorgsbehov och detta kraver fler besok
per dygn vilket i sig leder till att fler personer kravs fér besoken samt fortsatt relativt hog
personalfranvaron som konsekvens av Covid-19. Vardet kan sattas i relation till andelen som &r nojda
med sin hemtjanst.

ONO1 Hemtjanst - Andel som fatt beslut inom fyra veckor (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
99,3% 100,0% 99,6% 100,0% >
Senaste kommentar (2022-12-31):

Under 2022 har 555 omsorgsbeslut fattats var av 4 har dverskridit handlaggningstiden pa 4 veckor.

ONO02 Brukarbedomning hemtjdnst aldreomsorg - bemotande, andel (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
99,0% 99,0% 99,0% 98,0% >
Senaste kommentar (2022-12-31):

Resultat inhdmtat fran Socialstyrelsens nationella undersékning - Vad tycker de dldre om
aldreomsorgen 2022.
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ONO3 Hemtjanst - Andel som har en personlig kontakt (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% >
Senaste kommentar (2022-12-31):

Hemtjansten utser alltid en personlig kontakt till brukare aven om den inte alltid ar dokumenterad i
genomforandeplanen.

ONO04 Hemtjanst - Andel upprattade genomfoérandeplaner (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
48,6% 44,0% 100,0% 100,0% - 2
Senaste kommentar (2022-12-31):

Andel genomférandeplaner som klarat en granskning hosten 2022. Att resultatet inte 6kat mer sedan
foregaende ar kan forklaras med att det vid kontroll 2022 stallts hogre krav av vad som betraktas
som en genomomfdrandeplan an tidigare.

ONOS5 Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - méjlighet paverka tider, andel (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
58,0% 62,0% 62,0% 71,0% - N
Senaste kommentar (2022-12-31):

Resultat inhamtat fran Socialstyrelsens nationella undersokning - Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen 2022. Accepterat varde &r ej uppnatt. Hylte kommun ligger i niva med Hallands lan
och har battre resultat an riket. Atgérd ar att alla ska en aktuell upprattad genomférandeplan

Analys

Resultatet kopplat till Omsorg i hemmet, 2022, visar att omsorgstagarna dr sammantaget ndjda med
sin hemtjinst. Undersdkningen visade positiva resultat dar Hylte kommun star hogt i relation till bade
riket och Halland. 95 procent av de svarande angav att de dr sammantaget néjda med sin hemtjanst.
Genomsnittet i riket 1ag ar 2022 pé& 86 procent och genomsnittet for Halland 1dg pa 89 procent.
Nyckeltalen for omsorg i hemmet har legat pé en stadig niva de senaste fem aren.

Under 2022 har myndigheten fattat 555 beslut géllande omsorg i hemmet, varav 4 har overskridit
handldggningstiden pa 4 veckor. Under 2021 fattades 804 beslut gillande omsorg i hemmet, inget
beslut hade en handldggningstid pé over fyra veckor. Anledningen till att 4 beslut 6verskred
handldggningstiden forklaras med hog personalomséttning pa omsorgskontoret. Att man fattat 555
beslut pa myndighetsavdelningen gillande omsorg i hemmet jamfort med 804 beslut 2021 far
betraktas som en dtergang till normala beslutsnivaer, 2020 fatta man 535 beslut géllande omsorg i
hemmet.

Forbattringsomraden

Belysa och lyfta fram olika arbetsprocesser for att kunna underlétta arbetet som utfors, men dven for
att 0ka trygghet och vilbefinnande for omsorgstagarna i det egna hemmet. Det nyckeltalet som visar
en negativ trend och dir den godkéinda nivén inte uppnas giller omsorgstagarens upplevelse av att

