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1 Inledning

1.1 Lagens krav pa systematiskt kvalitetsarbete

Omsorgsndmnden 1 Hylte Kommun &r politiskt ansvarig for kommunens dldreomsorg,
funktionshinderomsorg och socialpsykiatri. Det &r verksamhetsomrdden med stora krav pa
rittsdkerhet och omfattande lagstiftning som Socialtjdnstlagen (SoL), Lag om stdd och service
till vissa funktionshindrade (LSS) och Hilso- och sjukvérdslagen (HSL).
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Enligt foreskriften och allmédnna rad ”Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete” SOSFS 2011:9 ska arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet dokumenteras.

~

1.2 Kvalitetsberattelse

Fran och med ar 2016 har omsorgsnimnden presenterat en sammanhallen kvalitetsberittelse.
Syftet med kvalitetsberittelsen dr att beskriva vad som skett inom kvalitetsarbetet under det
géngna aret som ett led 1 att uppfylla foreskriften om systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9). I kvalitetsberittelsen framgar ocksa vilka atgérder som har vidtagits for att forbéttra
verksamhetens kvalitet och vilka resultat som uppnatts under arets gang, samt vilka insatser
som planeras for 2021. Berittelsen bor héllas tillgédnglig for den som Onskar ta del av den.

Hilso- och sjukvéarden (HSL) och patientsédkerheten pa omradet redovisas i omsorgsnimndens
patientsdkerhetsberéttelse, samt individ- och familjeomsorgens omriden presenteras i
Kultur- och folkhélsokontorets (KFK) kvalitetsberéttelse.

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 1 lagar och andra foreskrifter om hilso- och sjukvérd, tandvard, socialtjénst
samt stod och service till vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats med stéd av
sddana foreskrifter. Krav pa kvalitet 1 verksamheten och uppfoljning sker pé flera nivder. Det
finns en nationell nivad med krav i form av lagstiftning och uppf6ljning via granskningar for
att bara ndmna négra. Kommunfullméktige stiller krav pa uppfoljning av verksamheter
genom nyckeltal. Enheter har egna kvalitetsmatt liksom enskilda brukare/omsorgstagare vars
uppfattning f6ljs upp via synpunktshantering, brukarundersokningar och avvikelsehantering.



1.4 Struktur for uppfoljning och utvardering

Hylte kommun star, 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 savil olika roller i
organisationen som ekonomiska- och kvalitativa resultat. Under 2015 beslutade
kommunfullméktige om ett nytt styrdokument och en ny styrmodell med uppgift att halla
samman styrningen av kommunens verksamheter som tradde 1 kraft 2016.

1.4.1 Resultatstyrning — Att styra efter resultat

Styrmodellen benimndes som resultatstyrning som forenklat betyder att politikerna styr
kommunen utifrdn mal som de sétter upp och de kvalitetsnivier som kommunens
verksamheter ska uppna. Resultatstyrning ar en del i kommunens forbattringsomrade. Genom
att mita, folja upp och jimfora det egna resultatet med andras resultat blir det mdjligt att
identifiera framgangar och utvecklingsomraden. Det ger erfarenheter som kan anvéndas for
att utveckla kommunens verksamheter mot 6kad kvalitet géllande service och tjinster. Enligt
den antagna styrmodellen ska bade fullméktige samt kommunens ndmnder arbeta fram
nyckeltal som ska végleda arbetet.

Systematiskt kvalitetsarbete kan sammanfattas vid; HUR utvecklas och sdkras verksamhetens
kvalitet, VILKA atgérder krivs for att sdkra verksamhetens kvalitet och VILKA resultat har
uppnatts.

Enligt foreskriften om systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) handlar struktur for
uppfdljning om att kontrollera sa att nimnden och verksamheterna lever upp till de krav som
stdlls utifran lagar och forordningar. For att sé ska ske krévs en god kdinnedom om vilka krav
eller mél som finns i de lagar och foreskrifter som styr verksamheterna.

Struktur for uppf6ljning av kvalitet pa tjanster som ndmnden ansvarar for utvérderas oftast via
brukarenkéter vilket ger en fingervisning om vad man som individ tycker. Ett annat sétt att
folja upp kvalitet dr att genomfora olika egenkontroller i verksamheterna.

Analys

Nar det géller kvalitetsarbetet 4r malet att anvdnda 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 pé alla nivaer i organisationen. Nér denna mdjlighet ges
skapas den reella nyttan for bade organisation, medarbetare och individ.

Forbattringsomrade

Att folja upp och utvirdera kvalitet pa olika nivaer i organisationen behover tydliggoras och
forbattras. Det finns behov av en tydlig struktur om nér och hur riskanalyser ska genomforas,
samt revidering av hur egenkontroller och uppf6ljning av resultat ska ske, for att kunna skapa
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en rod trdd for hur det systematiskta kvalitetsarbetet hdnger samman. Framkomna brister
behover analyseras och lyftas gemensamt 1 ledningsgruppen for att skapa ett kollegialt
larande, samt att atgdrder maste vidtas och f6ljas upp systematiskt.

1.5 Omsorgsnamnden

Varje dag moter medarbetare pa omsorgskontoret ett stort antal individer med individuella
behov och 1 varierande dldrar. For att varje individ ska uppleva trygghet, delaktighet,
engagemang och god kvalitet i service- och omsorgsinsatser har omsorgsndmnden formulerat
servicedtaganden och nyckeltal som verksamheterna ska leva upp till. For att pa basta sétt
tillgodose individernas behov och krav fran lagstiftning, nationella och kommunala mal, samt
ekonomiska ramar arbetar verksamheterna enligt omsorgsndmndens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

Hylte kommun har en aktiv instdllning till utveckling och forbdttringsarbete genom att:

» Synliggdra och ta fram resultat
» Analysera resultaten
» Alla medarbetare medverkar i kvalitetsarbetet

1.5.1 Organisatoriskt ansvar for kvalitetsarbetet
Omsorgsndmnden ansvarar for att det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

i verksamheterna. Ledningssystemet ska anvéndas for att systematiskt och fortlopande
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Omsorgsndmnden ansvarar for att verksamheter
enligt SoL. och LSS med stod av ledningssystemet ska planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvirdera och forbattra verksamheten. Omsorgsnamnden har ett 6vergripande ansvar for att
verksamheter enligt SoL, LSS och den kommunala hélso- och sjukvarden ar av god kvalitet.
Néamnden beslutar om nyckeltal for verksamheterna, specifika serviceataganden och
vérdighetsgarantier.

Kontorschef ansvarar for att det finns ett andaméalsenligt ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet for att fortlopande styra, folja upp, utveckla och dokumentera kvaliteten 1
verksamheten. Kontorschefen tillika verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § Hélso- och
sjukvérdslagen (HSL) ansvarar for att verksamheten tillgodoser god kvalitet i varden och hog
patientsdkerhet. Kontorschefen faststiller hur kontoret ska arbeta for att uppna de politiska
malen och har det 6vergripande ansvaret for att anmaéla allvarliga missforhéllanden, eller
patagliga risker for allvarliga missforhallanden till Inspektionen fér Vard och Omsorg (IVO)
enligt lex Sarah.

Enhetschefer ska inom respektive verksamhetsomraden ta fram verksamhetsmal och &r direkt
ansvariga for att inom sin/sina verksamheter leda, planera, genomfora, folja upp, utvérdera,
forbéttra verksamheten och dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet enligt
ledningssystemet for kvalitetsarbete. Enhetschefer ska sdkerstilla att riktlinjer, instruktioner
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och rutiner for verksamheten ér kénda och f6ljs av medarbetarna. Vid missférhallanden eller
risk for missforhallanden ska enhetschefen utreda och dokumentera dessa och snarast anméla
till kontorschefen.

