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1 Sammanfattning

Under 2022 har fokus legat pa att utveckla och férbittra myndighetens
kvalitetsledningssystem. En ny struktur skapades for ledningssystemet under
G: dir enheterna pa myndigheten ska samla styr- och stdddokument pa ett
gemensamt stille.

Ett annat utvecklingsomrade under aret har varit att sikerstilla enhetliga
arbetssitt och utveckla myndighetens kvalitetsarbete, att systematiskt arbeta
med sammanstillning och redovisning av resultat, analyser och atgirdsplaner
samt uppfoljningar.

Arbetet med processer och rutiner har inte varit ett prioriterat omrade under
2022, forutom de vanliga revideringar eller justeringar som gors l6pande nar
behov uppstir.

Synpunkter och avvikelser ger viktig information om utvecklings- och
torbattringsomraden och dr dirmed en viktig del i myndighetens systematiska
kvalitetsarbete. I borjan av 2022 implementerades en ny rutin for synpunkts-
och avvikelsehantering pa myndigheten f6r dldre- och funktionsnedsittning.

Under aret har kvalitetsgranskningar genomforts och aterrapporterats till
verksamheter och dldre- och omsorgsnimnden. Kvalitetsgranskningarna visade
bland annat att omrdden som den sociala dokumentationen och
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah behover forbittras och utvecklas
inom de flesta verksamheter.

Analyser och atgirdsplaner av drets brukarundersékningar har genomférts och
presenterats i verksamheterna och for dldre- och omsorgsnamnden.

Samverkan dr ett ytterligare utvecklingsomrade som myndigheten har arbetat
med under 2022. Bland annat har en samverkansmodell tagits fram mellan
ildre- och omsorgstorvaltningen och arbetsmarknads- och socialférvaltningen.

Under aret har det varit stort fokus pa socialtjanstens nya verksamhetssystem
Alfa eCare. Inférandet skulle ske i 3 etapper med start under varen. Till f6ljd av
leveransférseningar blev inférandet senarelagt till sista kvartalet 2023.

2 Inledning

2.1 Bakgrund och syfte

Enligt 3 kap 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem fOr systematiskt kvalitetsarbete ansvarar vardgivaren eller
den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS f6r att det finns ett
ledningssystem for verksamheten. Hilso- och sjukvardslagen (1982:763),
Socialtjdnstlagen (2001:453) och Lag (1993:387) om st6d och service till vissa
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funktionshindrade har alla bestimmelser som innebir att kvaliteten i
verksamheten systematiskt och fortldpande ska utvecklas och sikras.

Enligt SOSFS 2011:9 bor nimnden érligen uppritta en kvalitetsberittelse dir
det ska framga: Hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och
sikra verksamhetens kvalitet har bedrivits, vilka dtgirder som vidtagits och
vilka resultat som uppnitts.

2.2 Definition av kvalitet

Foreskrifterna och de allmédnna raden fokuserar pa hur ett systematiskt
kvalitetsarbete ska bedrivas. Med kvalitet avses att en verksamhet uppfyller de
krav och mal som giller enligt lagar och andra féreskrifter f6r verksamheten
samt beslut som har meddelats med stod av sidana foreskrifter.

3 Styrning av verksamhetsuppdraget

Styrdokument som ligger till grund f6r kvalitetsarbetet 1 kommunens
verksamheter dr Tyresé kommuns kommunplan 2022-2025, kommunens
kvalitetsledningsmodell och styrprocess, dldre- och omsorgstorvaltningens
delegationsordning, samt riktlinjer f6r systematiskt kvalitetsarbete f6r
verksamheter inom dldre- och omsorgsforvaltningen och riktlinjer £6r lex
Sarah.

4 Organisatoriskt ansvar for kvalitetsarbete

I riktlinjen fOr systematiskt kvalitetsarbete for verksamheter inom éldre- och
omsorgsforvaltningen finns en beskrivning av organisation och
ansvarsfordelning for det systematiska kvalitetsarbetet.

4.1 Aldre- och omsorgsnidmnden

e Taststiller riktlinje for det systematiska kvalitetsarbetet samt foljer upp
att arbetet bedrivs i enlighet med denna riktlinje

e Ska forsikras sig om att det bedrivs ett systematiskt kvalitetsarbete 1
ovrig yrkesmaissigt bedriven verksamhet dir nimnden upphandlar
tjanster eller har avtal med privata utférare

e Ska arligen faststilla en 6vergripande granskningsplan fér granskningar
av verksamhet i bade privat och kommunal regi

4.2 Forvaltningschef

Forvaltningschef ar processigare for dldre- och omsorgsforvaltningens
huvudprocesser och foérvaltningens stédprocess for systematiskt
kvalitetsarbete.
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4.3 Enhetschef med myndighetsansvar

Enhetschef dr processigare for de delprocesser som ingar i myndighetens
ansvarsomrade.

4.4 Verksamhetschef och enhetschef med
verksamhetsansvar

Verksamhetschef och enhetschef dr processigare f6r de delprocesser som ingar

1 verksamhetens respektive enhetens ansvarsomraden, det vill siga de

delprocesser som avser utférande av omsorg/insatset.

Verksamhetschef med hilso- och sjukvardsansvar enligt HSL 2017:30 ansvarar
aven for att sakra att en god och siker halso- och sjukvard bedrivs inom de
enheter dir kommunen har ett hilso- och sjukvardsansvar.

4.5 Ansvar for samverkan

Chefer inom férvaltningen ska dven identifiera var i processerna samverkan
med andra aktérer/vardgivare ir nédvindig for att sikerstilla kvalitet.
Processerna och rutinerna ska sakerstilla att samverkan genomférs samt
beskriva hur den genomfors.

4.6 Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Har det 6vergripande ansvaret for att sikerstilla att hilso- och sjukvarden ar
saker, andamalsenlig och hiller god kvalitet enligt hilso- och sjukvardslagen
(HSL), hilso- och sjukvardsférordningen och patientsikerhetsférordningen
inom de verksamhetsomriaden dir kommunen har halso- och sjukvardsansvar

som huvudman.

4.7 Socialt ansvarig samordnare (SAS)

Har ett 6vergripande ansvar for att samordna och utveckla det systematiska
kvalitetsarbetet, ge stod i planering, uppfoljning och analys av det systematiska
kvalitetsarbetet.

4.8 Medarbetares ansvar

Var och en som fullgér uppgifter inom socialtjansten ska medverka till att den
verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors ar av god kvalitet.