13



kunna péverka vilka tider man fér hjélp. Att omsorgstagarna upplever mojligheten att paverka sin vard
ar en viktig del i kvalitetsarbetet. Dels starker det omsorgstagarnas sjélvstandighet, dels ar det en
viktig del for omsorgstagarnas delaktighet och inflytande Gver sin egen vard. En forbattringsatgard ar
det grundldggande arbetet med genomforandeplaner och att ha en kontinuerlig uppfoljning av denna sé
att omsorgstagaren far inflytande och delaktighet i de insatser som utfors. Leveransen av godkéinda,
kvalitativa genomforandeplaner far betraktas som bristfillig &ven om trenden pekar i positiv riktning.
En forklaring till detta ar att omsorgskontoret avsevirt har hdjt kraven i vad som betraktas som en
godtagbar genomforandeplan. Hemtjanstindex som betygsitter och rangordnar kommuner i Sverige
gillande hemtjénsten ger Hylte kommun generellt sett véldigt goda betyg, det omradet dédr Hylte
kommun far lite mer mediokra siffror ar tillgédnglig information p4 kommunala sidor osv. Dar har
omsorgskontoret inlett arbetet att se ver vad for information som ska finnas pa hemsidorna samt se
over innehallet for att 6ka relevansen av informationen.

5.2 Sarskilt boende

Hyltes sirskilda boenden &r bemannade dygnet runt och finns belédgna i Torup med 42 lagenheter
fordelade pa fyra enheter. Langaryd med 16 ldgenheter och i Hyltebruk med 75 ldgenheter fordelade
pa fem enheter varav tio lagenheter anvands som korttidsplatser och inryms pa en av enheterna pa
Malmagatan. Tva av enheterna pa sérskilt boende &r dven inriktade till personer med
minnesproblematik/demens.

KF18 Andel som ar ndjda med sitt sarskilda boende (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
71,0% 85,0% 85,0% 83,0% - N
Senaste kommentar (2022-12-31):

Resultat inhdmtat fran Socialstyrelsens nationella undersdkning - Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen 2022. Accepterat malvarde ar ej uppnatt. En anledning till minskat resultat kan var en
konsekvens av de restriktioner som radde under pandemin och som i olika delar bestatt.

KF20 Vantetid i antal dagar fran ansokningsdatum till erbjudet inflyttningsdatum till sarskilt

boende
Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
21 39 42 24 p |

Senaste kommentar (2022-12-31):
Matningen gjordes varen 2022. Vantetiden ar 1ag pga. en god tillgang till boendeplatser.
ONOG6 Sérskilt boende - Andel som fatt beslut inom fyra veckor (Servicedtagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
90,0% 96,0% 98,3% 98,2% N
Senaste kommentar (2022-12-31):

Osedvanligt hog personalomséattning pa myndighetsavdelningen, framst under arets forsta halva har
paverkat arbetsbelastningen. Handlaggarna har fatt invanta intyg fran sokanden och inte alltid haft
tid att paskynda processen sjalva.
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ONO7 Brukarbeddémning sarskilt boende dldreomsorg - bemotande, andel (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
91,0% 95,0% 95,0% 98,0% N
Senaste kommentar (2022-12-31):

Resultat inhdmtat fran Socialstyrelsens nationella undersékning - Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen 2022. Resultatet ar ndra malvardet. Hylte kommun ligger i niva 6ver Hallands Ian och
riket.

ONO8 Sérskilt boende - Andel som har en personlig kontakt (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% >
Senaste kommentar (2022-12-31):

Resultatet visar att alla omsorgstagare pa sarskilt boende har en personlig kontakt
ONOQ9 Sarskilt boende - Andel upprattade genomférandeplaner (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
89,3% 95,0% 100,0% 100,0% - N
Senaste kommentar (2022-12-31):

Att malvarde inte uppnatts beror dels pa nyinflyttningar samt att det vid kontroll 2022 stalls hégre
krav av vad som betraktas som en genomomfdrandeplan samt att ett fatal genomforandeplaner inte
blivit reviderade. Kontrollen genomférdes november 2022.

ON10 Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - maten, andel (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
79,0% 74,0% 74,0% 66,0% 2
Senaste kommentar (2022-12-31):

Nyckeltalet ar kopplat till projektet halsoframjande perspektiv. Resultat dr inhdmtat fran
Socialstyrelsens nationella undersdkning - Vad tycker de dldre om dldreomsorgen 2022. Resultatet ar
nara malvardet. En anledning ar en konsekvens av covid-19 och restriktioner att inte kunna &ta
tillsammans i storre sallskap.