Kvalitetsutvecklare ansvarar for att ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete och dess
processer, riktlinjer och rutiner foljs upp och revideras drligen i samrdd med kontorschef,
MAS och enhetschef for myndighets- och kvalitetsenheten. Samt tillsammans med
verksamheternas enhetschefer uppritta en risk- och vasentlighetsanalys som ligger till grund
for den interna kontrollplanen.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har tillsammans med kontorschef det Gvergripande
ansvaret fOr patientsikerhetsarbetet. MAS utreder och beslutar om eventuell anmélan till IVO
om en avvikelse inom hélso- och sjukvérden dr av sa allvarlig karaktar att den har medfort
eller kunnat medfora en allvarlig vardskada/sjukdom eller dodsfall enligt Lex Maria.

Medarbetare pd omsorgskontoret ska folja de mélsittningar och krav som omsorgsnidmnden,
lagstiftning och foreskrifter stiller. Medarbetare ska vara delaktiga i kvalitetsarbetet och ska
informera sig om och arbeta enligt ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete. Det
innebdr att alla medarbetare ska kinna till géllande riktlinjer, instruktioner och rutiner och
folja dessa i sitt arbete. Medarbetare ska rapportera missforhallanden, eller risker for
missforhallanden 1 verksamheten genom avvikelsehantering i verksamhetssystemet Treserva
och kénna till sin rapporteringsskyldighet enligt Lex Sarah och Lex Maria.

2 Processer och rutiner

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

3 Samverkan

Omsorgskontoret arbetar utifran olika former av samverkan och informationséverforing for
att tillgodose individers behov for att kunna skapa en god kvalitet i métet och 1 utférandet av
beslutande vard- och omsorgsinsatser. Den samverkan som bland annat bedrivs 1 Hylte &r:

» Tillsammans med Kultur-och folkhilsokontoret som har verksamheterna IFO vuxen
och IFO barn och unga har arbetet kartlagts och fortskridit for att kunna skapa en
gemensam Oppenvard dér socialtjanstens alla verksamheter samverkar. Under januari
ar 2020 hade alla verksamheter en gemensam planeringsdag for att implementera
arbetet. Tanken var att det skulle foljas upp med en processkartliggning men det
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fortsatta arbetet pausades pd grund av Covid-19. Det material som uppkom under
planeringsdagen kommer att anvindas for att fortsétta arbetet nir forutsédttningarna
finns.

» Gemensamma frukostmoéten med Omsorgskontoret, Kultur- och folkhédlsokontoret
samt elevhilsan for att lara kdnna varandra och informera om varandras verksamheter.
I borjan pé aret ansvarade Omsorgskontoret for temat. Temat for det forsta
frukostmotet handlade om sekretess. Senare under véren var tanken att elevhélsan
skulle ansvara for frukostmotet med fokus pd HBTQ fragor men med tanke pa covid-
19 stélldes det in. Det férekom inga fler frukostméten under aret.

» Regelbundna enhetsmoten med enhetschefer for IFO barn och unga, IFO vuxen,
Omsorgskontoret Socialpsykiatri/LSS samt chefen for Myndighet- och
kvalitetsenheten pa Omsorgskontoret.

» Kommunens socialtjinst har ett konsultationsteam och teamet traffas nagra ganger per
ar dar handlaggare, rektorer och medarbetare fran elevhélsan och gemensam
Oppenvéard kan anméla drenden dar det finns behov av insatser frdn mer én ett kontor.

» Samverkan pa Regional niva; strategisk grupp samt taktiska grupper (senior, mitt i
livet och barn, unga och familj) och fokusgrupper (funktionsnedséttning,
digitalisering, psykisk hélsa och hélso- och sjukvérd).

» Analysgrupp med samtliga hallindska kommuner samt Region Halland géllande
Covid-19. I analysgruppen delas lardomar fran respektive kommuner kring
hanteringen av Covid-19.

» Regional dverenskommelse mellan Hallands kommuner och Region Halland om en
gemensam hantering av bestillning och leverans av skyddsmaterial genom
Regionservice. Avstdmning veckovis mellan deltagare frdn kommunerna samt Region
Halland om smittliget samt behovet av skyddsutrustning.

» Daglig samverkan med Region Halland och nérsjukvarden vad géller SIP:ar pé
sjukhus/videolank.

Analys

Samverkan mellan kontoren bidrar till och skapar en mer sammanhallen socialtjénst i Hylte
kommun dér fokus ligger pa varje individs behov och god kvalitet i det arbete som utfors. I
borjan av aret inleddes samverkans moéten med kommunens 6vriga kontor men pé grund av
Covid-19 sa uppkom svarigheter i att traffas. Det berodde dels pé grund av den avradan fran
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fysiska moten av Folkhidlsomyndigheten men dven pa grund av en 6kad arbetsbelastning pa
Omsorgskontorets tjdnstepersoner.

Forbattringsomraden

Det pdgar en gemensam upphandling mellan omsorgskontoret, IFO barn och unga samt IFO
vuxen vad géller ett gemensamt verksamhetssystem som forvéntas tradas i1 kraft under ar
2021. Olika verksamhetssystem kan gora det svart med samverkan, samt att bland annat fa
fram likvirdig avvikelserapportering, problematik vid dokumentation mellan kontoren och
verksamhetsstatistik.

Den pagdende pandemin lir fortsétta &ven under &r 2021 vilket innebér att nya former for att
motas behdver skapas. Digitala motesforum kommer bli allt vanligare och Omsorgskontoret
behover folja med i denna utveckling for att kunna fortsitta samverka 6ver kontorsgréanser.

4 Systematiskt forbattringsarbete

Systematiskt forbéttringsarbete handlar om att systematiskt och fortlopande utveckla, folja
upp och sdkra kvaliteten 1 verksamheten enligt bestdmda processer och rutiner. Det
systematiska forbéttringsarbetet ska bestd av riskanalyser, egenkontroller samt hantering av
avvikelser och synpunkter.

41 Riskanalyser

Omsorgsndmnden upprattar arligen en risk- och visentlighetsanalys med syfte att identifiera
eventuella omstdndigheter som kan utgora risker i verksamheten. Risk- och
vasentlighetsanalysen ligger sedan till grund for den internkontrollplan som antas av
namnden. Ndmnden har regelbunden uppfoljning av internkontrollplanen och vid behov fattas
beslut om atgérder.

411 Internkontrollplan 2020
Internkontrollplanen ska minst innehalla:

Vad som ska granskas under aret

Vilka reglementen, regler/policys som berors.
Vilken tidsperiod som granskningen avser
Kontrollmetod

Vem som ir ansvarig for granskningen

YVV VYV
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Rutin/proces | Kontroll - Risk - | Kontroll — Acceptabel | Konstaterad | Forslag pa atgiarder
s moment virde | metod avvikelse avvikelse/
Resultat

Rekrytering | Antal vakanta Enhetschefer 0-5% Ta fram édtgérder for att
tillsvidare- rapporterar till mota framtidens behov av
anstéllningar som kvalitets- rekrytering till
inte har kunnat utvecklare som Omsorgskontoret.
tillsdttas. 4 sammanstéller
Anstéllning av och rapporterar
medarbetare utan till kontorschef
relevant infor delar och
kompetens. bokslut.

Verkstillighet | Antal ¢j Rapportering om | 0-1 % av Beslutet har inte kunnat

vid beslut om | verkstillda ej verkstéllda totalt antal verkstillas p.g.a. att

bostad med | beslut. beslut till IVO. beslut om individen har tackat nej till

sdrskild bostad med erbjudet boende.

service 3 Kvalitets- sarskild

utvecklare service.
rapporterar

kvartalsvis till

IVO.

