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1 Sammanfattning

I berittelsen redovisas resultat, sammanstillningar och analyser f6r verksamhetsaret 2021 pa Sociala

omsorgsforvaltningen. Nedan presenteras en sammanfattning.

Pandemin, och atgirder kopplat till den, har paverkat en stor del av forvaltningens arbete med
patientsidkerhet och kvalitet. Hilso- och sjukvarden har dven detta ar varit mycket belastad.

Antalet rapporterade LSS- och Sol-avvikelser har o6kat 1 foérhallande till aret innan.
Rapporteringsbenigenheten dr dock mycket varierande pa de olika enheterna vilket gor det vanskligt
att dra slutsatser utifrin det avvikelser som finns. Arbetet med att hitta samstimmighet och
likvardighet i avvikelsehanteringsprocessen ir fortsatt en hogaktuell fraga for att relevanta analyser
ska kunna goras och ritt atgarder vidtas.

En majoritet av LSS- och SoL-avvikelser r6r forsenad eller utebliven insats. Den nist vanligaste
avvikelsen r6r hot och vald fran brukare. Ett fatal brukare med komplex problematik stir bakom en
stor andel av rapporterade incidenter. Mycket tyder pa att bakomliggande orsaker handlar om
bristande kompetens f6r malgruppen.

En bakomliggande orsak till en mingd avvikelser handlar om brist pa personal och brist pa
kompetens hos personal. Bida orsakerna maste adresseras for att minska risken att avvikelser
aterkommer.

Antalet rapporter enligt lex Sarah har mer dn tredubblats i foérhallande till aret innan. Under aret
inkom 77 rapporter enligt lex Sarah varav 33 foranledde att utredning inleddes. Vanligast
torekommande orsak till rapport var hot och vild. Tre av hindelserna har bedémts som allvarligt
missforhallande, eller pataglig risk for allvarligt missférhallande, och anmialts till IVO.

Savil HSL- som likemedelsavvikelser har minskat under dret. En anledning dr att inférandet av
digitalt signeringssystem lett till firre avvikelser, men det konstateras ocksd en mycket stor
underrapportering.

Fran forvaltningen har det skickats 47 avvikelser som har intriffat inom VGR. Dessa handlar till
storsta delen om informationséverforing samt ett flertal om SIP. Fran sjukhus och regionens
primarvard har det kommit 15 avvikelser som ror forvaltningen.

Svarsfrekvensen i brukarundersékningen 6kade ar 2021 men trots det saknas ungefir hilften av
brukarna. Pa forvaltningsévergripande niva ligger resultaten ungefir pa riksgenomsnittet.
Forvaltningen behover stirka arbetet med trygghet pa boendena, med sarskilt fokus pa kvinnor, och
Oka kompetensen inom kommunikation.

Varierande och bristande rapporteringsbenagenhet dr en stor utmaning. En sammanstillning av
rapporterade avvikelser dr inte en korrekt avspegling av verksamhetens kvalitet. En mer likvirdig
rapportering fran verksamheterna dr nddvindig for att kunna arbeta med systematiskt
kvalitetsarbete.

Forvaltningen har under aret kunna identifiera vilka delar av verksamheten som ar “vita flackar” och
behover sirskild genomlysning. Det handlar tex. om bemdétande och tvings- och
begrinsningsatgirder. Det dr ocksa tydligt att barn med stéd och insatser enligt LSS i stort sett inte
alls fangas upp 1 avvikelsearbetet och de deltar heller inte i brukarundersékningen.

Forvaltningen har arbetat med att ta fram prognoser om kapacitet och efterfrigan pa stéd och
insatser. Genom ett proaktivt arbete kan forvaltningen rusta sig for att mota brukarnas behov i
framtiden.
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2 Begreppsdefinitioner

*  Brukare/klient — enskild med beslutad insats enligt SoL. och/eller LSS
®  Den enskilde — i det hir dokumentet menas med begreppet den enskilde patient, brukare och klient.

= Egenkontroll - systematisk uppf6ljning och utvirdering av den egna verksamheten samt kontroll av att

den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.