ON11 Brukarbedomning sarskilt boende dldreomsorg - maltidsmiljo, andel (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
62,0% 65,0% 65,0% 74,0% & N
Senaste kommentar (2022-12-31):

Nyckeltalet ar kopplat till projektet halsoframjande perspektiv. Resultat inhamtat fran
Socialstyrelsens nationella undersokning - Vad tycker de dldre om dldreomsorgen 2022. Malvardet ar
ej uppnatt. En anledning ar en konsekvens av covid-19 och restriktioner att inte kunna ata
tillsammans i storre sallskap
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ON12 Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg - sociala aktiviteter, andel (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
58,0% 69,0% 69,0% 74,0% - N
Senaste kommentar (2022-12-31):

Nyckeltalet ar kopplat till projektet halsoframjande perspektiv. Resultat inhamtat fran
Socialstyrelsens nationella undersékning - Vad tycker de dldre om dldreomsorgen 2022. Malvardet ar
ej uppnatt. En anledning ar en konsekvens av covid-19. Sociala aktiviteter har skett enskilt och inte i

grupp.
ON13 Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg - méjligheten att komma utomhus, andel (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
47,0% 69,0% 69,0% 68,0% - N
Senaste kommentar (2022-12-31):

Resultat inhdmtat fran Socialstyrelsens nationella undersékning - Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen 2022. Malvardet ar ej uppnatt. En anledning ar en konsekvens av covid-19.

ON25 Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - mojlighet paverka tider, andel (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
56,0% 54,0% 54,0% 61,0% - 2
Analys

Resultatet kopplat till sarskilt boende, 2022, visar att Hylte kommun ligger pa nagot 14gre niva dn bade
Halland och Riket i snitt (Laholm undantaget dé de inte rapporterat in sina siffror) 71 % anger att de &r
mycket eller ganska ndjda pa sitt boende i Hylte kommun medan siffran for Halland &r 76% och for
riket 75%. Det har skett en ganska signifikant minskning av resultaten pa alla nivder sedan méatningen
2020 och mycket av minskningen kan forklaras med pandemin som varit. Den stora minskningen for
Hylte kommun &r att fler dldre upplever att det varit svarare att komma ut vilket stimmer med tanke pa
alla karantdnatgérder som behdvts. Sedan har andra siffror 6kat fran foregdende &r sa som att man &r
mer ndjd med maten 4n man var tidigare.

Under 2022 beslutade myndigheten om 52 beslut géllande sérskilt boende, av dessa har 5 beslut
overskridit handlaggningstiden pa fyra veckor. Orsaker till drojsmélet har varit invéntat intyg samt
franvaro hos omsorgshandliaggare.

Vintetiden till sdrskilt boende har under aret varit i genomsnitt 21 dagar vilket dr en minskning i
jamforelse med foregéende ar da resultatet var 39 dagar forklaringen ligger i 6kad omséttning av
platser.
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Forbéattringsomraden

Det dr av storsta vikt att kontinuerligt arbeta med informationsinsatser kopplat till synpunkter och
klagomal dé dessa dr viktiga informationskéllor for att kommunen ska kunna forbéttra, utveckla och
forstirka de verksamheter som kommunen bedriver. Alla omsorgstagare ska ha en folder tillgénglig
dar de kan ldmna synpunkter och klagomaél, foldern ska ocksé finnas att tillgd pa kommunens sirskilda
boenden.

Ett forbattringsomrade kopplat till nyckeltalen d4r mojligheten att paverka vilken tid man ska fa hjalp.
Nyckeltalet har en negativ trend och resultatet behdver forbéttras med malet att 6ka den enskildes
upplevelse av inflytande och sjidlvbestimmande i sin egen vard. I detta forbattringsarbetet ar
upprittande av genomforandeplan ett viktigt redskap for den enskilde for att 6ka sjalvbestimmandet
och delaktigheten i utforandet av insatser.