5 Systematiskt kvalitetsarbete

For att verksamheterna ska kunna genomfoéra tjanster med god kvalitet krivs
ett systematiskt kvalitetsarbete. Det innebir bland annat att processer och
rutiner ska finnas sa att atgarder kan vidtas for att sikra verksamhetens kvalitet.

Forbattringshjulet visar processen for det systematiska kvalitetsarbetet.
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6 Processer, rutiner och riktlinjer

Verksamheter inom SoLL och LSS ska enligt SOSFS 2011:9 4 kap 2-4§
identifiera, beskriva och faststilla de processer i verksamheten som behovs for
att sikra verksamhetens kvalitet. Det ska vara faststillt vilka processer som ar
noédvindiga for att uppfylla verksamhetens krav och mal enligt lagar och
toreskrifter. Det ska ocksa vara identifierat vilka aktiviteter som ingar i
processerna och dess inb6rdes ordning samt vara tydligt vem som dger och
ansvarar fOr processerna.

Det finns olika former av stod samlade i riktlinjer och rutiner pa kommunens
intranit. De processer och rutiner som anvinds for att utveckla och sikra
kvaliteten pa myndigheten for dldre och funktionsnedsittning (MAF) finns
samlade under G: eller i OneNote som ir en digital anteckningsbok. Under
2022 har en ny struktur byggts upp for ett gemensamt kvalitetsledningssystem
under G: Medarbetarna pé respektive enhet har under aret kontinuerligt
uppdaterat eller upprittat de rutiner som behovs for att sikra kvaliteten inom
sitt ansvarsomrade. I nuldget saknas det processer vilket innebdr att enheterna
identifierar en stor del av sitt arbete utifran specifika rutiner istillet for att ha
mojlighet att borja 1 processledet. Ett utvecklingsomrade under 2023 ir att
fortsitta arbeta med processkartliggning.
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6.1 Samverkan

Verksamheter inom SoL./LSS ska enligt SOSES 2011:9 4 kap 5§ identifiera
processer dir samverkan behovs for att sikra kvaliteten pa de insatser som ges
1 verksamheten.

Det finns riktlinjer och rutiner som stéd for informationséverféring och
samverkan mellan olika verksamheter och yrkesgrupper. Enheterna pa
myndigheten arbetar med édrshjul f6r samverkan som sedan f6ljs upp
manatligen under maldialogen pa enheterna. Under aret har enheterna
uppdaterat de rutiner som ska sikerstilla att samverkan internt och med andra
aktorer sker pa ett effektivt sitt med brukaren i fokus. Det finns dven
etablerade former f6r det férebyggande arbetet inom enheternas
ansvarsomraden. Inom det férebyggande arbetet sker samverkan internt och
med foreningar samt organisationer.

Samverkan med kommunens LOV-utférare har fortsatt genomforts i
branschdialoger tva ganger per ar, under varen och hosten. Syftet med
branschdialogerna idr att utbyta information om aktuella hindelser och
fragestillningar samt dela erfarenheter och goda exempel med varandra.

Under aret har MAF tillsammans med arbetsmarknad- och socialférvaltningen
(AoS) tagit fram en samverkansmodell som blev klar under november manad.

Under hosten 2022 startade ett kommunalt projekt upp géllande god och nira
vard. Projektets uppdrag dr bland annat att se 6ver vilka
samverkansoverenskommelser som finns inom forvaltningarna och mellan
kommunen och regionen.

7 Systematiskt forbattringsarbete

Verksamheter inom SoL./LSS ska enligt SOSFS 2011:9 5 kap 1-2§ fortlopande
bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister 1 verksamhetens kvalitet samt utéva egenkontroll med den
frekvens och i den omfattning som kravs for att kunna sikra verksamhetens
kvalitet. Det systematiska forbattringsarbetet dr en viktig del av kvalitetsarbetet
och bestar av riskanalyser, egenkontroller samt utredning av synpunkter och
avvikelset.

Fokus under 2022 har dven varit att se Gver det systematiska kvalitetsarbetet pa
MAF samt att uppdatera/uppritta saknade processer och rutiner. Det har
ocksa varit fokus pa att driva utvecklingsarbetet framat genom att arbeta mer
strukturerat och systematiskt med kvaliteten i verksamheten.

I vintan pa ett digitalt kvalitetsledningssystem har en viss anpassning och
utveckling for att stodja det systematiska kvalitetsarbetet pagatt under 2022 och
kommer att fortsatta under 2023.
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7.1 Forum for kvalitetsarbete

Det finns i nuldget inget digitalt kvalitetsledningssystem. Den gemensamma
strukturen f6r dokumentation av kvalitetsarbetet finns sorterat i mappar under
G: P4 MAF arbetar enheterna kontinuerligt med kvalitetsarbetet i olika forum
som bland annat i maldialoger, kvalitetsrad och férbattrings- och
utvecklingsmoéten. Dessa forum sker 1 genomsnitt en gang per manad.

7.2 Riskanalyser

Riskanalyser ér ett proaktivt arbete och gors for att identifiera och vardera
risker, identifiera de bakomliggande orsakerna och att foresld atgirder som
minskar riskerna eller dess konsekvenser.

Pa MAF genomférs arligen en riskanalys for att identifiera vilka tinkbara risker
som kan komma att uppsta under kommande ér. Vid analysen gors en
bedémning av sannolikheten att hindelsen intriffar och vilka konsekvenser
detta skulle kunna leda till. Identifierade risker har gjorts pa savil enhets- som
verksamhetsniva. Identifierade risker har sammanstillts 1 en risk- och
handlingsplan som féljts upp manatligen pa enheternas och verksamhetens
maldialoger.

Exempel pd genomforda riskbedémningar ér:

e TForindringar i arbetssitt

e Inforande av nytt verksamhetssystem

e Inférande av IBIC

e Okat inflode av brukare efter pandemin
e Platsbrist i sirskilda boenden

e Forsimrad arbetsmiljé

e Ny lagstiftning I.SS

e Tekniska problem (nititkomst pa arbetsplats)
e Distansarbete

e Okade kostnader for kopta platser

7.3 Internkontroll
Exempel pa internkontroll kan vara kontroll av sikrare hantering i system och
informationssikerhet.

Informationssidkerhet handlar om att skydda informationen mot o6nskade
hindelser som kan medféra negativa konsekvenser for verksamheten och de
invanare som berors av verksamheten. Medarbetare inom myndigheten som
hanterar informationstillgangar har ett ansvar att uppratthalla
informationssikerheten. De medarbetare som ges behorighet till
sikerhetskinsliga uppgifter informeras om vad sekretessen omfattar. Pa
myndigheten foljer medarbetarna styrande dokument saisom policy, riktlinjer
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och rutiner for informationssikerhet. Inom férvaltningen finns dven tillgang
till en webbaserad utbildning gillande informationssikerhet. Risk-analyser ér
viktiga delar i det systematiska informationssiakerhetsarbetet. Med hjilp av
dessa identifieras de hot och odnskade hindelser som kan leda till negativa
konsekvenser f6r verksamheten och de invanare som berors.

