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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 dr verksamhetsomrdden med stora krav pa
rittsdkerhet och omfattande lagstiftning som Socialtjanstlagen (SoL), Lagen om stdd, service
till vissa funktionshindrade (LSS) och Hilso- och sjukvardslagen (HSL).

A
4 A

Enligt foreskriften och allmanna rad ”Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete” SOSFS 2011:9 ska arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet dokumenteras.
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1.2 Kvalitetsberattelse

Fran och med ar 2016 har omsorgsndmnden presenterat en sammanhéllen kvalitetsberittelse.
Syftet med kvalitetsberittelsen dr att beskriva vad som skett inom kvalitetsarbetet under det
gingna aret som ett led i att uppfylla foreskriften om systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9). I kvalitetsberittelsen framgar ocksa vilka atgarder som har vidtagits for att forbattra
verksamhetens kvalitet och vilka resultat som uppnatts under arets gang, samt vilka insatser
som planeras for 2020. Berittelsen bor héllas tillgédnglig for den som Onskar ta del av den.

Halso- och sjukvirden (HSL) och patientsékerheten pa omradet redovisas 1 omsorgsndmndens
patientsdkerhetsberittelse, samt individ- och familjeomsorgens omraden presenteras i
kvalitetsberittelser for arbets- och niringslivsndmnden (ANN) respektive barn- och
ungdomsndmnden (BUN).

1.3 Vad ar kvalitet?

Enligt SOSFS 2011:9 definieras kvalitet som en ram som ska fyllas med det innehall som
finns i lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvérd, tandvard, socialtjanst samt stod
och service till vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats med stod av sddana
foreskrifter. Krav pa kvalitet 1 verksamheten och uppfdljning sker pd flera nivier. Det finns en
nationell niva med krav 1 form av lagstiftning och uppfoljning via granskningar, 6ppna
jamforelser for att bara nimna nagra. Kommunfullmaiktige stéller krav pa uppfoljning av
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verksamheter genom nyckeltal. Enheter har egna kvalitetsmétt liksom enskilda brukare/
omsorgstagare vars uppfattning foljs upp via synpunktshantering, brukarundersékningar 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
kommunfullmiktige om ett nytt styrdokument och en ny styrmodell med uppgift att halla
samman styrningen av kommunens verksamheter som trddde i kraft 2016.

14.1 Resultatstyrning — Att styra efter resultat

Resultatstyrning 1 Hylte betyder forenklat att politikerna styr kommunen utifran mél som de
satter upp och de kvalitetsnivder som kommunens verksamheter ska uppnd. Resultatstyrning
ar en del i kommunens forbattringsomrdde. Genom att méta, folja upp och jimfora det egna
resultatet med andras resultat blir det mojligt att identifiera framgangar och
utvecklingsomraden. Det ger erfarenheter som kan anvéndas for att utveckla kommunens
verksamheter mot 6kad kvalitet gdllande service och tjdnster. Styrmodellen visar att nyckeltal
ska arbetas fram for bade fullméktige och for kommunens ndmnder samt tjanstemaén.

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

Enligt foreskriften om systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) handlar struktur for
uppfoljning om att kontrollera sa att nimnden och verksamheterna lever upp till de krav som
stélls utifrn lagar och forordningar. For att sd ska ske kriavs en god kédinnedom om vilka krav
eller mél som finns i de lagar och foreskrifter som styr verksamheterna.

Struktur for uppfoljning av kvalitet pa tjanster som namnden ansvarar for utvirderas oftast via
brukarenkiter vilket ger en fingervisning om vad man som individ tycker. Ett annat sétt att
folja upp kvalitet ar att genomfora olika egenkontroller 1 verksamheterna.

Analys

Nar det giller kvalitetsarbetet 4r malet att anvinda 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 krivs att arbetet gar att visualisera
bade for politiker och medarbetare pé alla nivder 1 organisationen. Nir denna mdjlighet ges
skapas den reella nyttan for bade organisation, medarbetare och individ.



Forbattringsomrade

Att folja upp och utvérdera kvalitet pa olika nivaer i organisationen behover tydliggéras och
forbattras. Det finns behov av en tydlig struktur om nér och hur riskanalyser ska genomfGras,
samt revidering av hur egenkontroller och uppfoljning av resultat ska ske, for att kunna skapa
en rod trad for hur det systematiskta kvalitetsarbetet hanger samman. Framkomna brister
behover analyseras och lyftas gemensamt i ledningsgrupp for att skapa ett kollegialt ldrande,
samt att atgarder maste vidtas och foljas upp systematiskt.

1.5 Omsorgsnamnden

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

Hylte kommun har en aktiv instdillning 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 sdkra verksamhetens kvalitet. Omsorgsndmnden ansvarar for att verksamheter
enligt SoL och LSS ska med stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvirdera och forbittra verksamheten. Omsorgsndmnden har ett dvergripande ansvar for att
verksamheter enligt SoL, LSS och den kommunala hélso- och sjukvéarden ar av god kvalitet.
Némnden beslutar om nyckeltal for verksamheterna, specifika servicedtaganden och
vérdighetsgarantier.