Ett gott utbud av aktiviteter inom sérskilt boende &r viktigt for det individuella vil maendet och hélsan
och dr ndgot som bor prioriteras framover. En annan del dr utvecklandet av utemiljon sé att den blir
trivsam plats att vistas i.

5.3 LSS

Verksamhetsomradet for LSS bestér av tva gruppbostéider och en servicebostad som erbjuder bostad
med sérskild service till personer med funktionsnedséttning. Inom omréadet finns ocksa ett
korttidsboende for barn och ungdomar samt daglig verksamhet inom bade SoL och LSS. Ovriga
insatser som utfors inom omradet ar personlig assistans, kontaktperson, ledsagarservice, avldsarservice
i hemmet samt stodfamilj.

Nyckeltalen inom omrédet for LSS avser att médta och f6lja upp kvalitén pa de insatser som utfors
inom verksamheterna for LSS. Nyckeltalen f6ljs upp med hjélp av den érliga nationella
brukarundersokningen inom omradet for funktionshinder.

KF21 Andel som ar néjda med den hjalp och det stod de far inom LSS (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
97,0% 76,0% 100,0% 79,0% 2
Senaste kommentar (2022-12-31):

Kommentar: Vardet 4r hamtat fran den nationella brukarundersékningen inom funktionshinder
2022. Vardet ar ett medelvarde av fragorna "Stéd och service i hemmet ON17- Andel som upplever
god kvalitet i service- och omsorgsinsatser" och "Bostad med sarskild service ON22 - Andel som
upplever god kvalitet i service- och omsorgsinsatser". Medelvardet ska spegla den sammantagna
nojdheten inom LSS.

KF21 Andel som ar néjda med den hjalp och det stéd de far inom LSS (%)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
97,0% 76,0% 100,0% 79,0% b
Senaste kommentar (2022-12-31):
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Kommentar: Vardet dr hdmtat fran den nationella brukarundersékningen inom funktionshinder
2022. Vardet ar ett medelvarde av fragorna "Stéd och service i hemmet ON17- Andel som upplever
god kvalitet i service- och omsorgsinsatser" och "Bostad med sarskild service ON22 - Andel som
upplever god kvalitet i service- och omsorgsinsatser". Medelvardet ska spegla den sammantagna
ndjdheten inom LSS.

ON14 Stod och service i hemmet - Andel som fatt beslut inom atta veckor (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
96,0% 90,0% 89,3% 90,5% 2
Senaste kommentar (2022-12-31):

Under 2022 har 4 beslut av 99 6verskridit handlaggningstiden pa atta veckor. Orsakerna i tre fall har
varit att invanta intyg fran externa parter samt i ett drende pga. arbetsutskottets sammantradestid.

ON15 Stod och service i hemmet - Andel som upplever att de blir bemoétta med respekt
(Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
89,0% 93,0% N
Senaste kommentar (2022-12-31):

Vardet dr hamtat fran den nationella brukarundersokningen inom funktionshinder 2022. Bemétande
och respekt ar svara och abstrakta ord for malgruppen. Fragan som avser att mata bemaotande ar
darfor stalld i en forenklad form " Bryr sig personalen pa din dagliga verksamhet om dig?". Resultatet
avser endast daglig verksamhet.

ON16 Stod och service i hemmet - Andel som far hjalp och stod att planera och genomféra aktiviteter
i sitt dagliga liv (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
94,0% 81,0% b
Senaste kommentar (2022-12-31):

Véardet ar hamtat fran den nationella brukarundersokningen inom funktionshinder 2022. Fragan som
avser att mata nyckeltalet ar "Far du den hjalp du vill ha i din dagliga verksamhet?". Resultatet avser
endast daglig verksamhet

ON17 Stod och service i hemmet - Andel som upplever god kvalitet i service- och omsorgsinsatser

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
94,0% 81,0% b
Senaste kommentar (2022-12-31):

Véardet ar hamtat fran den nationella brukarundersokningen inom funktionshinder 2022. Vad som ar
av god kvalitet ar en svar och abstrakt upplevelse fér malgruppen. Fragan som avser att mata
nyckeltalet ar darfor stélld i en forenklad form "Far du den hjalp du vill ha i din dagliga verksamhet?".
Resultatet avser endast daglig verksamhet
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ON18 Bostad med sarskild service - Andel som fatt beslut inom atta veckor (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
100,0% 100,0% 100,0% 83,3% >
Senaste kommentar (2022-12-31):

Av sex beslut har inget 6verskridit handlaggningstiden pa atta veckor 2022.