*  Huvudman - myndighet eller organisation som juridiskt och ekonomiskt har ansvaret f6r viss
verksamhet!. Respektive nimnd inom det sociala klustret 4r huvudman f6r den verksamhet dess
reglemente definierar. Fér verksamheter som bedrivs pd entreprenad enligt LOV (Lagen om valfrihet)
eller LOU (Lagen om offentlig upphandling) kvarstir huvudmannaskapet hos nimnden men enskilda
avtal reglerar genomforaransvar for olika delar av kvalitet- och uppféljningsarbetet. Ansvaret for
patientsikerhet kvarstar alltid hos huvudmannen.

= Kvalitet - Att en verksamhet uppfyller de krav och mal som giller f6r verksamheten enligt lagar och
andra foreskrifter om hilso- och sjukvard, socialtjanst och stdd och service till vissa funktionshindrade
och beslut som har meddelats med stéd av sidana foreskrifter.

®  Ledningssystem - System for att faststilla principer for ledning av verksamheten.
= Patient — enskild inskriven 1 HSV (hilso- och sjukvard)

= Sociala klustret — ett samlingsbegrepp f6r Arbetslivsforvaltningen, Individ och familjeomsorgen, Sociala
omsorgsforvaltningen samt Vard- och ildref6rvaltningen i Boras stad.

= Stédanvindare - medarbetare med uppdrag att stddja och hjilpa kollegor kring dokumentation i Viva

= Stédpedagog — medarbetare som utvecklar och implementerar individuellt anpassade metoder i
vardagsnira arbete fOr att st6dja brukarens delaktighet och sjilvstindighet.

3 Forkortningar

GDPR - The General Data Protection Regulation
HSL - Hilso- och sjukvirdslagen

HSLF-FS - Gemensamma forfattningssamlingen avseende hilso- och sjukvard, socialtjinst, likemedel, folkhilsa
m.m.

IBIC - Individens behov i centrum

IVO - Inspektionen fér vard- och omsorg

KAL - Kompetens och personalférsdrjning, arbetsvillkor och 16nebildning
LOV - Lagen om valfrihet

LOU - Lagen om offentlig upphandling

LSS - Lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade

MAS - Medicinskt ansvarig sjukskoterska

MAR - Medicinskt ansvarig for rehabilitering

! Socialstyrelsens termbank.
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MCSS- System f6r mobil digital signering

NPO - Nationell patientéversikt

PPM - Punktprevalensmitning som genomfors av SKR

SAS - Socialt ansvarig samordnare

SES - Svensk foérfattningssamling

SIP - Samordnad individuell plan

SKR- Sveriges kommuner och regioner

SOL - Socialtjanstlagen

SOSES - Socialstyrelsens férfattningssamling
VGR -Vistra Gotalandsregionen

ViSam- Beslutsstod for sjukskoterskor

Viva - Verksamhetssystem f6r dokumentation
VAF - Vird- och ildreférvaltningen

OJ - Oppna jimférelse
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4 STRUKTUR

4.1 Forvaltningens arbete med patientsakerhet och kvalitet

Detta dokument ér en beskrivning av det patientsidkerhets- och kvalitetsarbete som bedrivits inom Sociala
omsorgsforvaltningen under 2021. Utforare av socialtjdnst och verksamhet utifran lagen om st6d och
service for vissa funktionshindrade ska arligen uppritta en sammanhillen kvalitetsberittelse. Syftet med
kvalitetsberittelsen dr bland annat att beskriva arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och
sikra verksamhetens kvalitet under aret som gatt, beskriva vilka dtgirder som gjorts for att sikra kvalitet
samt redovisa vilka resultat som uppnatts.

Enligt patientsikerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en patientsiakerhetsberittelse. Idén med
patientsakerhetsberittelsen ér att Sppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att beddma hur arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses enligt SOSEFS 2011:9 7 kap. 3 §.
Patientsakerhetsberittelsen bor utformas sa att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem for
patientsakerhet. Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar.

4.2 Overgripande mal och strategier

SES 2010:659,3 kap. 1 § och SOSES 2011:9, 3 kap. 1§

Forvaltningens 6vergripande mal f6r kvalitetsarbetet dr att arbeta bade strategiskt, hallbart och operativt.
Kvalitetsarbetet bedrivs genom utvecklingsarbeten utifrin nimndens prioriterade frigor, skapa och
implementera ett fullgott kvalitetsledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete samt att utvardera, f6lja
upp, granska och analysera verksamheten.