Inom myndigheten har medarbetarna moijlighet att anvinda sig av tjansten
sikra meddelanden i Outlook nir de ska skicka kinsliga uppgifter internt eller
externt. Tjinsten gor det mojligt f6r medarbetarna att kommunicera sikert och
sikerstiller att informationen kommer till ritt mottagare.

7.4 Egenkontroller

Egenkontroller dr en systematisk uppféljning och utvirdering av den egna
verksamheten och kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingar i verksamhetens ledningssystem. Egenkontrollen ska goras i den
omfattning och frekvens som krivs for att verksamhetens kvalitet ska kunna
sikras.

Egenkontroller kan innefatta:

e Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i kvalitetsregister

e Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i 6ppna
jamforelser

e Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat

e Brukarundersokningar

e Granskning av journaler, akter och annan dokumentation

e Verksamhetsuppfoljningar

7.41 Verksamhetsuppfoéljningar

Pa myndigheten planeras egenkontroller av enheterna med utgangspunkt i
riskanalysen, inkomna synpunkter och avvikelser, incidenter samt lagstiftade
och politiska mal. Enhetsspecifika kontroller kan bland annat handla om att
regelbundet f6lja upp volymer, ej verkstillda beslut, utredningstider, antal
individuppfoljningar och drendemingd samt antal drenden per handliggare.

7.4.2 Ej verkstallda beslut

Nimnden ar skyldig att rapportera till IVO om beviljat bistind enligt 4 kap. 1§
SoL och insatser enligt 9§ LSS inte har verkstillts inom tre manader efter
beslut. Namnden ska dven rapportera om en insats har avbrutits och inte
verkstillts pa nytt inom tre manader. Ej verkstallda beslut ska fortsitta
rapporteras in tills beslutet dr verkstillt eller avslutats av annan anledning, sa
kallad aterrapportering.
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Funktionsnedsittningsomradet, LSS
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Under 2022 har funktionsnedsittningsomradet haft 99 ¢j verkstillda beslut
varav 74 har verkstallts eller avslutats pa egen begiran.

Aldreomsorg, SoL

Sol Vard- och omsorgsboende

13

Inrapporterat till IVO 2022 Verkstallt under 2022 =

Inom ildreomsorgen ir det endast beslut om vard- och omsorgsboenden som
rapporterats in. Under 2022 har det varit 13 ¢j verkstillda beslut varav 9
verkstallts under aret.

7.4.3 Undersokningar

Att ta del av brukarnéjdheten pa olika sitt dr en del av det systematiska
kvalitetsarbetet inom MAF. Resultaten har anvints till att forbittra och
utveckla verksamheterna. Under hésten har MAF bland annat arbetat med att
prioritera individuppfoljningar i vard- och omsorgsboenden och genomfért en
fokusgrupp f6r anhoériga med temat, Vad utgér en god kvalitet i vard- och
omsorgboende? Resultaten fran den nationella brukarundersékningen AO har
ocksa lyfts pa branschdialogen tillsammans med verksamhetschefer fran vard-
och omsorgsboenden inom kommunen. Under aret har dven resultat fran
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kommunens kvalitet 1 korthet (KKIK), enhetsundersékningar och
granskningar analyserats och dtgirdats i form av dtgirdsplaner eller
uppfoljningar.

7.4.4 Brukarundersokning myndighetsutovning

Under november till december 2022 genomférdes myndighetens
brukarundersékning f6r enheterna Sol. och LSS. Férutom bakgrundsfragor
stills 9 fragor inom omradena tillginglighet, information, bemétande och
synpunktshantering.

Resultatet 1 2022 ars brukarundersékning inom myndighetsutévning 1SS visar
en positiv riktning. Inom de flesta fragorna har néjdheten 6kat. 70 procent
upplever att det ar litt att komma i kontakt med handlaggare och 6vrig
personal pa myndigheten. I fragan, hur litt eller svart ar det att forsta
informationen du far fran oss pa myndigheten svarar 85 procent positivt pa
fragan. Mindre néjdhet ses inom synpunktshantering, endast 52 procent av de
svarande vet var de ska vinda sig for att limna synpunkter pa myndigheten.
Nir det giller bemé6tande uppger 81 procent av de svarande att de blivit bra
bemotta.

Resultatet i drets undersdkning inom myndighetsutévning SoL. visar en negativ
trend. Inom samtliga fragor dr andel positiva svar nagot ligre eller till viss del
ofdrindrat sedan senaste undersdkningen 2021. 65 procent upplever att det ar
litt att komma i kontakt med handldggare och 6vrig personal pa myndigheten.
I fragan, hur litt eller svart ar det att f6rsta informationen du far frin oss pa
myndigheten svarar 84 procent positivt pa fragan. Mindre n6jdhet ses inom
synpunkthantering, endast 43 procent vet var de ska vinda sig for att limna
synpunkter pa myndigheten. Nir det giller bemétande uppger 83 procent av
de svarande att de blivit bra bemoétta.

Resultaten f6r myndighetsutévning SoL. och LSS visar att det finns
gemensamma utvecklingsomraden att arbeta vidare med pa myndigheten, dessa
ar tillgdnglighet (att komma i kontakt och fd svar pa sina fragor) och
synpunktshantering (var man kan limna synpunkter).

7.4.5 Systematisk individuppféljning

Inom myndighetsutévning f6r SoL. och LSS pagar ett fortsatt utvecklingsarbete
kring systematisk individuppfoljning. I samband med uppfoljning pa
individniva stélls specifika kvalitetsfrigor som sedan registreras i
enkitverktyget, esMaker. Resultatet fran individuppféljningarna f6ljs sedan upp
manatligen pa enheterna f6r SoL. och LSS. Pa sikt dr malet att resultatet frin
individuppfoljningar ska kunna aggregeras pa en mer 6vergripande niva. Detta
utvecklingsarbete kommer att fortsitta under 2023.