ON19 Bostad med sarskild service - Andel som upplever att de blir bemdtta med respekt
(Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
100,0% 86,0% 2
Senaste kommentar (2022-12-31):

Vérdet dr hamtat fran den nationella brukarundersokningen inom funktionshinder 2022. Bemoétande
och respekt ar svara och abstrakta ord for malgruppen. Fragan som avser att mata bemaotande ar
darfor stalld i en foérenklad form " Bryr sig personalen hemma om dig?".

ON20 Bostad med sérskild service - Andel som har en personlig kontakt (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% >
Senaste kommentar (2022-12-31):

Resultatet visar att alla inom bostad med sarskild service har en personlig kontakt 2022.
ON21 Bostad med sarskild service - Andel upprattade genomférandeplaner (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
100,0% 94,0% 100,0% 100,0% 2
Senaste kommentar (2022-12-31):

Resultatet visar att alla inom bostad med sérskild service har en upprattad genomférandeplan.

ON22 Bostad med sarskild service - Andel som upplever god kvalitet i service- och omsorgsinsatser
(Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedomning Trend
100,0% 71,0% b
Senaste kommentar (2022-12-31):

Vardet dr hamtat fran den nationella brukarundersokningen inom funktionshinder 2022. Vad som &r
av god kvalitet ar en svar och abstrakt upplevelse fér malgruppen. Fragan som avser att mata
nyckeltalet ar darfor stalld i en forenklad form "Far du den hjalp du vill ha hemma?".

Analys
Under 2022 beslutade myndigheten om 4 beslut géllande bostad med sérskild service, samtliga beslut
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har behandlats inom handléggningstiden pa 8 veckor. Antal beslut géllande stod och service i hemmet
har under samma period varit 99 stycken, av dessa har 6 beslut 6verskridit handlaggningstiden pa 8
veckor. Orsaker till drojsmalet har varit invéntat intyg samt orsaker hos den enskilde.

Utfallet géllande nyckeltalet ”Andel som &dr ndjda med den hjélp och stéd de far inom LSS” dr hogre
an foregéende ar 97% 2022 nojda jamfort med 76% 2021. Resultatet dr ett genomsnitt for fragorna
"Stdd och service i hemmet - Andel som upplever god kvalitet i service- och omsorgsinsatser” och
"Bostad med sérskild service - Andel som upplever god kvalitet i service- och omsorgsinsatser". Detta
for att medelvérdet av fragorna ska spegla den sammantagna ndjdheten inom LSS.

Forbittringsomraden

Verksamheter kopplade till LSS har fétt bra resultat i brukarundersdkningen. Omsorgskontoret
kommer under 2023 se 6ver vilka framgangsfaktorer inom LSS arbetssétt som kan lyftas 6ver och
adapteras av andra delar av omsorgskontorets operativa funktion.

5.4 Anhorigstod

Anhorigstodet dr organiserat tillsammans med demensteamet och ligger organisatoriskt under
Kommunrehab. Anhdrigstddet arbetar forebyggande och ér till for den som dagligen eller
kontinuerligt vardar en anhdrig eller niarstaende med stora omsorgsbehov. Det kan handla om
korttidsplatser i form av avlastning/vaxelvard, dagverksamhet for personer med demensdiagnos,
avlosning i hemmet, anhoriggrupper, enskilda stddsamtal och foreldsningar. Minst en géng per ar foljs
stddplanerna upp genom att anhdrigkonsulenten har personliga samtal med anhdriga.

ON23 Anhorigstod - Andel som fatt en upprattad stodplan inom fyra veckor (Serviceatagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% >
Senaste kommentar (2022-12-31):

Resultatet for 2022 visar att alla har fatt en upprattad stédplan inom 4 veckor.