Kontorschef ansvarar for att det finns ett &ndamédlsenligt ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet for att fortlopande styra, f6lja 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 varden och hog
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patientsidkerhet. Kontorschefen faststiller hur kontoret ska arbeta for att uppna de politiska
maélen och har det 6vergripande ansvaret for att anmila allvarliga missforhéllanden, eller
patagliga risker for allvarliga missforhallanden till Inspektionen f6r Vard och Omsorg (IVO)
enligt lex Sarah.

Enhetschefer ska inom respektive verksamhetsomréden ta fram verksamhetsmél och &r direkt
ansvarig for att inom sin/sina verksamheter leda, planera, genomfora, folja upp, utvérdera,
forbattra verksamheten och dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet enligt
ledningssystemet for kvalitetsarbete. Enhetschefer ska sidkerstélla att riktlinjer, instruktioner
och rutiner for verksamheten &r kénda och foljs av medarbetarna. Vid missférhallanden eller
risk for missforhallanden ska enhetschefen utreda och dokumentera dessa och snarast anmaéla
till kontorschefen.

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

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har tillsammans med kontorschef det dvergripande
ansvaret for patientsidkerhetsarbetet. MAS utreder och beslutar om eventuell anmalan till VO
om en avvikelse inom hélso- och sjukvarden dr av s allvarlig karaktér 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 omsorgsndmnden,
lagstiftning och foreskrifter stiller. Medarbetare ska vara delaktiga i1 kvalitetsarbetet och ska
informera sig om och arbeta enligt ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete. Det
innebadr att alla medarbetare ska kénna till géllande riktlinjer, instruktioner och rutiner och
folja dessa i sitt arbete. Medarbetare ska rapportera missforhallanden, eller risker for
missforhallanden i 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 miangd 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 kvalitetssakringen 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 i Hylte &r:

» Tillsammans med arbets- och néringslivskontoret (ANK) och barn- och
ungdomskontoret (BUK) har arbetet kartlagts och fortskridit for att kunna skapa en
gemensam Oppenvard dér socialtjanstens alla verksamheter samverkar.

» Gemensamma frukostmoten med omsorgskontoret, barn- och ungdomskontoret,
arbets- och ndringslivskontoret, samt elevhélsan for att l4ra kdnna varandra och
informera om varandras verksambheter.

» Regelbundna enhetsmoten med enhetschefer for IFO barn, IFO vuxen samt
myndighets- och kvalitetsenheten (omsorgskontoret).

» Kommunens socialtjinst har ett konsultationsteam och teamet trdffas nagra gdnger per
ar dir handldggare, rektorer och medarbetare fran elevhélsan och gemensam
Ooppenvard kan anméla drenden dér det finns behov av insatser fran mer n ett kontor.

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

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

Analys

Samverkan mellan kontoren bidrar till och skapar en mer sammanhallen socialtjanst i Hylte
dér fokus ligger pd varje individs behov och god kvalitet 1 det arbete som utfors.

Forbattringsomraden

Det pigar en gemensam upphandling mellan omsorgskontoret, IFO barn och unga samt IFO
vuxen vad géller ett gemensamt verksamhetssystem. Olika verksamhetssystem kan gora det
svart med samverkan, samt att bland annat fa fram likvirdig avvikelserapportering,
problematik vid dokumentation mellan kontoren och verksamhetsstatistik.



Systematiskt forbattringsarbete

I det systematiska forbattringsarbetet laggs vikt vid forebyggande atgérder som riskanalyser
for att kunna forhindra att missforhallanden och andra avvikelser intréffar. Aven

egenkontroller betonas dir den som bedriver verksamhet ska undersoka verksamhetens

resultat och kontrollera kvaliteten. Déarutover ska inkomna rapporter, klagomal och
synpunkter tas emot, utredas, sammanstillas och analyseras for att sikra kvaliteten.

4.1

Hylte kommuns reglemente for internkontroll (sedan 2011) anger att det arligen ska antas

Riskanalyser

ndmndsvisa interna kontrollplaner. Kontrollplanerna ska revideras arligen utifran en férnyad
risk- och visentlighetsanalys och for att kunna sdga att den interna kontrollen fungerar krévs
kontinuerlig uppfoljning.

4.1.1

Internkontrollplan 2019

Internkontrollplanen ska minst innehélla:

YV YV VYV

Vad som ska granskas under aret
Vilka reglementen, regler/policys som berors.
Vilken tidsperiod som granskningen avser

Kontrollmetod
Vem som dr ansvarig for granskningen

ID Rutin/process Kontrollmoment Risk- Kontrollmetod Acceptabel Frekvens
varde avvikelse
1 | Rekrytering Antal vakanta 5 Enhetschefer 0-15 procent | Jan, aug
tillsvidaretjanster rapporterar till
som inte kunnat kontorschef som
tillsattas. Anstallning sammanstaller och
av medarbetare utan redovisar i delars-
relevant kompetens. och bokslut.
2 | Verkstallighet vid Antal icke verkstallda 5 Rapportering om ej 0-5 procent Kvartalsvis
beslut om bostad beslut. verkstallda beslut till | av antal
med sarskild IVO. beslut
service