En systematisk uppfoljning pa individniva innebir att:
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e Dokumentera arbetet med enskilda individer

e Mita om malen uppnatts

e Analysera resultatet

e  Ge underlag f6r forbittrings- och utvecklingsatgirder

Inom funktionsnedsittning registreras individuppféljningar som gors pa
insatserna avlosarservice, bostad med sarskild service och daglig verksamhet.
Inom avlosarservice har 23 individuppfoljningar registrerats. Resultatet for
2022 visar att 96 procent anser att det 4r latt att fa kontakt med sin avlosare
och 100 procent att de kidnner sig trygga med sin avlosare. Vidare anser 96
procent att de blir lyssnade pa och 95 procent kdnner att de har inflytande 6ver
utférandet av sin insats. Inom bostad med sirskild service har 65 registreringar
gjorts. 91 procent anser att det ar litt att f4 kontakt med sin personal och 91
procent upplever att de kinner sig trygga med personalen. Vidare visar
resultatet att 88 procent upplever att de har inflytande 6ver utférandet av sin
insats, dock ar endast 75 procent n6jda med den hjilp och stéd som ges frin
personalen. Inom daglig verksamhet har 84 registreringar gjorts. 96 procent
upplever att det ar litt att fa kontakt med personalen och 98 procent kinner sig
trygea med personalen. Vidare visar resultatet en hog néjdhet kring inflytande,
100 procent upplever att de kan paverka den hjilp och st6d som de vill ha och
97 procent upplever att de kan péaverka vilka arbetsuppgifter de vill utféra. 89
procent upplever att de dr n6jda med sin dagliga verksamhet.

Inom ildreomsorgen registreras individuppféljning som gors inom hemtjanst
och vird- och omsorgsboenden. Inom hemtjinst har 342 registreringar gjorts.
77 procent upplever att det ar litt att komma i kontakt med personal och 64
procent upplever att de varit delaktiga i att planera utférandet av sin insats.
Vidare visar resultatet att 94 procent ir néjda med bemétandet och 91 procent
ar sammantaget n6jd med den hemtjinst de har. Inom vard- och
omsorgsboenden har 139 registreringar gjorts. 59 procent upplever att personal
tar hinsyn till dsikter och 6nskemal och 74 procent upplever att de blir
bemotta pa ett bra sitt. Vidare visar resultatet att 72 procent har fértroende for
personalen och 50 procent upplever att det dr litt att fa kontakt med personal
vid behov. Endast 39 procent dr n6jda med de aktiviteter som erbjuds pa
boendet. 61 procent dr néjda med hur maten smakar och endast 55 procent
upplever att maltidstunderna ar trivsamma. 69 procent kinner sig trygga i sitt
boende.

7.4.6 Anhorigstod

Anhorigkonsulten erbjuder olika former av stod for att underlatta for de
personer som vardar en nirstaende som ir langvarigt sjuk, aldre eller som
stodjer en nirstiende som har en funktionsnedsittning. Anhoriga som vinder
sig till anhoérigkonsulenten kan fa st6d 1 form av, informativa samtal,
stodsamtal och vigledning. Annat som erbjuds dr anhoriggrupper och
toreldsningar.
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Under 2022 har anhérigkonsulenten bland annat genomfért stéd till anhoriga i
form av anhériggrupper. Det blev sammanlagt fem anhériggrupper med olika
inriktningar som anhorig till nirstiende med demenssjukdom, anhorig till
boende pa vard- och omsorgsboende och anhérig till ung vuxen med
neuropsykiatrisk funktionsnedsittning. Anhériggrupperna har genomfoérts
under 5 veckor, en gang per vecka under cirka 3 timmar. Efter avslutad
anhorigerupp har en utvirdering genomforts. Syftet med utvirderingen ér att
folja upp om gruppens maende paverkats av att delta 1 en anhdriggrupp samt
for att kunna utveckla innehallet i triffarna. Resultaten fran de olika
anhoérigerupperna har dvervigande varit positiva gillande deltagande i
anhoriggrupperna och de teman som triffarna innehallit. Dock har deltagarna
haft lite olika uppfattningar kring de 6vningar som genomférts och en del
onskningar/forslag pa forbattringar har limnats.

Under oktober manad 2022 genomfoérdes den arliga anhorigdagen 1 Tyreso
centrum. Aven i 4r medverkade olika utstillare som informerade om sina
verksamheter och det holls forelisningar riktade till anhoriga som har
nirstiende med en funktionsnedsittning eller som ir dldre. Pa grund av att det
var fa deltagare vid foreldsningarna har anhorigkonsulenten utvirderat bland
annat innehall och marknadsforing och kommer inf6r anhorigdagen 2023 géra
vissa forindringar.

7.4.7 Avtals- och verksamhetsuppfoéljningar

Avtalscontroller har under aret kontinuerligt f6ljt upp utférare som ar
direktupphandlade, ofta i samband med att handlaggare ska félja upp beviljad
insats och forlinga beslut eller nir behov har initierats av handlidggare eller
utforare.

En ging per ar, senast den 28 februari ska LOV-utférare inkomma med en
verksamhets- och kvalitetsberittelse till dldre- och omsorgsfoérvaltningen.
Under perioden mars-april 2022 granskades samtliga verksamhets- och
kvalitetsberittelser. Inom funktionsnedsittning hade de flesta utférare en tydlig
struktur som gav en bra beskrivning och redovisning av de arbete som skett i
verksamheten under féregaende ar. Ndgra utforare fick dock komplettera da
det saknades uppgifter som enligt avtal ska redovisas. Inom dldreomsorgen var
verksamhets- och kvalitetsberittelserna generellt undermaliga och ett flertal
verksambheter fick inkomma med fortydliganden och kompletteringar.

Under varen 2022 genomférdes en avtalsuppfoljning av de atta utférare som
under aktuell period var anslutna till kommunens LOV {6r hemtjanst,
avlosarservice och ledsagarservice f6r barn och vuxna enligt SoL. och LSS.
Avtalsuppfoljningen syftade till att f6lja upp tillstand fran IVO, kontroll av
personalens kompetens samt arbetsmiljé. Uppféljningen visade att samtliga
utforare hade aktuella IVO-tillstand. Sju av atta utférare uppfyllde
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kompetenskraven enligt avtal. Gillande uppféljningen av arbetsmiljé blev sju
av dtta utforare godkinda.

Under slutet av 2022 paborjades revidering av ramavtal f6r korttidsboende
enligt Sol. och korttidsvistelse enligt LSS.