ON24 Anhorigstod - Nojdhet, anhorigstod i sin helhet (%) (Servicedtagande)

Utfall 2022 2021 2020 2019 Bedémning Trend
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% >
Analys

Mitning av total ndjdhet utfors en géng per ar for de drenden som dr aktiva inom anhdrigstodet.
Individer som haft anhorigstod under aret far svara pa fragor kopplat till insatsen. Kvalitetsenheten
erhaller datan fran anhorigstod

Forbéattringsomraden

Kvalitetsenheten ser en svérighet i att man méter ndjdhet hos sina brukare genom sin egna
organisation sa under 2023 kommer kvalitetsenheten ta 6ver métningen och skapa egna fragor som
miter ndjdheten pa ett nytt vis kopplat till de nya nyckeltalen som togs av ndmnd 2022.
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6 Utredning av avvikelser

Den som bedriver verksamhet ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens
kvalitet. Med avvikelse avses att verksamheten inte uppnér till krav och mal enligt lagar och
foreskrifter.

6.1 Synpunkter och klagomal

De klagomal och synpunkter som inkommer till Omsorgskontoret ska utredas och utredningen ska
leda till att den som bedriver verksamhet ska kunna ta stéllning till om det forekommit avvikelser i
verksamheten.

Under 2022 inkom det 16 synpunkter och klagomal som berdrt omsorgskontoret och dess

verksamheter, 1 huvudsak dldreomsorgen. Synpunkterna har bland annat berort
personalsituationen, stdd och inkdp samt hemtjanstens bilar.

Under 2021 inkom det 13 synpunkter/klagomal som har berdrt Omsorgskontoret och dess
verksamheter, i huvudsak dldreomsorgen. Klagomélen har bland annat ber6rt brister i omsorgen,
felparkering av bilar inom hemtjansten, 6ppning av dagcentralerna samt skotsel av utemiljon pé
sdrskilt boende.

Analys

Alla synpunkter/klagomal som har inkommit till Omsorgskontoret har besvarats inom
svarstiden pa 14 dagar. Synpunkten/klagomaélet har oftast hanterats av den som ar
verksamhetsansvarig, det vill sdga enhetschefen. Omsorgskontoret har under ret tydliggjort
hanteringen av synpunkter och klagomél genom att infoéra anvédndningen en utredningsrapport.
Rapporten ska underlétta dokumentationen av vidtagna atgarder och hantering samt
diarieforas 1 drendet.

Forbattringsomraden

Medborgarnas och omsorgstagarnas upplevelser av kommunens tjanster dr en viktig
informationskélla for att kommunen ska kunna forbéttra, utveckla och forstirka de
verksamheter som kommunen bedriver. Déarfor dr det viktigt att finga upp och dra lirdom av
de synpunkter som inkommer. For att mojliggdra detta méste medborgare och omsorgstagare
ha kinnedom om hur man ldmnar synpunkter/klagomal, vilket dr ett stindigt
forbattringsarbete

6.2 Avvikelser enligt SoL och LSS

Definitionen av en avvikelse enligt SOL/LSS ar nir det intraffar ndgot som avviker fran god kvalitet
och god ordning genom avsteg fran faststillda rutiner, genomforandeplaner, vardplaner eller andra
overenskommelser. Genom att f6lja upp och utvérdera kvaliteten i det arbete som bedrivs, kan en
uppfattning skapas i vilken méan det bedrivs en systematisk avvikelsehantering i enlighet med géllande
lagstiftning, faststéllda rutiner och processer. Avvikelserapporteringen dr en grundldggande del 1
kvalitetsarbetet for att minska risker for missforhallanden. Omsorgskontorets alla verksamheter arbetar
idag med avvikelserapportering i verksamhetssystemet Treserva. De avvikelser som tillhor hilso- och
sjukvarden (HSL) redovisas i nimndens patientsdkerhetsberéttelse.
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Under 2022 rapporterades totalt 462 avvikelser enligt SOL/LSS, vilket r en 6kning i jamforelse med
ar 2021 dé 193 avvikelser rapporterades. Det omraden dér flest tillbud rapporterades under var fall
som stod for mer dn hélften av avvikelserna. Annat prominent omrade var ocksa brister i vardkedjan
som stod for en tredjedel av alla avvikelser (brister i vardkedjan &r ofta kommunikationsbrister inom
informationséverforing antingen via teknik sa som telefon eller elektronisk dokumentation eller
muntlig informationséverforing.