Resultat

Totalt 12
beslut och ett
som inte gatt
att verkstalla.
8%




<
¢

(2

Halsoframjande Nattfastematning Punktprevalens- 0% (ominte | Tvaggr/ar | De boende
arbetssatt: matning sarskilda har i snitt en
Forebyggande och skal nattfasta pa
behandling av foreligger) 12 antal
undernaring (SOSFS timmar.
2014:10)*

Foreskrifter om Foljsamhetsmatning Punktprevalens- 0% Tva ggr/ar | 72.7 % - basal
basala och statistik for matning hygien
hygienrutiner vardrelaterade 87.2% -
(SOSFS 2015:10) * infektioner, VRI kladregler

*Presenteras ocksa i Omsorgsnamndens Patientsikerhetsberittelse.

Analys

Resultatet rapporteras till omsorgsndmnden oavsett utfall. Vid upptickta brister [dimnas ocksa
forslag pa atgérder for att forbdttra kontrollen. Identifierade riskomraden ligger till grund for
ndmndens internkontroll.

Forbattringsomraden

Kontrollplanerna ska revideras arligen utifran en fornyad risk- och visentlighetsanalys och for
att kunna sdga att den interna kontrollen fungerar kriavs kontinuerlig uppfoljning. Detta
behover utvecklas for att skapa battre forstaelse for det fortsatta arbetet med
internkontrollplan.

Resultatet for 2019 &rs internkontroll har analyserats med enhetschefer inom
omsorgskontoret. Under varen 2020 kommer ett arbete med att ta fram en ny risk- och
véasentlighetsanalys att paborjas tillsammans med enhetschefer i samband med framtagandet
av ny internkontrollplan. Tillsammans behdver vi bli béttre pa att lyfta eventuella risker.
Enhetscheferna behover arbeta med att skapa samsyn och delaktighet tillsammans med
medarbetarna i sina verksamheter. Detta arbete ligger till grund i arbetet med internkontrollen.

Risker som uppkommer, men som inte féar tillrackligt hogt riskvarde blir eventuella
egenkontroller i verksamheterna.

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
ocksé bedrivas som en intern granskning av att den egna verksamheten uppnaér stillda krav
och mél. Den overgripande egenkontrollen vars uppfoljning och analys baseras pa resultat



fran bland annat:

» Nationella undersokningar; ”Vad tycker de éldre om dldreomsorgen 2019?” och
”Brukarunders6kning funktionsnedséttning”.

» Raittssikerhet; handldaggningstider och ej verkstillda beslut enligt SoL. och LSS till
Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) (var tredje manad) samt avvikelser.

» Granskning av social dokumentation (tva gadnger om aret). Under 2019 har sociala
dokumentationen granskats, bade vad géller myndighetsutdvning, social
journal/daganteckningar och genomforandeplaner for att identifiera eventuella brister-

och risker 1 den dagliga dokumentationen.

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

Forbattringsomraden

Fortsétta med egenkontrollplaner for verksamheterna béttre ska kunna arbeta systematiskt
med detta i verksamheterna. Ambitionen dr ocksa att delar av egenkontrollplanen ska kunna
utformas gemensamt dver nimnderna.

4.2.1 Nationella undersékningar

Vad tycker de dldre om aldreomsorgen 2019

Syftet med Socialstyrelsens nationella enkdtundersokning for dldreomsorgen &r att synliggora
de dldres uppfattning om sin vard och omsorg. Enkéten skickas ut till alla 6ver 65 ar som har
hemtjénst (individer med enbart matdistribution och trygghetslarm och de som enbart hade
korttidsboende som insats under rapporteringsperioden dr exkluderade i undersdkningen) och
sdrskilt boende.

Ur "vad tycker de dldre om dldreomsorgen 2019”

Svarsfrekvens

2018 2019 Differens

Sarskilt boende: 42,7 % (44 personer) 50,6 % (45 personer) +7,9%
Omsorg i hemmet: 55,6 % (79 personer ) 64,6 % (106 personer) +9%
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Analys

En analys kopplat till resultaten for ”vad tycker de dldre om dldreomsorgen 2019” har
genomforts med ansvariga enhetschefer pa omradet. Enhetscheferna har ansvar att f6lja upp
med sina medarbetare for att kunna arbeta vidare med resultaten i verksamheterna.

Forbattringsomraden

For att fa fler att besvara enkéten har man under véren 2019 skickat ut ett informations-
material om undersdkningen till omsorgstagare, niarstdende och medarbetare pé
omsorgskontoret. I resultatet for 2019 kan vi se att svarsfrekvensen okat for sarskilt boende
och omsorg i hemmet. Hylte Kommun ligger 6ver snittet for riket; 50,0 procent for sirskilt
boende och 60,1 procent fér omsorg i hemmet. Under véren 2020 kommer
informationsmaterial om enkéten skickas ut.