Debitering Antal felaktiga Avgifts- 0% 0,45 % Nytt avgiftssystem (1 april)
fakturor till handlaggare avvikelse av har inte paverkat antal
omsorgstagaren. sammanstéller totalt antal 25 felaktiga | felaktiga

statistik pa antal | fakturor. fakturor av fakturor.
felaktiga fakturor totalt 5500.
och orsak. Antal felaktiga fakturor

3 grundas i ett felaktigt
Sammanstéllning underlag dar rétt insatser
sker méanadsvis i inte ar reglerade i
samband med verksamhetssystemet.
debitering. Atgirder kommer att lyftas i

ledningsgruppen.
Analys

Resultatet rapporteras till omsorgsndmnden oavsett utfall. Vid upptickta brister [dmnas ocksa
forslag pé atgérder for att forbéttra kontrollen. Identifierade riskomréden ligger till grund for
ndmndens internkontroll.

Forbattringsomraden

Resultatet for 2020 &rs internkontroll visar att debiteringen till omsorgstagaren kraver
atgardsforslag. Uppfoljningen visar att den felaktiga debiteringen grundas i ett felaktigt
underlag dér ritt insatser inte dr reglerade 1 verksamhetssystemet, bristen har ddrmed ingen
koppling till det nya avgiftssystemet. Atgérdsforslag kommer att lyftas i ledningsgruppen.




4.2 Egenkontroll

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

» Nationella undersokningar; ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen 2020?” och
”Brukarundersékning funktionsnedséttning”.

» Rittssdkerhet; handldggningstider och ej verkstéllda beslut enligt SoL. och LSS till
Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) (var tredje manad) samt avvikelser.

» Granskning av social dokumentation (tva ganger om éret). Under 2020 har ett
utvecklingsarbete pabdrjats vad géller genomforandeplaner och social dokumentation.
Under 2021 planeras en granskning av genomforandeplanerna.

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

Forbattringsomraden

Fortsétta med egenkontrollplaner for att verksamheterna battre ska kunna arbeta systematiskt
med utvecklingsarbetet. En forbattringsatgéird ar ocksé att gora egenkontrollerna mer
verksamhetsnéra och konkreta vilket kan innebéra att involvera verksamheterna i arbetet. Det
oOkar forstaelsen for vara mal och vad verksamheterna ska arbeta mot. Ambitionen &r ocksa att
delar av egenkontrollplanen ska kunna utformas gemensamt éver nimnderna.

421 Nationella undersokningar

Vad tycker de aldre om dldreomsorgen 2020
Syftet med Socialstyrelsens nationella enkétundersokning for dldreomsorgen ér att synliggora

de dldres uppfattning om sin vard och omsorg. Enkéten skickas ut till alla 6ver 65 ar som har
hemtjédnst (individer med enbart matdistribution och trygghetslarm och de som enbart hade
korttidsboende som insats under rapporteringsperioden dr exkluderade i undersokningen) och
sdrskilt boende.

Svarsfrekvens ur “vad tycker de dldre om dldreomsorgen 2020

2019 2020 Differens
Séarskilt boende: 50,5 % (45 st) 45,9 % (45 st) -4,6 %
Omsorg i hemmet:  64,6% (106 st) 62 % (85 st) -2,6 %
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Analys

En analys kopplat till resultaten for ”vad tycker de dldre om dldreomsorgen 2020 har tagits
upp pd Omsorgskontorets ledningsgrupp dér resultatet har presenterats. Enhetscheferna har
fitt ta del av bade det generella resultatet men dven hur resultatet ser ut i respektive
verksamhet. Det ar dartill upp till vardera enhetschefen att arbeta med resultatet i respektive
arbetsgrupp.

Forbattringsomraden

For att fa fler att besvara enkdten har man under varen 2020 skickat ut ett informations-
material om undersokningen till omsorgstagare, narstdende och medarbetare pa
omsorgskontoret. [ resultatet for 2020 har svarsfrekvensen minskat for sérskilt boende och
omsorg i hemmet. Stor anledning bakom den minskade svarsfrekvensen ar pa grund av
Covid-19. Ménga av omsorgstagarna far hjdlp av anhoriga att besvara enkédten men med tanke
pa bade besoksforbudet samt de hirdare restriktionerna géllande besok av dldre sd kan det
vara en anledning till den minskade svarsfrekvensen. Hylte Kommun ligger ddremot dver
snittet for riket ndr det kommer till svarfrekvensen pé undersékningen dir genomsnittet i riket
ligger pd; 39,8 procent for sirskilt boende och 57 procent for omsorg i hemmet. Under véren
2021 kommer informationsmaterial om enkéten skickas ut.

Brukarundersoékning funktionsnedsattning
2017 deltog omsorgskontorets verksamheter inom omradet for funktionsnedsittning for forsta

gangen i SKL:s nationella brukarundersokning. Undersokningen har sedan dess genomforts
arligen under perioden september-oktober och miter kvalitén inom omrddet for
sjdlvbestimmande, bemotande, trygghet och trivsel. Brukarundersokningen riktar sig till
vuxna personer med funktionsnedséttning inom boende, boendestdd, personlig assistans och
daglig verksamhet/sysselséttning enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) och socialtjanstlagen (SoL). Syftet med undersokningen é&r att f4 kunskap om hur
brukare upplever kvalitén i verksamheterna.

“Ur brukarundersékning inom funktionshinderomrddet 2017 - 2020”

Inflytande (%)

Brukaren fir 2017 2018 2019 2020 Alla kommuner
bestimma om
saker som dr

viktiga

Gruppbostad 60 % 50 % 57 % 100 % 77 %
LSS

Daglig 43 % 45 % 75 % 83 % 75 %
verksamhet LSS

Boendestod SoL. - 57 % - - 85 %
Sysselséittning 63 % 50 % 100 % - 75 %
SoLL
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Riitt stod (%)

Brukaren far den 2017 2018 2019 2020 Alla kommuner
hjilp som behovs

Gruppbostad 60 % 60 % 57 % 100 % 82 %
LSS

Daglig 100 % 64 % 92 % 92 % 86 %
verksamhet LSS

Boendestod SoL. - 71 % - - 86 %
Sysselséittning 75 % 83 % 78 % - 86 %
SoLL

Analys

Resultatet fran brukarundersokningen 2020 redovisar ett resultat inom tva av fyra omraden.
De omraden som finns representerade dr gruppbostad LSS och daglig verksamhet LSS.
Resterande omréden fick fem eller féarre &n fem svarande och for att inte r6ja enskilda
individers identiteter presenteras inga resultat for dessa omraden. I tabellen kan man ocksé
utldsa jamforelsetal ddr man kan se resultat for 6vriga kommuner i landet och dven egna
resultat fran ar till ar. Genom jimforelsen kan man fa en fingervisning om verksamheternas
utvecklingsnyckeltal.

Arets resultat grundas i en mycket 1ag svarsfrekvens dir majoriteten av de tillfragade har valt
att inte delta 1 undersékningen. Det finns anledning att tro att den laga svarsfrekvensen
grundas 1 den pandemi av Covid-19 som préglade aret 2020. Omsorgsnimnden beslutade
under varen 2020 om tillfdllig stingning av vissa verksamheter inom SoL och LSS med syfte
att forhindra smittspridning och att skydda kénsliga grupper. Verksamheterna som berordes
av stangningen var daglig verksamhet LSS samt dag verksamheten f6r ménniskor med
psykisk funktionsnedséttning. Sannolikt grundas den 1dga svarsfrekvensen i stingningen av
dagverksamheterna inom SoL och LSS.

Tidigare &r har oberoende frageassistenter vid upprepade tillfdllen besokt verksamheterna for
att ge information om undersdkningen samt for att skapa kontakt med brukarna. P& grund av
stangningen av verksamheterna och den pandemi som ligger till grund for stdngningen har
fysiska besok inte varit mojliga att genomfora och detta kan troligen ocksa ligga till grund for
den déliga svarsfrekvensen.