7.4.8 Bostadsanpassningsbidrag

Under 2022 har fyra brukarundersékningar genomforts av
bostadsanpassningshandlaggarna. Under april, maj, oktober och november
manad har en enkit skickats ut till personer som ansékt om
bostadsanpassningsbidrag. Under dret har 101 personer haft méjlighet att delta
1 undersokningen varav 54 valde att svara pa enkiten.

2022
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51 svaranden anser att besluten ar skrivna sa det ar enkelt att forsta och 45
svaranden upplever att handliggningstiden ér rimlig. 40 svaranden ar n6jda
med tillganglicheten och 41 svaranden uppger att de fatt tillrdckligt med stod
under drendets gang.

7.5 Synpunkter och avvikelser

7.5.1 Synpunkter

Synpunktshantering ar en viktig del 1 kvalitetsarbetet och ger medborgare,
brukare, anhoriga med flera mojlighet att bidra till forbattringar av
verksamheterna.
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Synpunkter MAF 2022
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Under 2022 har 33 synpunkter inkommit till Sol.-enheten, 7 till LSS-enheten
och 5 till SAABA-enheten. Synpunkterna har till stérst del avsett utférare. De
synpunkter som limnats pa myndighetsutévning har avsett langsam
handldggning, information och bemdtande.

7.5.2 Avvikelser

Medarbetare inom socialtjansten och inom halso- och sjukvard ska medverka
till att den verksamhet som bedrivs och de insatser som genomférs ar av god
kvalitet. Ett led 1 detta ér att rapportera avvikelser som en del 1 det systematiska
kvalitetsarbetet.

Avvikelser MAF 2022
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Under 2022 har 23 avvikelser inkommit till SoL-enheten, 14 till LSS-enheten
och 33 till SAABA-enheten. 5 av dessa avvikelser avser myndighetsutovning, 3
pa SoL-enheten och 2 pa LSS-enheten. Avvikelserna har gillt bristande
aterkoppling och uppfoljning, brister i verksamhetssystemet samt bristande
bemétande. Ovriga avvikelser som registrerats pA myndigheten avser utférare
och har 6vervigande avsett bristande utférande, bemétande, information och
tillganglighet.

Pa myndigheten har férbittringsarbetet med att registrera, sammanstilla och
analysera avvikelserna fortgatt under aret, dock med varierat resultat da det
saknas ett gemensamt digitalt system att hantera dessa i. P4 myndigheten finns
ett behov av att utveckla och forbattra rapporteringen av de interna avvikelser
som sker. Syftet och vikten av att rapportera avvikelser som sker pa
myndigheten behéver bade forankras och fortydligas for samtliga medarbetare.



Sida
18 (27)

Intern avvikelsehantering ar ett fortsatt utvecklings- och forbattringsomrade
under 2023.

7.5.3 Lex Sarah

All personal som arbetar inom aldre- och omsorgsférvaltningen har skyldighet
enligt lag att rapportera missforhallande eller risk for missférhallande. Ett
allvarligt missforhallande eller risk for allvarligt missférhallande ska anmiilas till
inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) snarast. Beslut om anmailan gbrs av
forvaltningschefen.

LEX SARAH PER VERKSAMHETSOMRADE

Ao
47%
FO
53%

Under 2022 har det inkommit 15 lex Sarah-rapporter. 7 rapporter avser
dldreomsorgen och 8 funktionsnedsittningsomradet. 9 av dessa har
rapporterats fran kommunal regi och 6 fran privata utforare.

Av de inkomna lex Sarah-rapporterna har 2 anmilts till Inspektionen fér vard
och omsorg (IVO), en fran dldre- och omsorgsférvaltningen och en fran privat
utférare. Inget beslut har dnnu inkommit fran IVO.

Lex Sarah per verksamhet

7
6
5
4
3
2
' S = B
Boende enligt LSS Korttidsvistelse Daglig Hemtjanst SoL Vard- och
LSS verksamhet LSS omsorgsboende
SoL

15 lex Sarah har inkommit under aret, fran kommunala och externa utforare. 4
rapporter har avsett bostad med sirskild service i kommunal regi och 2 i extern
regi. 1 korttidsvistelse har rapporterats fran kommunal regi och en daglig
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verksamhet fran extern regi. 3 rapporter fran hemtjinsten avser extern regi och
2 kommunal regi. Vad giller vard- och omsorgsboende har 2 rapporter
inkommit fran entreprenader.

Lex Sarah per kategori

10

A~ O o

N

Brister i utférd insats Ek. overgrepp/stold Brister i tillganglighet Fysiskt/pykiskt
overgrepp

EAO EFO

Av 15 lex Sarah-rapporter avser 9 rapporter brister 1 utférd insats, 2
ckonomiskt 6vergrepp/stold och 4 fysiskt/psykiskt Gvergrepp. 9 av dessa har
rapporterats fran kommunal regi och 6 fran privata utforare. Bakomliggande
orsaker som har identifierats ar bland annat of6ljsamhet av rutiner, bristande
dokumentation, bemétande, information och kommunikation.

Foregaende ar 2021 rapporterades det 15 lex Sarah-rapporter till dldre- och
omsorgsférvaltningen. Aven 2022 inkom 15 lex Sarah-rapporter och
forvaltningen ser dirmed en fortsatt trolig underrapportering i antalet
rapporterade lex Sarah-rapporter. Samtliga lex Sarah-rapporter har upprittats
av utforare i kommunal eller privat regi. Inom férvaltningens
myndighetsutovning har ingen lex Sarah-rapport upprattats. Med anledning av
en trolig underrapportering av lex Sarah ser forvaltningen att det finns ett
behov av att 6ka kunskapen om skyldigheten att rapportera brister och att det
ska ske i direkt anslutning till att en hindelse uppticks.

Kommunen kvalitetsgranskar arligen ett visst antal verksamheter och det som
uppmirksammats under 2022 ir att i de flesta verksamheterna édr kunskapen i
rapporteringsskyldigheten hos medarbetarna bristfallig. Detta har lett till att
verksamheterna fatt uppritta en atgirdsplan f6r hur de ska komma till ritta
med bristerna. Verksamheterna har dven aterrapporterat till foérvaltningen och
ildre- och omsorgsnimnden hur de ska komma till ritta med sina brister.
Under 2023 finns ett behov av att forbittra arbetet med uppfoljningar av
genomforda atgirder, bade hos utférare men dven inom férvaltningen.