Brukarundersokning funktionsnedsattning

2017 deltog omsorgskontoret for forsta gdngen 1 SKL:s nationella brukarundersdkning som
genomfordes mellan september-oktober. Undersokningen avser att mita fyra
kvalitetsomraden: sjdlvbestimmande, bemotande, trygghet och trivsel. Undersokningen
omfattar sju verksamhetsomraden och riktar sig till vuxna personer med funktionsnedsattning
inom boende, boendestdd och daglig verksamhet/sysselsdttning enligt LSS och SoL, samt
personligassistans. Syftet ar att fd kunskap om hur brukare upplever kvaliteten i
verksamheterna.

Inflytande (%)

Brukaren far bestimma om saker som dr viktiga 2017 2018 2019 Alla kommuner
Gruppbostad LSS 60 50 57 78
Daglig verksamhet LSS 43 45 75 73
Boendestod SoL - 57 - 83
Sysselsattning SolL 63 50 100 73

Rétt stod (%)

Brukaren far den hjélp som behévs 2017 2018 2019 Alla kommuner
Gruppbostad LSS 60 60 57 80
Daglig verksamhet LSS 100 64 92 84
Boendestod SolL - 71 - 84
Sysselsattning SolL 75 83 78 84
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Analys

2019 finns resultat for tre verksamhetsomraden presenterade; gruppbostad LSS, daglig
verksamhet LSS och sysselsittning SoL. Resterande verksamhetsomréden fick fem eller férre
an fem svaranden. For att inte r6ja enskilda individers identitet presenteras inga resultat for
dessa omraden. Boendestdd hade 2017 férre dn fem svaranden dér av presenterades inga
resultat for det omradet. Aven i &r har endast fem svarat under boendestdd och dérfor har
resultatet inte valts att redovisas. Vi kan bland annat se att daglig verksamhet forbéttrat sina
resultat i ar jamfort med forra aret.

Resultatet for Hylte jaimfors med ovriga kommuner i landet. Genom landets resultat kan man
pa omsorgskontoret fa en fingervisning om hur man ligger till i jamforelse med resterande
kommuner och dérefter arbeta med egna resultaten samt mojlighet att jamfora hur
utvecklingen pa omsorgskontoret ser ut fran ar till r.

Forbattringsomraden

En anledning till att svarsfrekvensen okat och att resultat kunnat visas pa fler omraden kan
vara att de oberoende frageassistenterna som var behjélpliga att fylla i enkéterna tillsammans
med brukarna/deltagarna akte till verksamheterna vid upprepade tillféllen for att fa kontakt
och ge dem mgjlighet att svara pa undersdkningen vid flera tillfdllen. Resultaten tas upp med
medarbetare pa respektive arbetsplats och ambitionen ir att diskutera resultaten och skapa
eventuella handlingsplaner for att kunna identifiera hur och vad verksamheterna behover
arbeta med och utveckla, samt hur de ska arbeta for att behalla goda resultat 1 verksamheterna.

4.2.2 Ej verkstdllda beslut 2019

Omsorgsndmnden &r skyldig att rapportera in ej verkstillda beslut till Inspektionen for Vard
och Omsorg (IVO) vad giller beviljade insatser enligt SoL och LSS som inte verkstéllts inom
tre manader efter beslut &r fattat. 2019 rapporterades in totalt 16 icke verkstillda beslut, vilket
kan jimforas med 2018 nér det rapporterades 38 ej verkstillda beslut till IVO.

Analys

Anledningar till att beslut ej verkstdllts inom tre manader har varit att individen tackat nej till
erbjudande, men ocksé att saknats tillgdngliga resurser/ldmpliga uppdragstagare samt intyg
frén andra instanser. Beslut som ej verkstéllts har varit bland annat personlig assistans och
boendestod.
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5 Omsorgsnamndens nyckeltal

Kommunfullmiktige i Hylte kommun antog under 2015 &vergripande nyckeltal for
nidmnderna. Omsorgsnamnden har brutit ner méalen som fullmiktige beslutat om till specifika,
arsvisa delmal. Namnden kan ocksa ta initiativ och formulera egna mal utdver de som
kommunfullmiktige angett. Mélen ska alltid kunna métas och f6ljas upp vilket betyder att det
ska finnas nyckeltal med mélnivéer till dem.

I Hylte kommun pégar 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 innebdr att medborgare ska fa en tydlig bild
av vilken service man har rétt att vinta sig for skattepengar och avgifter. Kommunens
medarbetare fér i sin tur en tydlig bild av sina arbetsuppgifter — vad som &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.

5.1.1 Omsorg i hemmet

Medarbetare som arbetar i omsorg 1 hemmet arbetar med stdd och hjélp 1 det ordindra boendet
for att framja kvarboende. Insatserna som utfors dr behovsprovade och beslutade av
omsorgshandldaggare. Omsorg i hemmet i Hylte dr geografiskt uppdelat med tva arbetsgrupper
i Hyltebruk, tva i Torup samt en arbetsgrupp 1 Unnaryd.