Forbattringsomraden

Undersokningen som genomfordes 2019 visade ett resultat dir svarsfrekvensen hade 6kat och
resultat kunde dven visas inom flera omraden, vilket var mycket positivt. En bidragande
faktor till 6kningen kan ha varit den personliga kontakten till malgruppen i form av
frageassistenter som besokte verksamheterna vid upprepade tillfillen. Vid
undersokningsperioden for 2020 var det inte mojligt att genomfora fysiska besok 1 den
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utstrackning som man gjorde vid undersokningen 2019 vilket kan vara en bidragande orsak
till den 14ga svarsfrekvensen.

Infor undersokningsperioden 2021 kan Omsorgskontoret forbattra informationen som gar ut
till brukarna infor undersdkningens start, verksamheterna kan ocksa goéra medarbetarna mer
delaktiga 1 processen genom att de pratar om undersékningen i verksamheterna.

422 Ej verkstallda beslut 2019

Omsorgsndmnden &r skyldig att rapportera ej verkstillda beslut till Inspektionen f6r Vard och
Omsorg (IVO) vad giller beviljade insatser enligt SoL och LSS som inte har kunnat
verkstéllas inom tre ménader fran fattat beslut. 2020 rapporterades totalt 6 ej verkstéllda
beslut, vilket kan jamforas med 2019 nér det rapporterades 16 ej verkstéllda beslut till IVO.

Analys

De ej verkstillda besluten inom myndigheten har minskat i antal. Vid arets slut registrerades
endast 3 ej verkstillda beslut till IVO och i samtliga fall har individen tackat nej till erbjuden
plats da erbjudandet inte har levt upp till individens enskilda 6nskemél. De beslut som inte har
kunnat verkstéllas har varit boende enligt SoL och LSS.

5. Omsorgsnamndens nyckeltal

Kommunfullméktige i Hylte kommun antog under 2015 overgripande nyckeltal for
ndamnderna. Omsorgsnamnden har brutit ner méalen som fullmaktige beslutat om till specifika,
arsvisa delmal. Namnden kan ocks4 ta initiativ och formulera egna mal utdver de som
kommunfullméktige angett. Mdlen ska alltid kunna mitas och foljas upp vilket betyder att det
ska finnas nyckeltal med mélnivéer till dem.

I Hylte kommun pégér ett stindigt arbete med att utveckla de olika verksamheterna. Ett led i
denna utveckling dr de serviceataganden som faststéllts av omsorgsndmnden. De flesta av
nyckeltalen ar s kallade servicedtagande, vilka innebér att medborgare ska fa en tydlig bild
av vilken service man har rétt att vinta sig for skattepengar och avgifter. Kommunens
medarbetare far 1 sin tur en tydlig bild av sina arbetsuppgifter — vad som é&r viktigast och vad
som forvintas av dem.

Omsorgskontoret har totalt 30 nyckeltal varav 5 har kommunfullméktige (KF) och 25 har
omsorgsndmnden (ON) fattat beslut om. Nedanstdende nyckeltal visas alla i procentform.

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

KF17 Andel som dr ndjda med sin hemtjanst (%)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

95,0% 96,0% 94,0% 94,0% @ N
Virdet for 2020 ar hamtat fran undersékningen ”’Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”.

KF19 antal personal som en hemtjansttagare moter under 14 dagar

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
15 14 12 14 @ N
Antal personal som en omsorgstagare moter har dkat i antal fran 14 till 15 mellan 2019-2020.

ONOI Hemtjénst - Andel som fatt beslut inom fyra veckor (Servicedtagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

99,6% 100,0% 100% 99,6% . N
2 av 553 beslut enligt socialtjédnstlagen har dverstigit handldggningstiden pé fyra veckor. Anledningen
till drojsmalet &r invantat underlag/intyg.

ONO02 Brukarbeddomning hemtjinst dldreomsorg - bemotande, andel (%)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

99,0% 98,0% 99,0% 98,0% . 2
Virdet dr hamtat fran 2020 ars undersdkning av ”Vad tycker de dldre om &dldreomsorgen”.

ONO03 Hemtjinst - Andel som har en personlig kontakt (Serviceatagande)

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% . >
Uppf6ljning av servicedtagande. Resultatet visar att alla omsorgstagare inom hemtjénsten har en
utsedd personlig kontakt.

ONO04 Hemtjinst - Andel upprittade genomforandeplaner (Servicedtagande)

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% . >
Uppf0ljning av serviceatagande. Samtliga omsorgstagare inom hemtjénsten har en uppréttad
genomforandeplan, med undantag fér dem som har enklare insatser sdsom trygghetslarm, stdd och
avlosarservice.

ONOS5 Brukarbedomning hemtjédnst dldreomsorg - mdjlighet paverka tider, andel (%)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

62,0% 71,0% 74,0% 66,0% O N
Virdet dr hamtat fran 2020 ars undersdkning av ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”.

Analys
Resultatet kopplat till Omsorg i hemmet visar att omsorgstagarna dr sammantaget ndjda med
sin hemtjdnst. Undersokningen visar positiva resultat dir Hylte kommun stir hogt 1 relation
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till bade riket och Halland. 95 procent av de svarande anger att de 4r sammantaget ndjda med
sin hemtjdnst. Genomsnittet i riket ligger pa 88 procent som anger att de 4r sammantaget
ndjda med sin hemtjinst och genomsnittet for Halland ligger pa 91 procent. Nyckeltalen {for
omsorg i hemmet har legat pa en stadig niva de senaste tre dren. Siffrorna visar pa att
hemtjdnsten haller en hog kvalitet Gver de senaste tre dren. Ansvariga enhetschefer har under
aret gett 16pande aterkoppling till sina medarbetare pa verksamhetsmdten for att kunna hélla
dialogen levande géllande resultat som inkommit under aret. Den aterkoppling som skett till
omsorgstagare har varit genom besok i deras hem dér fragor kunnat besvaras direkt av
omsorgspersonal alternativt har fragorna hénvisats till ritt person.

Antal beslut fattade for omsorg i hemmet var 2020 553 stycken, varav 2 beslut har haft en
handlaggningstid 6ver fyra veckor. Orsaken var invéntan pa relevanta intyg.

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.
Processkartldgga huvudprocesser samt att bygga in nyckeltal i processer sa dessa synliggdrs
och blir en del av styrningen. Processkartldggning av huvudprocesser for omsorg i hemmet

paborjades i januari 2019 tillsammans med enhetschefer och medarbetare i1 verksamheterna
och bor fortskrida.

Det nyckeltalet som visar en negativ trend och dir den godkénda nivan inte uppnas géiller
omsorgstagarens upplevelse av att kunna péverka vilka tider man fér hjélp. Att
omsorgstagarna upplever mojligheten att paverka sin vard ar en viktig del i kvalitetsarbetet.
Dels stéirker det omsorgstagarnas sjilvstandighet, dels dr det en viktig del for omsorgstagarnas
delaktighet och inflytande dver sin egen vard. En mojlig forbéttringsatgérd &r att arbeta dnnu
mer med genomforandeplanerna och ha en kontinuerlig uppf6ljning av dessa sé att
omsorgstagaren far mojligheten att ge sin dsikt. Enhetscheferna har fétt resultatet for sin enhet
och har nu ansvaret att arbeta med detta framdver.