Under hosten 2022 har dldre- och omsorgsférvaltningen pabdrjat ett arbete
med att utveckla processen och hanteringen av lex Sarah. En av
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forbattringsatgirderna ar att socialt ansvarig samordnare (SAS) fran och med
januari 2023 ska utreda de lex Sarah-rapporter som upprittas inom aldre- och
omsorgsforvaltningens verksamheter. Andra forbittringsomraden att arbeta
vidare med under 2023 ir att kvalitetssikra och utveckla arbetet med lex Sarah-
utredningar samt att 6ka kunskapen gillande rapporteringsskyldigheten hos
medarbetare inom aldre- och omsorgsférvaltningen.

8 Nationella undersokningar av verksamhetens
kvalitet

Arligen genomfors nationella kvalitetsundersékningar i Sverige. Aldre- och
omsorgsforvaltningen anvinder sig av resultaten i sitt kvalitetsarbete.
Resultaten for de nationella kvalitetsundersékningarna anvinds och bryts ner
inom respektive verksamhet. Utifran resultaten tar respektive verksamhet fram
olika atgirder i form av aktiviteter/forbittringsarbeten.

8.1 Brukarundersokning aldreomsorgen — Vad tycker de
aldre om aldreomsorgen?
Resultatet 1 2022 ars brukarundersékning har generellt f6rindrats i en negativ
riktning eller till viss del forblivit oférandrat. 59 procent av de boende pa
sirskilt boende 4r sammantaget néjda med sitt boende. Ar 2020 var 79 procent
sammantaget n6jda med sitt boende pa sirskilda boenden. For personer i
ordinirt boende med hemtjanst ar 84 procent sammantaget néjda med
hemtjansten. Ar 2020 var 89 procent av hemtjinsttagarna sammantaget nojda
med hemtjansten. Resultaten for 2022 dr pa manga fragor frimst in sirskilda
boenden mindre positiva in tidigare 4r. Inom SABO har n6jdheten med att
komma utomhus och trivsel utomhus 6kat. Nojdheten med social aktiviteter
har minskat ndgot men Tyreso ligger dock bland de 50 procent kommuner
med mittersta resultat. Storre minskning har skett inom fragorna fortroende
for personal, méjlighet att paverka tider och trivsamma gemensamma
utrymmen. Inom ordinirt boende med hemtjinst har néjdheten med att fa
kontakt med personal och vilja utférare 6kat. N6jdheten med att kunna
paverka tider har minskat nagot dock ligger Tyreso6 bland de 50 procent
kommuner med mittersta resultat. Lagst resultat har information om tillfalliga
forindringar, fortroende for personal och tillrickligt med tid fatt.

Utifran resultaten 1 2022 ars brukarundersékning bedémde aldre- och
omsorgstorvaltningen att det fanns forbittringsomraden som behovde utredas
och analyseras vidare tillsammans med ansvariga. Atgirder som vidtogs under
hosten var att genomfora en fokusgrupp f6r anhériga till personer som bor pa
vard- och omsorgsboende i kommunen. Annat som paborjades under hosten
var att prioritera individuppfoljningar i vard- och omsorgsboendena. Fortsatt
arbete kommer ske under varen 2023 da oplanerade platsbesok ska genomforas
pa samtliga vard- och omsorgsboenden i kommunen.
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8.2 Brukarundersokning funktionsnedsattningsomradet,
LSS
Resultatet f6r 2022 ars brukarundersékning inom
funktionsnedsittningsomradet, LSS har generellt férindrats i en negativ
riktning och till viss del forblivit of6randrat. Resultatet dr pa manga fragor
frimst inom gruppbostider mer negativa dn tidigare ar. Inom servicebostider
ar det en viss minskning av néjdhet och till viss del oférindrat sedan senaste
undersokningen. Hogst ndjdhet ses inom daglig verksamhet, i vissa fragor
ligger aven Tyreso Gver snittet for andra deltagande kommuner.

Utvecklingsomraden att arbeta vidare med under 2023 ar att 6ka brukarnas
inflytande och trygghet samt skapa bittre férutsittningar och méjligheter f6r
kommunikation.

8.3 Kommunens kvalitet i korthet (KKIK)

Att jamféra sig med andra och sig sjilv bakat i tiden dr en bra grund for
torbattringsarbete. I KKIK har man tagit fram olika matt som beskriver
kommunernas kvalitet och effektivitet. Det har tagits fram utifran fem
perspektiv;

e Tillginglighet

e Trygghet

e Delaktighet och information
e FEffektivitet

e Sambhillsutveckling

Resultat enligt KKIK {6r funktionsnedsattningsomradet, LSS

Nyckeltal Tyreso 2020 2021 2022
Boende

Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen, andel (%) 78 85
Brukaren kanner sig trygg med nagra i personalen, andel (%) 19 12
Brukaren kédnner sig inte trygg med nagon i personalen, andel (%) 3 3
Brukaren far bestamma om saker som &r viktiga hemma, andel (%) 86 88

Utredningstid i antal dagar fran ansokan till beslut om LSS-insats (alla insatser) 61

Daglig verksamhet

Deltagit i daglig verksamhet LSS och fatt arbete pa den reguljara arbetsmarknaden, (Ja=1,

Nej=0) 0
Deltagit i daglig verksamhet LSS och fatt skyddat arbete, (Ja=1, Nej=0) 0
Habiliteringsersattning till personer med funktionsnedsattning som deltar i daglig

verksamhet enligt LSS, (Ja=1, Nej=0) 1

Inom funktionsnedsittningsomradet LSS visar resultatet att de boendes
n6jdhet har minskat fran 85 procent till 73 procent gillande kinslan av

73
14
14
81
53

Brukaren trivs alltid pa sin dagliga verksamhet, andel (%) ---
1
1
1
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tryggheten med alla i personalen. Aven nojdheten Gver att fi bestimma om
saker som dr viktiga hemma har minskat frin 88 procent till 81 procent.
Positivt dr att utredningstiden har minskat fran 65 dagar till 53 dagar och att 91
procent av brukarna trivs pa sin dagliga verksamhet.