Niva | Nyckeltal 2017 | 2018 | 2019 Maluppfylinad
KF Nojdhet, hemtjanst i sin helhet 94 94 96
KF Personalkontinutet 14 12 15
Servicedtaganden
Niva | Nyckeltal 2017 | 2018 | 2019 Maluppfylinad
ON Andel som fatt beslut inom fyra 99,6 100 100
veckor
ON Bemotande 98 99 98
ON Andel som har en personlig kontakt | 100 100 100
ON Andel upprattade 100 100 100
genomfdrandeplaner
ON Mojlighet att paverka tider 66 74 71
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Analys

Nyckeltalen for omsorg i hemmet har nést intill i alla resultat 6kat sedan 2017. Ansvariga
enhetschefer har under aret gett [opande dterkoppling till sina medarbetare pd bdde APT och
verksamhetsmoten for att kunna hélla dialogen levande géllande resultat som inkommit under
aret. Den dterkoppling som skett till omsorgstagare har varit genom besok i1 deras hem dér
fragor kunnat besvaras direkt av omsorgspersonal alternativt har frdgorna hinvisats till ratt
person.

Antal beslut fattade for omsorg 1 hemmet var 2019 529 stycken, varav 1 beslut har haft en
handldggningstid over fyra veckor. Orsaken var invdntan pa ADL-intyg.

Forbattringsomraden

Belysa och lyfta fram olika arbetsprocesser for att kunna underlitta arbetet som utfors, men
aven fOr att 0ka trygghet och vilbefinnande for omsorgstagarna i det egna hemmet.
Processkartldgga huvudprocesser samt att bygga in nyckeltal i processer sa dessa synliggoras
och blir en del av styrningen. Processkartliggning av huvudprocesser for omsorg i hemmet
paborjades 1 januari 2019 tillsammans med enhetschefer och medarbetare 1 verksamheterna.

5.1.2 Sarskilt boende

Hyltes sérskilda boenden dr bemannade dygnet runt och finns beldgna i1 Torup,
(Fredrikslundsvégen 9) med 42 ligenheter fordelade pé fyra enheter. Langaryd,
(Léngarydsvigen 34), med 16 lagenheter och i 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 sérskilt boende &r dven
inriktade till personer med minnesproblematik/demens.

Niva | Nyckeltal 2017 | 2018 | 2019 | Maluppfylinad

KF Nojdhet, sarskilt boende i sin helhet 91 87 83

KF Vantetid, sarskilt boende (antal dagar 33 64 24
fran ansékningsdatum till erbjuden
inflytt)

Servicedtaganden

Niva 2017 | 2018 | 2019

Maluppfylinad
ON | Andel som fatt beslut inom fyra veckor | 99,9 | 96,3 | 98.2
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ON Bemotande 926 97 98

ON | Andel som har en personlig kontakt 100 100 100
ON | Andel upprattade genomférandeplaner | 100 100 100
ON | Mojlighet att kunna paverka tider 78 68 61

Analys

Antal beslut fattade for sarskilt boende var 2019 56 stycken, varav 1 beslut har haft en
handldggningstid over fyra veckor. Orsaken har varit hog arbetsbelastning och dérfor
svérighet att fa till hembesok. Som en del i det hidlsofrimjande arbetssittet pa sdrskilt boende
har vard- och omsorgsplaneringsmétena lett till ett 6kat samarbete och forstaelse mellan olika
yrkesprofessioner, samt mellan dag- och nattpersonal vilket kan medfora d6kad kvalitet i den
personcentrerade vard- och omsorgen.

Vad giller nyckeltalet vintetid i antal dagar fran ansokningsdatum till erbjudet
inflyttningsdatum blev resultatet 24 dagar. Forra aret var resultatet 64 dagar. Anledning var
att omsorgstagare tackat nej till den erbjudna platsen da boendet inte var det boende som man
onskat flytta till. Under 2019 har man métt frdn forsta ansdkningsdatum till erbjuden inflytt.

Forbattringsomraden

Ett forbattringsomrade som framkommit som kan kopplas till den totala ndjdheten pa sérskilt
boende ar att det behovs ett mer konkret underlag for bade omsorgstagare, niarstdende och
medarbetare for att tydliggora vad en synpunkt/klagomal dr och hur man som omsorgstagare
eller narstdende gér tillvdga for att fylla i och ldmna en sddan. Vilken information och hur
denna skulle kunna se ut har diskuterats. Ett forslag dr att ha en 1dda i varje verksamhet dér
synpunkter och klagomaél ldamnas. Tydligt ska det st vad det innebar och hur man gar tillviga.
En generell folder for synpunktshantering finns for Hylte Kommun. Det &r dnskvért om denna
folder delas ut i samband med inflytt pa sirskilt boende.