5.2 Sarskilt boende

Hyltes sérskilda boenden dr bemannade dygnet runt och finns beldgna i Torup,
(Fredrikslundsvégen 9) med 42 lagenheter fordelade pa fyra enheter. Langaryd,
(Léngarydsvdgen 34), med 16 lagenheter och 1 Hyltebruk, (Realgatan/Malmagatan) med 75
lagenheter fordelade pd fem enheter varav tio ligenheter anvinds som korttidsplatser och
inryms pé en av enheterna pd Malmagatan. Tva av enheterna pé sdrskilt boende ér dven
inriktade till personer med minnesproblematik/demens.
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KF18 Andel som &r ndjda med sitt sirskilda boende (%)

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
85,0% 83,0% 87,0% 84,0% O 2
Virdet dr hamtat fran 2020 ars undersokning av ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”.

KF20 Vintetid i antal dagar frén ansdkningsdatum till erbjudet

inflyttningsdatum till sérskilt boende

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
42 24 64 33 O §

Vintetiden till sérskilt boende har okat frén 24 till 42 dagar. En anledning till 6kningen har varit
pagéende renoveringar av Hylte bostéder i kombination med ménga sokande och fa platser.
Ytterligare en anledning har varit den osdkra utvecklingen av Covid-19 som har bidragit till att
myndigheten har avvaktat med att erbjuda tomma platser.

ONO6 Sarskilt boende - Andel som féatt beslut inom fyra veckor (Servicedtagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
98,3% 98,2% 96,3% 96,0% . b
Antal beslut enligt socialtjanstlagen 2020 har varit totalt 56 stycken, 1 beslut har haft en

handlaggningstid langre dn fyra veckor. Anledningen till dréjsmalet har varit invéntat
underlag/intyg.

ONO07 Brukarbedomning sérskilt boende dldreomsorg - bemoétande, andel (%)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

95,0% 98,0% 97,0% 96,0% . N
Virdet dr hamtat fran 2020 ars undersokning av ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”.

ONO08 Sarskilt boende - Andel som har en personlig kontakt (Servicedtagande)

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% . >
Uppfdljning av serviceatagande. Resultatet visar att alla omsorgstagare inom sarskilt
boende har en personlig kontakt utsedd.

ONO09 Sérskilt boende - Andel upprittade genomforandeplaner (Servicedtagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% . >
Uppfoljning av servicedtagande. Resultatet visar att alla omsorgstagare inom sarskilt boende har en
upprattad genomférandeplan.

ON10 Brukarbeddmning sérskilt boende dldreomsorg - mdjlighet paverka tider, andel (%)

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
54,0% 61,0% 68,0% () N
Virdet dr hamtat fran 2020 ars undersokning av ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”.
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Resultatet kopplat till Sarskilt boende visar att Hylte kommun ligger 1 samma nivd som
Halland och ndgot hogre én riket nér det kommer till den sammantagna ndjdheten. 85 procent
anger att de dr sammantaget ndjd med sitt sarskilda boende, genomsnittet i riket ligger péa 81
procent.

Antal beslut fattade for sarskilt boende var 2020 56 stycken, varav 1 beslut har haft en
handldggningstid 6ver fyra veckor. Orsaken var invédntan pa relevant intyg. Som en del i det
hélsofrdmjande arbetssittet pé sarskilt boende har vird- och omsorgsplaneringsmoétena lett till
ett 6kat samarbete och forstaelse mellan olika yrkesprofessioner, samt mellan dag- och
nattpersonal vilket kan medfora 6kad kvalitet i den personcentrerade vard- och omsorgen.

Vad giller nyckeltalet vintetid i antal dagar fran ansokningsdatum till erbjudet
inflyttningsdatum blev resultatet 42 dagar. Forra aret var resultatet 24 dagar.

Foregdende ar angavs som en forbattringsatgard att 6ka kdnnedomen bland omsorgstagare
samt nérstdende kring vart de vénder sig om de har ndgon synpunkt eller klagomal. Arbetet
som har genomforts i detta &ndamal har gett resultat da det har skett en 6kning i resultatet de
senaste tre dren. Ddremot bor arbetet fortsdtta da siffrorna inte ar helt dnskvérda dnnu och
kommer darfor ligga kvar som en forbéttringsatgérd dven det kommande aret. Enligt
rapportering om personlig kontakt har alla omsorgstagare en utsedd sadan och deras uppdrag
har tydliggjorts pa vard- och omsorgsplaneringsméten (VOP). Medarbetarna kommer under
2021 ocksé att fortsétta arbeta med levnadsberittelser och VOP-beslut for att i slutindan
kunna skapa bra genomforandeplaner. Levnadsberittelsen ligger till grund for upprittandet av
genomforandeplaner. Det har skett ett utvecklingsarbete gillande genomforandeplanerna som
bor fortskrida under 2021. Kvalitetsutvecklarna kommer att genomfora en granskning av
genomforandeplanerna under aret for att kvalitetssdkra dem.

Forbattringsomraden

Ett forbattringsomrade som framkommit som kan kopplas till den totala néjdheten pa sdrskilt
boende ér att det behovs ett mer konkret underlag for bAde omsorgstagare, nirstdende och
medarbetare for att tydliggora vad en synpunkt/klagomal &r och hur man som omsorgstagare
eller nérstdende gar tillviga for att fylla i och ldmna en saddan. Féregdende ar arbetades det
mycket med att tydliggéra hur omsorgstagare samt anhoriga kan ldmna synpunkter och
klagomal. Alla omsorgstagare ska ha en folder dir de kan 1dmna synpunkter och klagomal.
Framover ér det viktigt att informationen om hur synpunkter och klagomél lamnas sprids till
personalen, omsorgstagaren samt anhoriga. Ledningsgruppen har diskuterat denna fraga vid
flertalet tillfallen men arbetet bor fortsédtta under 2021 for att annu tydligare né ut till
omsorgstagarna samt anhoriga.
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Det har dven skett en negativ trend 1 nyckeltalet kopplat till hur omsorgstagarna upplever
mdjligheten att kunna péverka vilken tid de ska fé hjélp. Detta ér ett forbéttringsomrade som
behover forbéttras och arbetas med under det kommande aret. Forslag pa forbéttringséatgérd ar
arbeta d&nnu mer med genomforandeplanerna sa att omsorgstagarna dr delaktiga i1 planeringen
av sin egen vard. D4 ménga anhoriga hjélper omsorgstagarna att besvara enkéten sa kan de
dven vara bra att anhoriga blir medvetna om arbetet som gors med genomforandeplanerna och
vilka 6nskemal som omsorgstagarna faktiskt har.

5.3 Projektet halsoframjande perspektiv i vardagen

Ett bra socialt innehdll skapar en trivsam miljoé for bdde omsorgstagare/brukare samt
medarbetare och kan ocksa ha positiv inverkan pa den fysiska och psykiska hélsan. Projektet
hilsofraimjande perspektiv i vardagen startade under 2015. Syftet med projektet har varit att
lagga grunden till ett 6vergripande forbattringsarbete med fokus pa méltider och
maltidsmiljoer, den dagliga sysselséttningen samt det sociala sammanhanget.

Omsorgsndmnden har fattat beslut om fyra nyckeltal for sirskilt boende kopplat till projektet
hilsofrimjande perspektiv i vardagen:

ON11 Brukarbeddmning sérskilt boende dldreomsorg - maten, andel (%)

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
74,0% 66,0% 68,0% 80,0% O 2
Nyckeltal kopplat till Halsofrdmjande perspektiv. Resultatet visar en 6kning i jamforelse med 2019.

ON12 Brukarbeddmning sirskilt boende dldreomsorg - maltidsmiljo, andel (%)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

65,0% 74,0% 61,0% 75,0% O Ny
Nyckeltal kopplat till projektet Hilsofraimjande perspektiv. Resultatet visar en minskning i jamforelse
med 2019.

ON13 Brukarbeddmning sirskilt boende dldreomsorg - sociala aktiviteter, andel (%)

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

69,0% 74,0% 80,0% 85,0% O N

Nyckeltal kopplat till projektet Hélsofrdmjande perspektiv. Resultatet visar en minskning i jamforelse
med 2019.