4.3 Organisatoriskt ansvar for patientsakerhets- och
kvalitetsarbetet

SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Nimnd
Nimnden ar vardgivare och ansvarar for att det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
och ytterst for verksamhetens kvalitet.

Forvaltningschef

Forvaltningschefen har ett 6vergripande ansvar for att innehallet 1 ledningssystemet ar dndamalsenligt
och for att ett systematiskt kvalitetsarbete bedrivs. Forvaltningschefen ansvarar ocksa for att det tydligt
framgar hur roller och ansvar férdelas i ledningssystemet.

Verksamhetschef enligt HSL

Ledningen inom hilso- och sjukvard ska enligt lag vara organiserad sa att det sikerstills hog
patientsakerhet och god kvalitet. I varje nimnd ska det beslutas vem som har det samlade ansvaret for
hilso- och sjukvardsverksamheten och dr ansvarig verksamhetschef enligt HSL.

Verksamhetschef

Verksamhetschef ansvarar for att inom sitt verksamhetsomrade systematiskt och fortlépande utveckla
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och sakra verksamhetens kvalitet.
Enhetschef

Enhetschef ska planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra verksamheten samt
dokumentera kvalitetsarbetet.

Medarbetarna
All personal ska vara delaktig i kvalitetsarbetet och pa enhetsniva kan arbetsplatstraffar vara forum for
kvalitetsfragor.

Chef for kvalitets- och utvecklingsfunktioner
Chefer for kvalitet- och utvecklingsenheter har ansvar for att samordna och organisera kvalitetsarbetet
inom forvaltningen.

MAS/MAR

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Medicinskt ansvarig rehabilitering arbetar Gvergripande med
hilso- och sjukvardsfragor i Boras Stad. Ansvaret ar lagstyrt for att patienterna ska fi en sidker och
indamalsenlig hilso- och sjukvird av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade. I uppdraget ingar
kvalitetssikring av hilso- och sjukvardens processer, rutiner samt uppfoljning och utvirdering av
patientsakerhet och vardkvalitet. MAS och MAR utreder och anmiler drenden enligt lex Maria.

SAS

Socialt ansvarig samordnare har till uppgift att utveckla, sikra och folja upp delar av det systematiska
kvalitetsarbetet samt utéva kvalitetsgranskningar 1 verksamheten. SAS kvalitetssikrar verksamheternas
rutiner och processer inom socialtjanstens omrade samt initierar behov av forindring. Vidare bedriver
SAS omvirlds- och lagkravsbevakning. Huvuduppdraget f6r SAS dr att utreda inkomna lex Sarah
rapporter och pa delegation av nimnden anmila allvarliga missférhallanden till IVO.
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5 PROCESS - Atgarder for att sikerstilla
verksamhetens kvalité

5.1 Hur patientsakerhets- och kvalitetsarbete har bedrivits

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

I enlighet med SES 2070:659, 3 kap. 10 § p 1-2 ska varje vardgivare beskriva hur patientsikerhetsarbetet
har bedrivits under féregiaende kalenderar i en patientsikerhetsberittelse. Dar ska framga vilka atgarder
som har vidtagits for att Oka patientsikerheten. I SOSES 2077:9, 3 kap. 1§ framgar att vardgivaren eller
den som bedriver socialtjinst ansvarar fOr att uppritta ett ledningssystem, som ska anvindas for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

Forvaltningen har fortsatt arbeta for en mer systematisk uppfoljning och analys. Arbetet maste 1
dagsliget genomféras manuellt vilket ér tidskrdvande. Utvecklingen av beslutsstédet PowerBi férvintas
underlitta i framtiden. Systematisk uppfoljning av verksamheten ir kirnan i det férbittringsarbete som
nimnden ar skyldig att bedriva. Att arbeta mer systematiskt for att utveckla och folja upp savil insatser
som arbetssitt innebir en stor mojlighet till forbattrad kvalitet.

De brister 1 systematiskt kvalitetsarbete som finns i férvaltningens verksamheter har under aret blivit
tydligare. Det gor det mojligt att rikta specifika dtgirder f6r att komma tillritta med problemen.

5.1.1 Struktur for uppfoljning/utvardering

SOSES 2011:9 3 kap. 2 §

For att fa en tydlig struktur 6ver uppféljning och utvirdering utgar verksamheten fran processkartan
for egenkontroll.