Enligt rapportering om personlig kontakt har alla omsorgstagare en utsedd sddan och deras
uppdrag har tydliggjorts &n mer och implementerats pd APT och vérd- och
omsorgsplaneringsmoéten (VOP). Medarbetarna kommer under 2020 ocksa att fortsétta arbeta
med levnadsberittelser och VOP-beslut {or att 1 slutdindan kunna skapa bra
genomforandeplaner. Levnadsberittelsen ligger till grund for uppréttandet av
genomforandeplaner.
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Projektet hadlsoframjande perspektiv i vardagen

Ett bra socialt innehéll skapar en trivsam miljo for bade omsorgstagare/brukare samt
medarbetare och kan ocksa ha positiv inverkan pa den fysiska och psykiska hilsan. 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
hélsofrdmjande perspektiv i vardagen:

Niva | Nyckeltal 2017 | 2018 | 2019 | Maluppfyllelse
ON | Andel n6jda med hur maten smakar 80 68 66
ON | Maltiden ar en trevlig stund pa dagen 75 61 74
ON | Nojdhet kring de aktiviteter som anordnas pa | 85 80 74
boendet
ON | Mdjlighet att komma utomhus 78 70 68
Analys

2018 var det sista aret med stimulansmedel for hédlsofrdmjande perspektiv i vardagen.
Resultaten har sjunkit, men mycket har gjorts pa de sérskilda boendena i kommunen. I
verksamheterna finns personal som har ansvar for att veckovis planera aktiviteter efter
omsorgstagarnas intresse och dnskemal. Fokus har lagts pd smaaktiviteter pd enheterna och
som personlig kontakt har man ocksa fatt i uppgift att ha &n mer “egentid” tillsammans med
omsorgstagarna.

Omsorgstagarna viljer om de vill sitta tillsammans i de gemensamma utrymmena vid maltider
eller om de vill sitta och &ta i sin ldgenhet. Arbete pagar att hela tiden forbattra maltidsmiljon
sd att den ar tilltalande utifran alla sinnen. I verksamheterna har man ocksa lagt ner mycket
tid vad det géller upplidgg av maten, samt att omsorgspersonal sitter och dter tillsammans med
omsorgstagarna under maltiderna. Det finns ocksd boenderad i verksamheterna, dér ett stort
fokus dr maten och méaltidsmiljon.

Forbattringsomraden

Flera upplever maltiden som en trevlig stund pa dagen men férre andel ar nojda med hur
maten smakar. Det dr viktigt att arbeta vidare med att forsoka skapa en tilltalande maltidmiljo.
En annan del 4r utvecklandet av utemiljon sa att den blir trivsam att vistas 1. Mojligheten att
soka fonder for detta bor ses Gver da det dr en ekonomisk aspekt. Vad forvéantar man sig att
det ska finnas 1 utemiljon och vad dnskar man mer av dér man bor.
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5.13 LSS

Verksamhetsomradet LSS bestar av tvd bostdder med sirskild service med vardera sex
lagenheter samt en servicebostad med fyra lagenheter. Omradet bestar ocksa av tre dagliga
verksamheter med mojlighet till utflyttad daglig verksamhet, samt ett korttidsboende for barn
och ungdomar. Verksamhetsomréadet utfor dven personlig assistans, samt insatser som
kontaktperson, ledsagarservice och avldsarservice i hemmet och stodfamilj.

Niva | Nyckeltal 2017 | 2018 | 2019 | Maluppfyllelse
KF Andel néjda med den hjalp och stod de far | 64,25 69 79*

*Vardet 2019 ar utrdknat genom att sla ihop alla positiva ja svar i brukarenkaten dividerat med antal fragor.

Det dr tredje aret som omsorgskontoret deltar i den nationella brukarundersdkningen
funktionshinder, men vissa av nimndens nyckeltal gidllande bostad med sérskild service och
stod och service i hemmet har inte gatt att uppfylla eftersom de fragor som stills i den
nationella brukarundersokningen funktionshinder har inte motsvarat kommunens nyckeltal.
Det handlar bland annat om nyckeltal som ”andel som upplever att de blir bemotta med
respekt (se tabell nedan).

Forbattringsomraden
Ansvariga enhetschefer inom LSS/socialpsykiatri har under 2019 tagit upp diskussionen om
nuvarande och eventuell revidering av nyckeltal med sina medarbetare pa arbetsplatstraffar

(APT). Under 2020 dr det 6nskvért om en eventuell revidering av nyckeltal.

Bostad med sarskild service

Niva | Nyckeltal 2017 2018 2019 | Maluppfyllelse

ON | Andel som far beslut inom atta veckor 100 100 83.3

ON | Andel som har en personlig kontakt 100 100 100
ON | Andel upprattade genomfdrandeplaner 100 100 100

ON | Andel som upplever att de blir bemétta - - -
med respekt

ON | Andel som upplever god kvalitet i - - -
service- och omsorgsinsatser

Stod och service i hemmet

Niva | Nyckeltal 2017 2018 2019 | Maluppfyllelse

ON | Andel som far beslut inom atta veckor 87 94.2 90.5
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ON | Andel som har en personlig kontakt - - -

ON | Andel upprattade genomférandeplaner - - -

ON | Andel som upplever att de blir bemétta - - -
med respekt

ON | Andel som upplever god kvalitet i - - -
service- och omsorgsinsatser

Analys

Antal beslut fattade for bostad med sérskild service var 2019 12 stycken. 83.3 procent fick
beslut inom é&tta veckor. Antal beslut fattade for insatser for stdd och service 1 hemmet service
var 2019 74 stycken. 90,5 procent fick beslut inom atta veckor.