Resultat enligt KKIK f6r dldreomsorgen

Nyckeltal Tyreso 2020 2021 2022
Leva och bo sjdlvstandigt

Brukarbeddmning hemtjanst dldreomsorg - helhetssyn, andel (%) 89 -
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - helhetssyn, andel (%) 79 -

Trygga forhallanden
Vantetid i antal dagar fran ansdkningsdatum till forsta erbjudet inflyttningsdatum till
sarskilt boende, medelvarde 58 56

Fallskador bland personer 80+, 3-arsm, antal/1000 inv. --
Aktiv och meningsfull tillvaro

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - halsotillstand, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - besvéras av ensamhet kommun, andel (%) - -

Inom ildreomsorgen visar resultatet att helhetssynen pa hemtjanst minskat
fran 89 procent till 84 procent och inom vard- och omsorgsboende har
nojdheten minskat fran 79 procent till 59 procent. En negativ riktning har dven
vintetiden 1 antal dagar fran ansokan till erbjudande om inflyttningsdatum som
okat fran 14 dagar till 56 dagar.

9 Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet

Verksamheter inom SoL./LSS ska enligt SOSFS 2011:9 6 kap 1§ sikerstilla att
personal arbetar i1 enlighet med processer och rutiner som ingar i
ledningssystemet.

Maildialog

Under 2022 har enheterna pa myndigheten arbetat i enlighet med den
malstyrningsmodell som finns inom kommunen. Medarbetarna har aktivt
deltagit genom att utforma mal och indikatorer som enheten sedan har 6ljt
upp manatligen tillsammans med enhetschef. Innehallet i maldialogen ir,
viktiga hindelser, mal, riskhantering, uppdrag och drshjulet. I den manadsvisa
maldialogen har man tillsammans tittat pa vilka effekter som uppnatts i
torhallande till de uppsatta malen och hur utfallet beh6ver paverka kommande
planering och forbittringsarbete.

Kvalitetsrad

Under aret har enhetschefer tillsammans med medarbetare och
verksamhetsutvecklare haft manadsvisa kvalitetsrad. I boérjan av 2022
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paborjades dven manadsvisa kvalitetsrad pa verksamhetsniva och det
upprittades en gemensam agenda som har anvints pa bade enhets- och
verksamhetsniva. Innehallet i kvalitetsraden ér; synpunkter och avvikelser, lex
Sarah och Lex Maria, egenkontroller, avtalsuppféljningar, processer, rutiner
och riktlinjer samt aterkoppling av atgirder.

Forbittrings- och utvecklingsarbete

En gang per méinad arbetar verksamhetsutvecklare/gruppledare och
medarbetare tillsammans med atgirder/brister som uppmarksammats och
behover utvecklas eller forbittras inom respektive enhet.

Planeringsdagar och strategi- och analysdagar

Under aret har medarbetare pd myndigheten for dldre och
funktionsnedsittning haft tva gemensamma planeringsdagar. Ut6ver detta har
enheterna haft separata planeringsdagar.

I slutet av 2022 hade ledningsgrupp, verksamhetsutvecklare, avtalscontroller
och SAS tva strategi- och analysdagar for att summera dret som gatt och vilka
utmaningar vi star infér 2023.

10 Dokumentation

Enligt SOSFS 2011:9 7 kap 1§ ska arbetet med att systematiskt och fortlépande
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet dokumenteras.

10.1 Dokumentstyrning och dokumentation av
kvalitetsarbetet

Styrning av dokument ir att sitta upp regler och definitioner for hur
dokumentationen ska upprittas, revideras och férvaras. Dokumentstyrning ar
en grundforutsittning for systematiskt kvalitetsarbete och processbaserad
verksamhetsutveckling. MAF:s ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
omfattar dokument som finns tillgingliga i mappar under G: for alla
medarbetare. Ett aktivt anvindande av G: samt foljsamhet mot rutinen ska
sikerstilla att dokument som ér visentliga for att uppratthalla arbetssitt som
frimjar hog kvalitet, dr aktuella, legitima och tillginglig f6r alla som behéver
dem.

Kvalitetsarbetet ska ocksa dokumenteras. Det innebir att avvikelsehantering,
riskanalyser, egenkontroller, atgirder och utfallet av dessa, ska goras skriftligen.
Dokumentationen ska kunna hiamtas i fér andamalet avsett system eller mapp.
Riskanalyser, egenkontroller samt atgarder med anledning av dessa,
dokumenteras och forvaras i mappar under G: Aven processkartor, styr- och
stoddokument samt mallar f6r klagomal och synpunkter férvaras i mappar
under G: och pa kommunens intranit.
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10.2 Kvalitetssakring av styr- och stéddokument

Under 2022 har ett arbete paborjats med att se 6ver styr- och stoddokument,
dock finns ett behov av att inventera och granska myndighetens styr- och
stoddokument och att skapa gemensamma rutiner for gemensamma processet.
Under 2022 har enheterna pd myndigheten l6pande reviderat/upprittat
nédvindiga styr- och stéddokument. Arbetet med styr- och stoddokument ar
ett fortsatt utvecklingsomrade som fortsitter under 2023.

10.3 Dokumentation av kvalitetsarbetet

Vad giller dokumentation av kvalitetsarbetet har en stor del av arbetet under
2022 riktats mot att fa en systematik 1 kvalitetsarbetet. Rapportering och
dokumentation av kvalitetsarbetet har férbittrats, men egenkontroller, analys
av synpunkter och avvikelser samt planerade atgirder dokumenteras inte pa ett
sammanhallet eller iandamalsenligt sitt. Dokumentationen av kvalitetsarbetet ar
ett fortsatt utvecklingsomrade som behéver arbetas vidare med under 2023.

Enheterna pa myndigheten redovisar manatligen en sammanstillning av sina
synpunkter och avvikelser. Det som inte dokumenteras 1 en tillricklig
omfattning 4r analys av dessa. For att kunna anvinda synpunkter och
avvikelser for att strategiskt forbittra arbetet beh6ver analysarbetet forbattras
inom samtliga enheter pa myndigheten. Aven dtgirder till f6ljd av identifierade
risker eller inkomna synpunkter/avvikelser dokumenteras i alltfor liten
omfattning och behéver forbattras inom enheterna pa myndigheten.

10.4 Social dokumentation

Verksamheter inom SoL./LSS ska dokumentera allt som hander i ett arende.
Nir det giller handlidggning ér det viktigt att ett drende hanteras rattssikert och
att man kan folja stegen i processen via dokumentationen. Nir det giller
verkstalligheten giller kravet pa dokumentation att det finns en
genomforandeplan som talar om brukarens behov av insatser och hur
omvardnaden ska ges. Det ska dven finnas journalanteckningar som foljer
arendet 6ver tid samt uppfoljningar av insatsen fran bade handliggare och
verkstillare.