Analysera Félja upp
= Sammansiaila Aterkoppla resultat och,
Elaner Gelimaing resultat resultat uppratia pé?";fggf
handlingsplan g

Uppfoljning och utvirdering utgar i huvudsak ifran verksamhetsplan, resultat frain egenkontroll,
verksamhetsbesok frain MAS/MAR/SAS, inkomna synpunkter, rapporterade avvikelser samt Lex Matia
och Lex Sarah.

Forvaltningen har under aret identifierat behovet av en forvaltningsévergripande rutin f6r egenkontroll.

5.2 Samverkan for trygg och saker vard och omsorg

5.2.1 Samverkan med externa aktorer

SOSFS: 2011:94 kap. 6 §, 7 kap. 3 § p 3

Ny delregional rutin inférdes 1 september. Den kompletterar den regionala rutinen foér in- och
utskrivning frin slutenvarden. Forvaltningen arbetar kontinuerligt med forbittringar utifrin lagen
"Samverkan vid utskrivning frin sluten hilso- och sjukvird” sa att brukare och patient hela tiden befinner
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sig pa ritt vardnivd. Omstillningen till ndra vard paverkar arbetssitt och behovet av insatser.
Brukare/patienter som inte nédvindigtvis behover slutenvird inom regionen ska kunna vara kvar
hemma. Hemging efter sjukhusvistelse ska genomfdras snabbare, vilket stiller krav pd
informationséverforingen. Regionens primarvard ska vara en aktiv part.

Samverkan mellan VGR och kommunerna i regionen regleras 1 hilso- och sjukvardsavtalet. Delregional
styrning sker via Nirvirdssamverkan Sédra Alvsborg. Det finns dven lokala éverenskommelser till
exempel mellan Boras Stad och primirvarden.

De mer omfattande och kvalificerade virdinsatserna i kommunala hilso- och sjukvarden stiller krav pa
en 6kad samverkan vardgivare emellan och pa informationsoverforingen. Informationséverféring mellan
enheter/verksamheter, olika vardgivare (t.ex. mellan sjukhus och kommunal hilso- och sjukvird) samt
mellan utférare i egen- och privat regi innebir risker om inte visentlig information 6verfors. Detta
uppmirksammas bland annat i avvikelser i vardsamverkan.

Ett av de vanligaste riskomradena ér brister i kommunikation och samverkan vid vardens overgingar.

5.2.2 Samverkan mellan interna aktorer

Forvaltningens interna samverkan finns beskriven i olika rutiner och handlar bland annat om att arbeta
med tvirprofessionella team, daglig kommunikation mellan yrkesgrupper via Viva samt
informationséverforing mellan verksamheterna i férvaltningen.

Det finns ocksd interna samverkansrutiner med 6vriga forvaltningar till exempel gillande brukare/patient
med missbruk, vid vild i nira relation.

Pandemin har fortsatt paverkat behovet av reviderade rutiner i intern samverkan. Med utgangspunkt frin
de 6vergripande rutinerna har verksamheterna vid behov utarbetat lokala verksamhetsspecifika rutiner.

5.2.3 Samverkan med den enskilde och narstaende

SES 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan innebir att den enskilde ska beredas mojlighet till delaktighet i och inflytande 6ver sin
vardplanering, genomférandeplan och uppfoljning av avvikelser samt moijlighet att bli hord vid utredning
av Lex Maria och Lex Sarah.

I forvaltningens kvalitetsledningssystem regleras arbetet med vardplanering och genomférandeplaner via
processer och rutiner. Dir framgar hur den enskildes ritt till delaktighet och inflytande ska tillgodoses.
Utvecklingsarbete har gjorts inom ramen for utbildningar rérande social dokumentation, med sarskild
tyngdpunkt pa delaktighet och inflytande vid framtagande av genomférandeplan.

Inom hilso- och sjukvarden dr vardplan och rehabiliteringsplan grunden f6r samverkan med patienten,
dir dialog och mal sitts upp. Inom socialtjinstens omrade dr genomforandeplanen och brukarens
delaktighet som dr grunden for samverkan, genom dialog och beskrivning av hur stédet ska ges samt att
mal sitts upp.

Under iret har arbetet med att ta fram lattlasta texter till boras.se fortsatt. Vidare har kommunikator
varit behjilplig i att skriva brev till brukare pa lattlast sitt, t.ex. inom daglig verksamhet och myndighet
LSS.