Det som Overstigit handlaggningstiden pé atta veckor berodde pa dkad arbetsbelastning,
vakanser samt invéntan av intyg/andra insatsers beslut.

Forbattringsomraden

I samband med den kommande dversynen av omsorgsndmndens riktlinjer for insatser enligt
LSS som ska pébdrjas och ses 6ver 2020 kommer nuvarande utredningstid pd atta veckor for
drenden som handlidggs enligt LSS att ses 0ver och eventuellt revideras. For de nyckeltal dar
det i dagsldget inte finns resultat att presentera ska man se 6ver och revidera dessa under 2020
tillsammans med ansvariga enhetschefer, samt medarbetare i verksamheterna.

5.14 Anhorigstod

Anhorigstodet dr organiserat tillsammans med demensteamet och ligger organisatoriskt under
Kommunrehab. Anhorigstddet arbetar forebyggande och ér till f6r den som dagligen eller
kontinuerligt vardar en anhorig eller nérstdende med stora omsorgsbehov. Det kan handla om
korttidsplatser i form av avlastning/védxelvard, dagverksamhet for personer med
demensdiagnos, avldsning i hemmet, anhoriggrupper, enskilda stddsamtal och foreldsningar.
Minst en gang per ar foljs stodplanerna upp genom att anhorigkonsulenten har personliga
samtal med anhoriga.

Servicedataganden

Niva | Nyckeltal 2017 | 2018 | 2019 | Maluppfyllelse
ON | Andel som fatt en stodplan inom fyra veckor 100 | 100 | 100

ON | Nojdhet, anhorigstod i sin helhet 100 | 100 | 100
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Analys

Mitning av total ndjdhet utfors en gang per ar for de drenden som ar aktiva inom anhdrigstdd.
Individer som haft anhorigstdd under éret far svara pa fragor kopplat till insatsen.
Anhdérigkonsulenten i kommunen upplever att det dr rimlig tid att upprétta en stodplan inom
fyra veckor.

Forbattringsomraden

En dialog har {f6rst med kommunens anhoérigkonsulent under 2019 géllande dagens nyckeltal
och eventuell revidering och utveckling av nuvarande under 2020.

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 uppnar till krav och mal
enligt lagar och foreskrifter.

6.1 Synpunkter och klagomal

Klagomal avser att ndgon klagar pa att verksamheten inte uppnar kvalitet. Med synpunkter
avses Ovrigt som till exempel forslag pa forbéttringar. De mottagna klagomél- och
synpunkterna pa verksamhetens kvalitet ska utredas och utredningen ska leda till att den som
bedriver verksamhet ska kunna ta stillning till om det forekommit avvikelser i verksamheten.

Under 2019 har det totalt inkommit 19 stycken synpunkter/klagomél/fragor som berort
omsorgskontoret och dess verksamheter. Fyra var riktade till LSS-verksamheterna och rorde
bland annat habliteringsersittning. 11 stycken rorde sirskilt boende med miljo, omvardnad
och rokning. Tva stycken géllde omsorg 1 hemmet, ett d&rende hemsjukvérd och anhoérigstod.
Ett drende var en allmén synpunkt till omsorgskontoret. 2018 inkom det totalt 24
synpunkter/klagomal/frdgor.

Analys
Alla inkomna synpunkter/klagomal/fragor har besvarats inom svarstiden pa 14 dagar dar

ansvarig for verksamheten, oftast ansvarig enhetschef kontaktat personen som ldmnat in
synpunkten.
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Forbattringsomraden

Flertalet synpunkter som inkom under &ret var riktade mot samma verksamhetsomrade och
det finns en ambition att under 2020 {6lja upp synpunkterna pa ett djupare plan genom att
dessa delvis blir utgdngsldge nir Kvalitetsutvecklare och Medicinsk ansvarig sjukskdterska
(MAS) planerar for en granskning i verksamheter for att identifiera eventuella risker- och
brister, eventuella forbattringsomraden och atgirder. Eventuella risker- och brister kan
darefter mojligtvis lyftas in i en egenkontrollplan alternativt i den arliga internkontrollplanen.

6.2 Avvikelser enligt SoL och LSS

Definitionen av en avvikelse enligt SoL och LSS &r nér det intraffar nagot som avviker fran
god kvalitet och god ordning genom avsteg frin faststéllda rutiner, genomforandeplaner,
vérdplaner eller andra 6verenskommelser. Genom att f6lja upp och utvirdera kvaliteten 1 det
arbete som bedrivs, kan en uppfattning skapas i vilken méan det bedrivs en systematisk
avvikelsehantering i1 enlighet med géllande lagstiftning, faststdllda rutiner och processer.
Avvikelserapporteringen dr en grundldggande del i 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 patientsidkerhetsberittelse.

Antal avvikelser har 6kat. Under 2019 var det totalt 262 avvikelser gillande SoL och LSS. De
omraden som berordes flest var omvérdnad (52), brister i vardkedjan (45) och utebliven insats
Sol/LSS (33).