Under 2022 har ingen akt- eller journalgranskning genomférts inom
myndighetsutdvningen. Dessa dr mycket viktiga fOr att sikra att rattssikerheten
uppritthalls genom korrekt dokumentation 1 handliggningen. Detta ar ett
torbattringsarbete som behdver arbetas vidare med under 2023.
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11 Tillsyn/Granskningar

11.1 Granskning av skydd mot assistansfusk

Ernst & Young AB genomforde under vintern 2021/2022 pa uppdrag av de
fortroendevalda revisorerna i Tyres6 kommun en granskning av intern kontroll
tor att motverka, uppticka och férhindra assistansfusk i verksamheten. Den
overgripande bedomningen var att aldre- och omsorgsnimnden inte
siakerstaller en dndamalsenlig intern kontroll f6r att motverka, uppticka och
forhindra assistansfusk i verksamheten. Rapporten limnade ett stort antal
rekommendationer till dldre- och omsorgsnimnden.

11.2 Granskningsrapport Villa Fornudden, Vard- och
omsorgsboende
Under perioden november-december 2021 kvalitetsgranskades Villa
Fornudden av kommunens kvalitetenhet. Av granskningen framkom att det
fanns brister i den sociala dokumentationen som behovde atgirdas.
Kvalitetenhetens bedémning var att verksamheten behover sikerstilla att
personalen dokumenterar i enlighet med de krav som stills. Utifran den
granskning som kvalitetenheten gjort av Villa Fornudden bedémde Aldre- och
omsorgsforvaltningen att en dtgirdsplan ska begiras in.

11.3 Granskningsrapport boendestod LOV

11.3.1 Lindalen

Kvalitetcontrollers fran enheten juridik och utredning har under februari och
mars 2022 genomfort en kvalitetsgranskning av Lindalens boendestod.
Granskningen visade att verksamheten har brister som behover dtgirdas.
Verksamheten maste sikerstilla att den sociala dokumentationen genomfors
enligt gillande lagstiftning, att verksamhetens rutiner implementeras i
personalgruppen samt att personalen har kinnedom om vad
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah innebir. Utifran den granskning som
kvalitetenheten gjorde av Lindalens boendestéd bedémde édldre- och
omsorgstorvaltningen att en dtgardsplan ska begiras in.

11.3.2 Funkisgruppen

Kvalitetcontrollers fran enheten juridik och utredning har under april och maj
2022 genomfoért en kvalitetsgranskning av Funkisgruppens boendestod.
Granskningen visade att verksamheten har brister som behover atgirdas.
Verksamheten maste sikerstilla att den sociala dokumentationen genomférs
enligt gillande lagstiftning samt att personalen har kinnedom om vad
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah innebir. Utifran den granskning som
kvalitetenheten gjorde bedémde édldre- och omsorgsforvaltningen att en
atgirdsplan skulle begiras in.
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11.3.3 Stora Skondal

Kvalitetcontrollers fran enheten juridik och utredning har under maj och juni
2022 genomfort en kvalitetsgranskning av Stora Skéndals boendestod.
Granskningen visade att verksamheten har brister som maste atgardas.
Verksamheten miéste sikerstilla att sociala journaler innehaller hindelser av
betydelse for insatsens genomférande samt att det finns aktuella
genomforandeplaner. Den ska dven sikerstilla att personalen har kinnedom
om vad rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah innebar. Utifrin den
granskning som kvalitetsenheten gjorde bedémde dldre- och
omsorgsforvaltningen att en dtgardsplan skulle begiras in.

11.4 Granskningsrapport Gransvagens gruppbostad, LSS
Kvalitetcontrollers har under september manad 2022 genomfért en
kvalitetsgranskning av Grinsvigens gruppbostad. Granskningen visade att
verksamheten har utvecklingsomraden som behéver forbattras, dock visades
inga brister som behover atgirdas. Utifran granskningen bedémde aldre- och
omsorgsforvaltningen att det inte beh6vde begiras in en atgardsplan da
verksamheten dr av god kvalitet och har arbetssitt som med férdel kan spridas
till andra verksamheter.

11.5 Granskningsrapport Trollangens Vard- och
omsorgsboende
Kvalitetcontrollers fran enheten juridik och utredning har under oktober och
november 2022 genomfort en kvalitetsgranskning av Trollingens vard- och
omsorgsboende. Granskningen visade att verksamheten har brister som
behover dtgirdas. Verksamheten maste sikerstalla att personalen dokumenterar
1 enlighet med de krav som stills, att verksamheten far en bittre struktur f6r
utevistelse och utveckla de gemensamma aktiviteterna samt att maltider och
maltidsmiljén blir en trevlig stund pa dagen. Annat som verksamheten behover
forbattra dr anpassningarna i miljon inomhus f6r malgruppen samt att
tortydliga och utveckla rutiner och strukturen i det dagliga arbetet sa att
personal arbetar pa lika sitt oavsett vem som arbetar. Goda exempel som med
fordel kan spridas till andra verksamheter ér att verksamhetschefen pa
Trollingen ér narvarande och tillginglig f6r boende, anhoriga och personal.
Utifran granskningen bedémde aldre- och omsorgsférvaltningen att en
atgirdsplan skulle begiras in.

12 Mal- och utvecklingsomraden 2023

e Implementera ett nytt verksamhetssystem — Alfa eCare
e Implementera IBIC — fortsatt arbete kring utbildning och support
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Implementera nytt avvikelsesystem — DF respons

Ink6p av och implementering av ett digitalt kvalitetsledningssystem
Processkartliggning — fortsatt arbete kommer ske under 2023
Fortsatt utveckling av avvikelsehantering

Utveckla arbetet med att analysera, dokumentera och f6lja upp
vidtagna atgirder

Fortsatt arbete med att utveckla kvalitetsrddet som sammanhallande
forum for systematiskt kvalitetsarbete

Fortsatt arbete med att utveckla samverkan

Digital utveckling — férenklad handliggning, e-tjanster mm

Risk- och sirbarhetsanalys — under 2022 har alla enheterna gjort
riskanalyser som satts samman till en 6vergripande risk- och
sarbarhetsanalys. Fortsatt arbete kommer ske under 2023
Verksamhetsuppfoljning — som kommer genomféras av
kvalitetcontrollers. Fokus under 2023 dr nystartsgranskningar av ett
VoB och tva Gruppbostider, LSS, verksamhetsgranskning av
kommunala hemtjinsten och uppféljande granskningar av en
gruppbostad, LSS, och tre boendestédsutférare samt en
temagranskning av myndighetsutévning LSS.
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