For att Oka inflytandet och delaktigheten inom funktionshinderomradet finns brukarrad och anhorigrad
pa vissa av enheterna. Det finns dven ett centralt funktionshinderrid som spanner 6ver hela Bords Stad.
Under aret har forvaltningscontroller deltagit pa funktionshinderrad for att informera om ldget inom
gruppbostader LSS och f6r att fora dialog med anhériga. Forvaltningen bor arbeta for att 6ka samarbetet
med funktionshinderridet under nistkommande ar. Syftet dr att fOrbittra kvaliteten 1 verksamheten
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genom att fa input frin anhoriga.

Utéver den arliga brukarundersékningen finns fortfarande inget strukturerat arbetssitt for att
systematiskt inhdmta brukarnas synpunkter om stéd och insatser. Barn som far stéd och insatser
inkluderas inte 1 brukarundersékningen och deras syn pa stoéd och insatser saknas dirmed helt.

5.3 Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Att utvirdera risker dr ett forebyggande arbete och ska omfatta verksamhetens samtliga delar.
Forvaltningen bedémer fortlépande om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sadan hidndelse ska verksamheten uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar samt bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
foljden av hindelsen. Riskanalyser kan genomféras pé férvaltningsévergripande niva och pa lokal niva.

Forvaltningsovergripande niva

Utifran intern kontroll som regleras i kommunallagen anger Boras Stad att det arligen ska antas interna
kontrollplaner. Dessa ska revideras arligen utifran en fornyad prévning genom en risk- och
visentlighetsanalys. Identifierade riskomraden ligger till grund f6r nimndens internkontroll.

Riskanalyser genomfors ocksé pa forvaltningsévergripande niva nir sa behovs. Under aret har det bland
annat handlat om riskanalyser inf6r smittskyddsatgirder med anledning av pagaende pandemi och infor
planerad verksamhetsovergang.

Lokal niva
Lokalt genomfors riskanalyser bade pa brukarniva och pa enhetsniva. Det handlar t.ex. om att genomféra
riskanalyser innan brukare borjar pa en verksamhet eller infor forindrade arbetssitt.

5.4 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Kommunfullmiktige har faststillt en policy for informationssidkerhet. Policyn, som giller f6r samtliga
nimnder, ligger grunden f6r informationssiakerhet. Under aret har nano-utbildningar, korta utbildningar
via mejl startat upp.

Stadens foérvaltningsobjekt inom IT dokumenteras i Stratsys. For forvaltningsobjektet vard och omsorg
ar samtliga I'T-komponenter dokumenterade. Forvaltningsplan och foérvaltningsberittelse upprittas
arligen. Det har kopts in ytterligare modul i Stratsys for att pa ett systematiskt och strukturerat sitt arbeta
med informationssikerhet. Modulen stodjer verksamheterna att uppfylla kraven pa ledningssystem for
informationssikerhet.

I november genomférde IVO en tillsyn av f6ljsamhet till lag (2018:1174) om informationssakerhet for
samhillsviktiga och digitala tjanster (LIS). Lagen stiller krav pa att leverantoren av den samhaillsviktiga
tjansten hilso- och sjukvard har ett systematiskt och riskbaserat informationssiakerhetsarbete med en
6vergripande och arlig riskanalys. Vid inspektionstillfillet kunde inte staden uppvisa en sadan riskanalys
och IVO har aviserat att myndigheten overviger beslut om sanktionsavgift. Efter inspektionen har ett
omfattande forbittringsarbete paborjats.

Den reservlosning som finns for forvaltningens journalsystem testas flera ganger arligen och anvinds
aven vid uppdateringar for att kunna lisa dokumentation.
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Infor beslut om sekretessgranser och behorigheter gors en risk- och behovsanalys. Granskning av loggar
1 forvaltningens system gors kontinuerligt. Mer strikta kriterier for genomférande av registervard i
verksamhetssystemen har inférts for att minimera risken att anvandare delvis har kvar behorigheter som
de inte behover.

Ett arbete for att Oka sikerheten vid utskrifter har paborjats.

MAS, MAR och SAS har i samband verksamhetstillsyner och vid utredningar granskat journaler. En
strukturerad granskning av hiélso- och sjukvardspersonalens journalfoéring samt granskning av drenden 1
SAMSA har dven gjorts av MAS och MAR.