ON14 Brukarbedomning sarskilt boende dldreomsorg - mdjligheten att komma utomhus,
andel (%)

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

69,0% 68,0% 70,0% 78,0% O 2

Virdet dr himtat fran 2020 ars resultat fran undersdkningen ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”.
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2018 var det sista aret med stimulansmedel for hédlsofrdmjande perspektiv i vardagen.
Resultaten har sjunkit, men mycket har gjorts pa de sdrskilda boendena i kommunen. I
verksamheterna finns personal som har ansvar for att veckovis planera aktiviteter efter
omsorgstagarnas intresse och dnskemél. Fokus har lagts pa smaaktiviteter pa enheterna och
som personlig kontakt har man ocksa fatt i uppgift att ha 4n mer “egentid” tillsammans med
omsorgstagarna. Arbete pagar att hela tiden med att forbattra maltidsmiljon sa att den &r
tilltalande utifran alla sinnen. I verksamheterna har man ocksa lagt ner mycket tid vad det
géller uppldgg av maten, samt att omsorgspersonal sitter och éter tillsammans med
omsorgstagarna under maltiderna. Det finns ocksd boenderad i verksamheterna, dér ett stort
fokus dr maten och méltidsmiljon. Vilket kan ha dterspeglat nyckeltalet kopplat till ndjdhet
kring hur maten smakar dér det har skett en positiv trend 1 jamforelse med foregéende ér.

Omsorgstagarna véljer om de vill sitta tillsammans 1 de gemensamma utrymmena vid maltider
eller om de vill sitta och &ta i sin lagenhet. P4 grund av nuvarande pandemi rekommenderades
omsorgstagarna att dta i sina ligenheter. Ville de hellre dta i de gemensamma utrymmena sé
var lokalen anpassad sa att omsorgstagarna kunde halla avstand. Det kan ha haft en paverkan
pa arets resultat dd undersokningen genomfordes samtidigt som de hardare restriktionerna
samt besoksforbudet infordes.

Forbattringsomraden

Det har skett en negativ trend géllande omsorgstagarnas ndjdhet kopplat till de aktiviteter som
anordnas pd boendet samt om de upplever maltiden som en trevlig stund pa dagen. Covid-19
och dess tillhdrande restriktioner géllande offentliga utrymmen har sékerligen haft en
paverkan pd hur omsorgstagarna upplever méaltidsmiljon. Arbetet behover fortsitta for att
skapa tilltalande méltidsmiljé d&ven under rddande pandemi. Covid-19 har ocksé haft en
paverkan pd de gemensamma aktiviteterna som anordnas pa boendet och kan dven det haft en
paverkan pd hur omsorgstagarna upplever utbudet av aktiviteter. Att se till att omsorgstagarna
upplever att det finns ett gott utbud av aktiviteter pa sitt sdrskilda boende ar en viktig del for
den individuella vilmaende och hilsan och det dr nagot som bor arbetas med mer framover.
En annan del 4r utvecklandet av utemiljon s att den blir trivsam att vistas 1. Mojligheten att
soka fonder for detta bor ses dver da det dr en ekonomisk aspekt.

54 LSS

Verksamhetsomradet for LSS bestar av tva gruppbostidder och en servicebostad som erbjuder
bostad med sérskild service till personer med funktionsnedsattning. Inom omradet finns ocksé
ett korttidsboende for barn och ungdomar samt daglig verksamhet inom bade SoL. och LSS.
Ovriga insatser som utfors inom omradet #r personlig assistans, kontaktperson,
ledsagarservice, avldsarservice i hemmet samt stodfamilj.
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KF21 Andel som dr ndjda med den hjélp och det stdd de far inom LSS (%)

2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
100,0% 79,0% 69,0% 64,2 @ 2
Virdet dr himtat frén den nationella brukarundersokningen inom funktionshinder 2020.

Nyckeltalen inom omrédet for LSS avser att médta och folja upp kvalitén pa de insatser som
utfors inom verksamheterna for LSS. Nyckeltalen f6ljs upp med hjélp av den arliga nationella
brukarundersokningen inom omradet for funktionshinder. Undersokningen har dessvérre vissa
brister i utformingen dér frdgorna inte till fullo motsvarar omsorgsndmndens nyckeltal. Det
handlar bland annat om nyckeltal som “andel som upplever att de blir bemdtta med respekt”
(se tabell nedan). Arets resultat visar dock en positiv trend dir de svarande 4r mycket ndjda
med den hjélp och det stod som de far inom verksamheterna.

Forbattringsomraden
Under 2021 dr det onskviért att se dver nuvarande nyckeltal och eventuellt revidera de
nyckeltal som idag inte &r métbara.

5.4.1 Stod och service i hemmet

ON15 Stod och service i hemmet - Andel som fatt beslut inom atta veckor (Serviceatagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

89,3% 90,5% 94,2% 87,0% O N

6 av 56 beslut enligt LSS har 6verstigit handlaggningstiden pa 8 veckor. Anledning till drojsmalet ar
invéntat underlag/intyg samt hog arbetsbelastning.

ON16 Stod och service i hemmet - Andel som upplever att de blir bemotta med respekt
(Serviceatagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

O -
Uppfdljning av serviceatagande. Nyckeltalet gar inte att folja upp eftersom det inte
finns resultat i den nationella brukarundersdkningen funktionshinder som motsvarar
nyckeltalet. Nyckeltalet kommer ses dver och revideras.

ON17 Stod och service 1 hemmet - Andel som far hjélp och stdd att planera och genomfoéra
aktiviteter i sitt dagliga liv (Serviceatagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

O -
Uppfoljning av servicedtagande. Nyckeltalet gar inte att folja upp eftersom det inte finns resultat i den
nationella brukarundersdkningen funktionshinder som motsvarar nyckeltalet. Nyckeltalet kommer ses
over och revideras.
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ON18 Stod och service i hemmet - Andel som upplever god kvalitet i service- och
omsorgsinsatser
2020 2019 2018 2017 Beddmning Trend

O -
Uppfodljning av servicedtagande. Nyckeltalet gér inte att folja upp eftersom det inte finns resultat i den
nationella brukarundersékningen funktionshinder som motsvarar nyckeltalet. Nyckeltalet kommer ses
over och revideras.

5.4.2 Bostad med sarskild service

ON19 Bostad med sirskild service - Andel som fétt beslut inom &tta veckor (Servicedtagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

100,0% 83,3% 100,0% 100,0% . b

Uppfdljning av serviceatagande. Resultatet visar att samtliga har fatt beslut inom 8 veckor.

ON20 Bostad med sérskild service - Andel som upplever att de blir bemétta med respekt
(Serviceatagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

O -
Uppf6ljning av servicedtagande. Nyckeltalet gar inte att folja upp eftersom det inte finns
resultat i den nationella brukarundersokningen funktionshinder som motsvarar
nyckeltalet. Nyckeltalet kommer ses dver och revideras.

ON21 Bostad med sérskild service - Andel som har en personlig kontakt (Serviceatagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% . >
Resultatet visar att alla inom bostad med sérskild service har en personlig kontakt.

ON22 Bostad med sérskild service - Andel upprittade genomforandeplaner (Serviceatagande)
2020 2019 2018 2017 Beddmning Trend

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% @ 2>
Resultatet visar att alla inom bostad med sérskild service har en upprittad genomforandeplan.

ON23 Bostad med sérskild service - Andel som upplever god kvalitet i service- och

omsorgsinsatser (Servicedtagande)

2020 2019 2018 2017 Beddmning Trend
O -

Uppfoljning av servicedtagande. Nyckeltalet gar inte att folja upp eftersom det inte finns

resultat i den nationella brukarundersdkningen funktionshinder som motsvarar

nyckeltalet. Nyckeltalet kommer ses ver och revideras.