Under 2020 rapporterades totalt 370 avvikelser enligt SoL. och LSS.

Analys

En viktig del i kvalitetsarbetet &r att forebygga fel och brister genom avvikelsehantering. Det priméra
syftet med avvikelsehanteringen &r inte att peka ut enskilda medarbetares misstag utan att uppticka
brister i verksamheterna och pa sa vis dra lairdom av héndelsen och genom éatgérder forhindra att
hiandelsen upprepas.

Omsorgskontorets enhetschefer arbetar kontinuerligt med uppf6ljning av avvikelser genom att
tillsammans med arbetsgruppen analysera de hiandelser som har foranlett en avvikelse for att ta reda pa
varfor hiandelsen intriffade och vad man kan gora for att forhindra att hiandelsen intraffar igen. Analys
visar ocksé att det har skett en storre spridning av inrapporterade héndelser &n foregédende ar vilket
visar att man blir mer precis i vad man rapporterar.

Forbittringsomriden

En uppgradering av det befintliga verksamhetssystemet Treserva implementerades under november
2021. Under 2022 har man bdorjat anvénda systemet tydligare med att rapportera in avvikelser. Under
2023 kommer omsorgskontoret tydligare instruera och folja upp hur chefer hanterar avvikelserna och
vilka &tgérder som genomfors. Nér rapporteringen borjar bli tydlig ar det viktigt att tillvarata den
resursen i omsorgskontorets fortsatta kvalitetsarbete.

6.3 Lex Sarah

Bestdmmelserna om lex Sarah regleras i socialtjdnstlagen, SoL, och i lagen om stdd och service till
vissa funktionshindrade, LSS, lagen reglerar anstédlldas m.fl. skyldighet att rapportera
missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden. I lex Sarah ingar ocksa en skyldighet for
den som bedriver verksamhet att efter att ha tagit emot en rapport utreda, dokumentera och avhjélpa
eller undanrdja missforhéllandet eller den patagliga risken for ett missforhallande. Vidare ingér en
skyldighet for den som bedriver verksamhet att snarast anméla det intrdffade till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO).

Under 2022 rapporterades det en anmélan enligt lex Sarah till inspektionen for vard och omsorg. Upp
till det har har omsorgskontoret gjort utredningar som inte lett till lex Sarah anmélningar till
inspektionen for vard och omsorg.

Analys

Bestdmmelserna om Lex Sarah ér en del av arbetet med att sékra och utveckla kvaliteten i
verksamheten. Syftet 4r att missforhéllandet inte ska uppsté eller upprepas. Om ett missforhallande
uppstér ska verksamheten ldra av det for att forhindra att nagot liknande kan intridffa igen. Syftet med
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utredningen é&r inte att peka ut en enskild medarbetare utan att forsta varfor missforhéllandet kunde
intréffa och forhindra att nagot liknande intréffar igen.

YV V. V V VYV VYV VY

YV V V VY

Prioriteringar 2023

Implementering av verksamhetsmalen

Implementering av arbetsmiljomélen

Dokumentation - genomférandeplan

Inf6ra en serviceorganisation

Inféra sammanhallen HSL- organisation och skapa rutiner for trygg hemgang

Ny struktur pé intranédtet med information och styrdokument

Beslutet av nya nyckeltal kommer att innebéra andra former av métningar och statistik till
namnd

Kompetensforsorjning

Raitt till heltid och resurspass

Se over omsorgskontorets information pé hylte.se i samband med ombyggnad av denna
Kompetenshgjande insatser, bland annat inférandet av webutbildningar, metodrum samt nya

rutiner for introduktionsutbildningar med sérskilt utsedda handledare
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