5.5 Valfardsteknik

Ar 2021 har Sociala omsorgsforvaltningen arbetat med att slutféra och implementera olika typer av
projekt som ror valfiardsteknik. En 6vergripande bedémning ir att brukare framover bor tillfragas redan
pa idéstadiet ndr projekt av den hir typen tas fram. Nedan ses ett urval av det som Sociala
omsorgsforvaltningen slutfért och arbeten som pagar.

Slutfoérda projekt

Larmorganisation

Idag finns ett obrutet digitalt bestillningsforfarande. En intern e-tjdnst dr pa plats och samordnade pa
forvaltningen ansvarar fOr organisationen. Ambitionen 4dr att vi inte ska behéva ha nagon pa
forvaltningsniva som hanterar detta utan att bestillningar ska ga direkt till larmorganisationen.
Bestallningar maste dock alltid foregas av teamtriaffar med berord hilso- och sjukvardspersonal.

Pigdende projekt

»  Webbinkap
Mojligheten f6r brukare med stod av personal att kopa dagligvaror i onlinebutik for leverans direkt till
brukaren prévades ar 2020 och 2021. Nyanmalningar har for tillfillet stoppats pa grund av att leverantor
inte kunnat hantera dem. Forhandlingar pagar for att inképen ska kunna fortsatta.

»  Upphandling av trygghetslarm och vildfardsteknik
Upphandlingen har slutforts och implementering ar paborjad.

»  Digitala signeringslistor
Inférandet ar klart pa alla enheter 1 Boras stads egen regi samt privata utférare enligt LOU. Pa grund av
pandemin och omorganisationer har implementeringen hos privata utférare inom personlig assistans
enligt LOV inte genomforts. Det som kvarstar dr implementering hos privata utférare inom personlig
assistans. Processbeskrivning dr framtagen men arbetet har stoppats upp eftersom halso- och
sjukvardspersonal behovt fokusera atgirder kopplade till pandemin. Finansiering for slutférande av
inférandet ér klar.

" Mobil dokumentation
En utveckling av Viva har genomforts for att stédja mobil dokumentation 1 Viva utférarmodul for
legitimerad personal och omvardnadspersonal. Losningen ar levererad till alla enheter och verksamheter
som efterfrigat den. Efter O6nskemal fran personlig assistans har mobil dokumentation dven
implementerats dar och arbetet befinner sig i slutfas av inférande.

»  Mobilt trygghetslarm| GPS-larm
Samtal med fokus pa frigan fors med upphandlad leverantor for vilfardsteknik.
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*  Dagital tillsyn och trygghetsskapande vilfirdsteknik
Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) har beslutat om Sanktionsavgift for olaglig kamerabevakning pa
LSS-boende. Fragan om kameraévervakning maste dirmed hanteras varsamt och rattssikert.

Pa forvaltningen fanns ar 2021 ett drende dér brukare sjilv 6nskade ett nattbesok via video eftersom hen
ofta vaknade da personal tittade till hen pa natten. Losning soks 1 samarbete med upphandlad leverantor
av vilfardsteknik.

Planerade projekt

" Planeringsverktyg brukare
Digitalt planeringsverktyg som hjilper brukare att planera sin vecka.

»  Medicindispenser
Ett digitalt hjdlpmedel f6r brukare att hantera sitt medicinintag.

®  Delegation for hantering av brukarens handkassa
Hanteringen av de boendes handkassor kriaver omfattande administration och det blir dessutom
allt svarare att handla med kontanter. Ett pilotprojekt har darfér inletts f6r att, om moijligt, gora
det till en digital tjanst f6r brukare, verksamheter och gode min.

w  Siker kommunikation via video
Ett pilotprojekt férbereds for att koppla upp nagra av brukarna inom boendestédet via video.

m  Sdker kommunikation.
Forstudie till ett projekt som ska ta fram ett alternativ till Teams da systemet inte dr anpassat till
krav enligt GDPR och det finns ett stort behov att kunna kommunicera sikert. Sociala klustret
(ALF, IFO, SOF och VAF) har kravstillt vad en kommunikationslésning maste innehalla och
limnat 6ver férstudien till Stadsledningskansliet.