Analys

Antal beslut géllande bostad med sérskild service har under aret varit 10 stycken. Utav dessa
fick 100 procent ett beslut inom &tta veckor. Antal beslut géllande stdd och service 1 hemmet
har under samma period varit 56 stycken varav 89,3 procent fick ett beslut inom étta veckor.
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Orsaker till drojsmalet har varit hog arbetsbelastning samt att man har invéntat underlag {f6r
beslut.

Forbattringsomraden

I samband med den kommande 6versynen 2021 av omsorgsndmndens riktlinjer for insatser
enligt LSS planerar man att se 6ver den nuvarande handlaggningstiden. For de nyckeltal dér
det i dagsldget inte finns resultat att presentera ska man se 6ver och revidera dessa under 2021
tillsammans med ansvariga enhetschefer, samt medarbetare i verksamheterna. Under 2021
planeras dven att utfora granskningar av befintliga genomférandeplaner inom verksamheterna.
Granskningen avser att kvalitetsséikra brukarnas sjdlvbestimmande och delaktighet i
insatserna som utfors samt att de dr uppdaterade enligt géllande rutin.

5.5 Anhorigstod

Anhorigstodet dr organiserat tillsammans med demensteamet och ligger organisatoriskt under
Kommunrehab. Anhdrigstodet arbetar forebyggande och ar till for den som dagligen eller
kontinuerligt vardar en anhorig eller narstiende med stora omsorgsbehov. Det kan handla om
korttidsplatser i form av avlastning/véxelvard, dagverksamhet for personer med
demensdiagnos, avldsning 1 hemmet, anhdriggrupper, enskilda stddsamtal och foreldsningar.
Minst en gang per ar foljs stddplanerna upp genom att anhorigkonsulenten har personliga
samtal med anhoriga.

ON24 Anhorigstod - Andel som fétt en upprittad stodplan inom fyra veckor

(Serviceatagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% @ >

Uppfdljning av servicedtagande. Resultatet visar att alla har fatt en uppréttad stodplan inom 4 veckor.

ON25 Anhorigstdd - Nojdhet, anhorigstdd 1 sin helhet (%) (Servicedtagande)
2020 2019 2018 2017 Bedomning Trend

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% @ >
Uppfodljning av servicedtagande. Resultatet visar att samtliga dr ndjda med anhdrigstodet.

Analys

Mitning av total ndjdhet utfors en gang per ar for de drenden som ar aktiva inom
anhorigstddet. Individer som haft anhorigstod under aret fir svara pa fragor kopplat till
insatsen. Anhorigkonsulenten 1 kommunen upplever att det dr rimlig tid att upprétta en
stodplan inom fyra veckor. Totalt hade anhdrigteamet 532 stodsamtal under ar 2020, samma
siffra for foregaende ar var 472. Vid avslut genomfors en utvdrdering av anhorigstodet dér
den anhoriga far svara pé tva fragor kopplat till sin upplevelse av stodet som redovisas i
tabellen nedan.
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Vilken betydelse hade den hjilp du fick frin kommunen for att du skulle kunna
varda/stotta din narstiaende i hemmet?

Helt avgérande | Stor betydelse | Viss betydelse | Liten betydelse Ingen :ﬁzydelse
64 % 27 % 9 9%, 0% 0%

Om ni ej hade haft hjilp av kommunen, hur hade situationen troligen sett ut da?

Den nérstaende hade behovt Kommunen hade fatt sétta
plats pa sérskilt in betydligt storre Ingen skillnad Vet ¢
boende/sjukhus hjilpinsatser fran borjan
50 % 42 % 8 % 0 %

Forbattringsomraden
En dialog har f6rts med kommunens anhorigkonsulent under 2020 géllande dagens nyckeltal
och eventuell revidering och utveckling av nuvarande nyckeltal under 2021.

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 uppndr till krav och mal
enligt lagar och foreskrifter.

6.1 Synpunkter och klagomal

De klagomaél och synpunkter som inkommer till Omsorgskontoret ska utredas och utredningen
ska leda till att den som bedriver verksamhet ska kunna ta stillning till om det forekommit
avvikelser 1 verksamheten.

Under 2020 har det inkommit totalt 27 stycken synpunkter/klagomal/fragor som berort
Omsorgskontoret och dess verksambheter, i huvudsak dldreomsorgen. Majoriteten av
synpunkterna har haft en stark koppling till Covid-19 och berdrt fragor som skyddsutrustning
eller stdngning av verksamheter.

Analys

Alla synpunkter/klagomal/fragor som har inkommit till Omsorgskontoret har besvarats inom
svarstiden pd 14 dagar. Synpunkten/klagomaélet eller fragan hanteras oftast av den som é&r
verksamhetsansvarig, det vill sdga enhetschefen.

Synpunkterna som har inkommit under aret har haft en stark koppling till den radande
pandemin och berort frigor kopplat till denna snarare &n riktad kritik mot verksamheterna.

Forbattringsomraden
Forbattringsomraden kopplat till synpunkter/klagomal/fragor &r att 6ka kdnnedomen om hur
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man kan ta kontakt med Omsorgskontoret om man har synpunkter pd kommunens
servicedtaganden eller pé insatserna som utfors inom kontorets verksamheter.

6.2 Avvikelser enligt SoL och LSS

Definitionen av en avvikelse enligt SoL och LSS é&r ndr det intréffar ndgot som avviker frén
god kvalitet och god ordning genom avsteg fran faststéllda rutiner, genomforandeplaner,
vardplaner eller andra 6verenskommelser. Genom att f6lja upp och utvirdera kvaliteten i det
arbete som bedrivs, kan en uppfattning skapas i vilken man det bedrivs en systematisk
avvikelsehantering i enlighet med géllande lagstiftning, faststidllda rutiner och processer.
Avvikelserapporteringen ér en grundldggande del 1 kvalitetsarbetet for att minska risker for
missforhéllanden. Omsorgskontorets alla verksamheter arbetar idag med
avvikelserapportering i verksamhetssystemet Treserva. De avvikelser som tillhor hilso- och
sjukvarden (HSL) redovisas i nimndens patientsidkerhetsberittelse.

Antal avvikelser har 6kat. Under 2020 rapporterades totalt 370 avvikelser géllande SoL och
LSS. De omraden som berdrde flest avvikelser var brister i vardkedjan (105), dokumentation
(82) och omvardnad (61). Vanligast forekommande gillande brister 1 vardkedjan har varit,
uteblivna besok eller avvikelser kopplade till larm. Vanligaste avvikelserna géllande
dokumentation dr uteblivna insatser ddr omsorgstagare har tackat nej till insatsen.

Under 2019 var det totalt 262 avvikelser géllande SoL. och LSS. De omridden som berdrde
flest avvikelser var omvardnad (52), brister i vardkedjan (45) och utebliven insats Sol/LSS
(33).

Analys

En viktig del i kvalitetsarbetet &r att forebygga fel och brister genom avvikelsehantering. Det
primira syftet med avvikelsehanteringen &r inte att peka ut enskilda medarbetares misstag
utan att uppticka brister 1 verksamheterna och pd s vis dra lardom av héndelsen och genom
atgdrder forhindra att hindelsen upprepas.

Medarbetarna inom Omsorgskontorets verksamheter har blivit béttre pa att skriva avvikelser,
dérav okningen. Vid en granskning av slumpmaéssigt valda avvikelser kan man se att det finns
en stor variation 1 hur man fyller i avvikelser dér en del &r felaktiga eller ofullstindiga. En
korrekt ifylld avvikelserapport dr avgorande for att bdde enhetschef och arbetsgrupp
tillsammans ska kunna folja upp avvikelsen, se samband med andra avvikelser samt att kunna
sdtta in rétt atgérder.