Under 2018 var det totalt 196 avvikelser géllande SoL. och LSS. De omridden som berdrdes
flest var 4ven da omvéardnad, brister i vardkedjan och utebliven insats SoL/LSS.

De ofullstdandigt och eller felaktigt ifyllda avvikelserapporterna 6kar, 2017 var dessa
avvikelser 16 stycken och 2018 dkade dessa till 70 stycken. Under 2019 var det totalt 115
stycken som var ofullstédndigt och eller felaktigt ifyllda.

Analys

Det finns variation i hur man fyller i avvikelser i verksamhetssystemet Treserva, dar flera ar
ofullstidndiga och eller felaktigt ifyllda avvikelserapporter. Medarbetarna dr dock duktiga pa
att gora avvikelser dven fast viss information saknas. Felaktigt och ofullstindiga
avvikelserapporter innebdr svérigheter att f6lja upp kvalitet 1 verksamheterna. En korrekt
ifylld avvikelserapport dr avgorande for bade enhetschef och arbetsgrupp tillsammans ska
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kunna se samband med andra avvikelser som gjorts 1 verksamheten och ddrmed kunna fi
mojlighet att identifiera olika brister- och risker, som sedan kan atgérdas.

Forbattringsomraden

Under 2019 infordes en ny testversion i avvikelserapporteringssystemet Treserva. P4 grund av
byte av tjanst sa har metodstdd/utbildning for avvikelsehantering inte genomforts. Ny
upphandling av verksamhetssystem berdknas vara klar hosten 2020. Darefter vantar tid for
implementering och utbildning i hur det nya systemet fungerar och hur avvikelserapporten ska
fyllas 1. Tanken &r att respektive enhetschef har ansvar for att sprida kunskap vidare till sina
medarbetare.

6.3 Lex Sarah

Lex Sarah ér en del av det systematiska kvalitetsarbetet, och syftet med bestimmelserna &r att
verksamheten ska utvecklas och missforhéllanden ska rittas till. Det dr viktigt att komma till
ritta med brister 1 verksamheten och forhindra att liknande missforhallanden uppkommer
igen. Enligt bestimmelser om lex Sarah ska:

» Medarbetare genast rapportera missforhallanden eller patagliga risker for
missforhéllanden till den som bedriver verksamheten.

» Den som bedriver verksamheten ska utan drdjsmal utreda, dokumentera och avhjilpa
eller undanrdja missforhdllandet eller den patagliga risken for missforhallandet.

» Den som bedriver verksamheten, om missforhéllandet eller den patagliga risken for
missforhallandet ar allvarligt, snarast anmaéla det till [IVO.

» Den som tar emot rapporten ska informera de som omfattas av
rapporteringsskyldigheten om denna skyldighet.

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

Analys
Det dr av relevans att identifiera risker och arbeta mer forebyggande for att forhindra att
avvikelser och dirmed lex Sarah anmilningar sker i verksamheterna. Skulle de finnas ett

samband mellan de lex Sarah anmélningar som gjorts och att det samtidigt rapporterats
flertalet avvikelser inom samma omrade dr det av relevans att arbeta aktivt med de risker- och
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brister som angetts 1 avvikelserna for att fa till ett systematiskt kvalitets- och
forbattringsarbete 1 verksamheterna.

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 [dimna in klagomal och synpunkter. For att den som bedriver
verksamheten ska kunna utveckla och sékra kvaliteten behdver denne planera for
personalforsorjning och kompetensutveckling.

Under aret har medarbetarna medverkat i kvalitetsarbetet genom:

Processkartldggning

Projektgruppsmoten — LSS/Socialpsykiatri

Inventera dokument som rutiner/lathundar/instruktioner
Delta och vara behjélpliga i enkdtundersokningar
Dialog kring kvalitet

YVVVYVY VY

8 Prioriteringar 2020

» De nyckeltal som omsorgsndmnden fattat beslut om kommer att ses 6ver och vid
behov revideras tillsammans med ansvariga enhetschefer och medarbetare fran
verksamheterna.

» Det har uppkommit fran medarbetare i olika verksamheter att det finns behov av
dokumentationsutbildning géllande SoL och LSS. Utbildning ska gélla enhetschefer

och medarbetare.

» Det kommer paborja ett forbattringsarbete varen 2020 géllande att se over arbetet med
genomforandeplan.

» Fortsatt uppbyggnad av ledningssystemet. Grundprinciperna i systemet ar klara och
under 2020 &r det onskvart att dessa ska revideras i mindre delprocesser.

» Uppbyggnad av processkartliggning for gemensam Sppenvard.

» Utokad kompentensutveckling vad giller avvikelser i verksamheterna.
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» Analysdagar hosten 2020.

» Fortsitta genomfora egenkontroll riktat mot social dokumenten.
» Omsorgsndamnden har tagit beslut om att infora personligt ombud.

» Fortsatt arbete med digitalisering i verksamheterna.

> IBIC (Individens behov i centrum) ska inforas vid handlaggning.

23