5.6 Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomalshanteringen gors i IT-stodet Infracontrol som nds via www.boras.se.
Forvaltningen ska arbeta enligt Boras Stads rutiner f6r synpunktshantering. Varje synpunkt
vidarebefordras fran synpunktshanteringssystemet Infracontrol till ansvarig chef som har att utreda och
folja upp det som inkommit. Synpunkter f6ljs ocksa kontinuerligt upp pa olika niver i organisationen.
Rapporterade synpunkter sammanstills och analyseras en ging i halviret av forvaltningscontroller.
Sammanstallning och analys foredras f6r Sociala omsorgsnimnden vid dessa tvi tillfillen per ar, halvars
och helarsanalys. Med utgangspunkt frin analysen identifieras riskomriden och handlingsplaner kan
komma att upprittas.

5.7 Avvikelser pa individniva

SOSES: 2011:9, 5 kap. 3-8 §

Forvaltningen arbetar enligt process for avvikelsehantering enligt HSL, SoL. och LSS. En avvikelse inom
SoL, LSS och HSL innebir att det uppstatt en intern brist/fel som drabbat den enskilde. All personal
inom verksamheten har skyldighet att rapportera dessa fel och brister inom verksamheten. Definitionen
av en avvikelse enligt SoL, LSS och HSL ir nir det intriffade avviker fran god kvalitet och god ordning
genom avsteg fran faststillda rutiner, genomférandeplaner, vardplaner eller andra 6verenskommelser.

En gemensam process med tillhorande instruktioner och utbildningsmaterial f6r avvikelser och lex Sarah
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har utarbetats i det sociala klustret. Som stod f6r verksamheten har en webbutbildning som riktar sig till
baspersonalen och en webbutbildning som riktar sig till legitimerad personal och chefer utarbetats.
Utbildningsmaterial och webbutbildning dr under revidering ar 2022. I framtiden ska ocksa forvaltningen
genomfora tva utbildningsdagar per ar som enhetschefer kan delta pa for att uppdatera sig om
avvikelsehanteringsprocessen.

Verksamhetsledningar har fitt genomgang av processhandledare och MAS/MAR/SAS. Forvaltningens
stodanvindare har fatt utbildning via sirskilda ”stddanvindartriffar”. Efter det har enhetscheferna med
hjalp av sina stodanvindare visat webbutbildningen pa APT.

Varje enskild avvikelse utreds och f6ljs upp av ansvarig chef. Om avvikelsen berér HSL utreds den av
legitimerad personal. Avvikelser f6ljs ocksia kontinuerligt upp péa olika nivder i organisationen. Till
exempel pa verksamhetsledningar, arbetsplatstraffar samt av MAS/MAR/SAS i syfte att lira av varandra
och att forhindra att liknande hindelser intriffar pa nytt. Rapporterade avvikelser sammanstills och
analyseras en gang i halvaret. Med utgangspunkt frin analysen identifierar verksamheterna riskomraden
och handlingsplaner upprittas.

5.8 Lex Maria

HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSES 2011:9 7 kap sista stycket

Vardgivaren ska anmila hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig viardskada till
IVO. Hindelserna utreds av MAS/MAR som ocksd bedomer om en anmilan ska géras. IVO siket-
stiller att utredningen ar fullstindig och att de eventuella atgirder och forindringar 1 verksamheten som
vardgivaren vidtagit ar adekvata.

5.9 Lex Sarah

14 kap. 3-6 (f Sol, SOSES 2011:5

Var och en som ir verksam inom berérda verksamheter utifran SoLL och LSS omfattas av skyldigheten
att rapportera handelse som orsakar risk for missforhallande eller missforhallande enligt gillande
lagstiftning. Dessa hindelser utreds av SAS som foreslar atgiarder som bor tas fram for att sikerstalla att
missférhallandet inte kan hinda igen. Vid allvarlig risk f6r missforhallande eller pataglig risk for allvarligt
missforhallande gor SAS anmilan till IVO pa delegation av naimnden.

5.10 Egenkontroll

SOSES 2011:9, 5 kap. 2(, 7 kap. 2 § p2

Basala hygienrutiner
Egenkontroll f6r Basala hygienrutiner har inte genomférts under dret.