Omsorgskontorets enhetschefer arbetar kontinuerligt med uppf6ljning av avvikelser genom att
tillsammans med arbetsgruppen analysera de hindelser som har foranlett en avvikelse for att
ta reda pd varfor handelsen intraffade och vad man kan gora for att forhindra att hindelsen
intraffar igen.
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Forbattringsomraden
En uppgradering av det befintliga verksamhetssystemet Treserva kommer att paborjats under
arets forsta ménader 2021 och man beréknar att kunna implementera systemet 1

verksamheterna under forsta halvaret.

6.3 Lex Sarah

Bestimmelserna om lex Sarah regleras i socialtjinstlagen, SoL, och i lagen om st6d och
service till vissa funktionshindrade, LSS, lagen reglerar anstélldas m.fl. skyldighet att
rapportera missforhallanden och pétagliga risker for missforhéllanden. I lex Sarah ingér ocksé
en skyldighet for den som bedriver verksamhet att efter att ha tagit emot en rapport utreda,
dokumentera och avhjilpa eller undanrdja missforhéllandet eller den pdtagliga risken for ett
missforhéllande. Vidare ingér en skyldighet for den som bedriver verksamhet att snarast
anmadla det intrdffade till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Under 2020 rapporterades 2 anmdilningar enligt lex Sarah inom omsorgsndmndens
verksamheter till Inspektionen for vard och omsorg, IVO. Anmélan berorde 1 bada fallen
verksamhetsomradet SoL (Socialtjanstlagen).

Under 2019 rapporterades 1 anmdilning enligt Lex Sarah for omsorgsndmndens verksamheter
till IVO. Anmilningen rérde verksamhetsomridet SoL (Socialtjdnstlagen).

Analys

Bestimmelserna om Lex Sarah &r en del av arbetet med att sdkra och utveckla kvaliteten 1
verksamheten. Syftet dr att missforhallandet inte ska uppsta eller upprepas. Om ett
missforhallande uppstar ska verksamheten ldra av det for att forhindra att nagot liknande kan
intriffa igen. Syftet med utredningen &r inte att peka ut en enskild medarbetare utan att forsta
varfor missforhdllandet kunde intréffa och forhindra att nagot liknande intraffar igen.

7 Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet

Att medarbetare har ritt kompetens &dr en forutsittning for att de ska kunna medverka i
kvalitetsarbetet och ge god vard och omsorg. Utan ritt kompetens har medarbetare inte
forutsittningar att fullgora sin rapporteringsskyldighet eller 1 6vrigt delta i kvalitetsarbetet, till
exempel genom att [imna in klagomal och synpunkter. For att den som bedriver
verksamheten ska kunna utveckla och sédkra kvaliteten behdver denne planera for
personalforsorjning och kompetensutveckling.

Under aret har medarbetarna medverkat i kvalitetsarbetet genom:
» Processkartlaggning
» Projektgruppsméten — LSS/Socialpsykiatri
» Inventera dokument som rutiner/lathundar/instruktioner
» Delta och vara behjilpliga i enkdtundersokningar
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» Dialog kring kvalitet

8 Lardomar av hanteringen av Covid-19

Under den pagiende pandemin/covid-19 fick Hylte Kommun och omsorgskontoret tinka om
och prioritera utifrdn rddande omstandigheter. Hylte Kommun har klarat sig forhéllandesvis
bra gentemot andra kommuner nér det kommer till att begrdnsa smittspridningen i
verksamheterna. Samtliga enheter har gjort ett omsorgsfullt arbete med att forhindra
ytterligare smittspridning. Ménga yrkeskategorier har hjilpts &t och bidragit med olika
kompetenser for att minska smittspridningen. Teamarbetet har varit ytterst viktigt.

Omsorgskontoret har under varen 2020 arbetat fram nya rutiner, scenarioplaneringar utifran
personalforsorjning samt handlingsplaner. Effektivisering och prioritering genom bland annat
digitala moten har genomforts. Analysgrupper med Hallands kommuner samt Region Halland
har varit aterkommande. Varje vecka har det inrapporterats lagesbilder fran omsorgkontoret
till Socialstyrelsen. Tidigt i pandemin gjordes dven en regional dverenskommelse om att
kommunerna genom Region Halland skulle kunna bestdlla skyddsutrustning. Det har varje
vecka varit avstimningar mellan deltagare frin kommunerna och Region Halland om
smittldget i Halland och behoven av skyddsutrustning utifran det. Regionservice har tagit
hand om leveranser enligt vara bestillningar och dven reklamationer av skyddsmaterial. Det
har inneburit att Hylte kommun hela tiden haft skyddsutrustning utifran rddande behov. Detta
har fungerat mycket bra.

Den 6vergripande krisledningen aktiverades 2020-03-12 . Tva enhetschefer frén
omsorgkontoret har deltagit i den kommunovergripande staben. Dessa var fran borjan
dagligen, men har efterhand glesats ut. Ledningsgruppen hade under véren regelbundna
avstamningar dagligen. En utmaning har varit att ge enhetlig information till samtliga
medarbetare. Det har stillts stora krav pd omsorgskontorets personals anpassningsféormaga da
rutiner och riktlinjerna har kontinuerligt forandrats. For att underlétta situationen for
medarbetarna pd omsorgskontoret sd har en snabbldnk pa intrandtet skapats. Dar har
medarbetarna haft tillgéng till uppdaterad information samt aktuella rutiner och riktlinjer.
Malet med denna informationsinsats har varit att ge medarbetarna en lattillgénglig plattform
att ta del av uppdaterad information samt rutiner och riktlinjer. Detta har underlittat
kommunikationen dé information 16pande har dndrats beroende pa rdidande omsténdigheter.
Det arbete som lades ner under varen 2020 var vildigt nyttigt ndr den andra vagen drog in
under mitten av hosten 2020. Kontoret hade da en bra grund att st pa och var forbereda pa
det framtida arbetet. Med tanke pé att kontoret hade arbetat fram rutiner och kommunicerat ut
dem till personalen s fanns det ett ként tillvdgagangssatt for hanteringen av Covid-19. Med
tanke pa att grunden fanns sé upplevdes inte situationen lika dvervéldigande nir det behdvdes
gOras justeringar av rutiner och riktlinjer.
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Under véren infordes ett besoksforbud for dldreboende som hade stor paverkan pa véra
omsorgstagare. Det innebar att omsorgspersonalen fick ett storre ansvar att se till att
omsorgstagarna var vid gott vilmiende da omsorgstagarna inte 1ingre hade mdjligheten att ta
emot fysiska besok.

Det ér viktigt att utvdrdera kontorets hantering av pandemin och att 1drdomar och erfarenheter
tas tillvara pa. D& pandemin inte dr dver sé dr det viktigt att kontoret fortsatt systematiskt
utvérderar arbetet for att se om det finns nagra forbéttringar som kan genomforas under
kommande &r. Genom att utvérdera hanteringen av pandemin sa kan kontoret dven sta battre
rustade infor andra potentiella kriser. En kommunévergripande delutviardering har gjorts av
mPowerment. Enligt den rapporten sé anser 66 % av kommunens medarbetare att kommunen
som helhet har gjort ett bra jobb med att hantera pandemin, endast 13 % anser att kommunen
som helhet har gjort ett déligt jobb.

De synpunkter samt frdgor som har inkommit géllande covid-19 har framst varit kopplat till
skyddsutrustning och besoksforbudet. Omsorgskontoret har haft en bra dialog och samarbete
med kommunikatorerna och de har I6pande publicerat information pa hylte.se for kommunens
invénare.

8 Prioriteringar 2021
Revidera nyckeltal LSS

Kompetensforsorjning
Revidera arshjul i kompassen

Organisationsoversyn

Ritt till heltid

vV V.V V V VY

Dela pa service och omsorgsinsatser
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