Brukarundersékning

Sociala omsorgsférvaltningen deltog for sjitte aret 1 rad 1 SKR:s brukarundersékning.
Brukarunders6kningen genomfors en gang per ar och syftar till att fa kinnedom om hur brukare som
erhaller stod och service enligt LSS och Sol. upplever sin situation. 2021 ars brukarundersokning
genomfordes med hjilp av verksamhetsutvecklare pa Kvalitet- och utvecklingsenheten som samordnade
administreringen och insamlingen av svar. Ett antal frigeassistenter stilldes till verksamheternas
forfogande for att genomféra den konkreta datainsamlingen i syfte att 6ka svarsfrekvens. Resultatet fran
brukarunders6kningen anviands for att identifiera styrkor och svagheter i organisationen 1 syfte att
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forbattra verksamhetens kvalitet.

Dokumentation enligt hilso- och sjukvard
Arlig granskning pa évergripande niva av hilso- och sjukvirdsdokumentation utférs av MAS/MAR.

Hilso- och sjukvardsinsatser
Insatser som utfors av baspersonal delegeras eller ordineras. De ldggs in 1 systemet MCSS och signeras
digitalt i telefon av baspersonalen.

Intern kontroll

Intern kontroll utgar frin en vil genomarbetad riskanalys av nimndens verksamhet. Riskanalysen
genomfors varje ar och syftar till att identifiera risker som kan dventyra verksamhetens effektivitet,
rittssikerhet och kvalitet. Identifierade risker virderas utifran sannolikhet att nagot intriffar och
konsekvens av om risken intriffar. For risker med hogt riskvirde ska atgird vidtas och risken ska foras
in i intern kontrollplan och féljas upp 1 enlighet med regler for intern kontroll.

Ar 2021 férbereddes riskanalys och dirtill hérande intern kontrollplan av forvaltningens tjdnstepersonet.
Sarskilt fokus lades pa att arbeta in de risker och utmaningar som konstaterats av myndigheter som
exempelvis Socialstyrelsen och Inspektionen fér vard och omsorg. Underlaget bearbetades av Sociala
omsorgsnamnden vid tva tillfillen sommar och host 2021, delvis genom en halv dags workshop med
nimndens ledamoter.

Likemedelshantering kvalitetsgranskning

Kvalitetsgranskning av likemedelshantering har inte genomférts under aret.

Riskbedomningar hilso- och sjukvard
Legitimerad personal gor riskbedémningar kring fall, trycksar, munhalsa och undernaring. Syftet ar att
férebygga vardskador.

Samordnad individuell plan (SIP)

Samordnad individuell plan, SIP, ska upprittas tillsammans med brukare och patient om insatser fran
béade socialtjanst och hilso- och sjukvird behover samordnas. En SIP ska alltid upprittas tillsammans
med den person som har behov av insatserna, det giller oavsett personens alder eller problem. Planen

ska tydliggéra vem som gbr vad och nir. Foérvaltningen ska félja den regiongemensamma riktlinjen fér
SIP.

Social dokumentation enligt LSS och SoL

SAS har ett uppdrag att genomféra granskning av social dokumentation i samband med utredningarna
gillande lex Sarah samt verksamhetsgranskningar. Pa grund av ridande pandemi har inte planerade
verksamhetsbesok utférts under aret. SAS fick tillsammans med forvaltningen prioritera och utfora de
mest nodvindiga.

Tillsyn
Forvaltningens verksamheter star under olika myndigheters tillsyn. Under aret har bland annat f6ljande
tillsynsorgan genomfért tillsyn; Inspektionen fér vird och omsorg (IVO), Sédra  Alvsborgs

Sociala omsorgsnamnden, Patientsdkerhets- och kvalitetsberattelse 2021 14(34)



riddningstjinstférbund (SARF) och Arbetsmiljéverket. Resultatet fran tillsyn ska integreras med det
overgripande systematiska kvalitetsarbetet och leda till dtgirder i syftet att forbittra verksamhetens
kvalitet.

Verksamhetsgranskning

MAS, MAR och SAS paboérjade 2020 ett nytt arbetssitt gallande verksamhetsgranskningar. I stillet for
att gora tillsyn i verksamheten, ligger fokus pa ett granskande férhallningssitt. Detta har planerats att
utféra tillsammans med verksamheten i form av workshop med fokus pi patientens/brukarens
delaktighet. Infér workshop ska vid mojlighet ndgra brukare/patienter att svara pa frigor kring
delaktighet. Pa grund av pandemin har verksamhetsgranskningar inte kunnat genomfdras under aret.

SAS har under 2021 genomfért en verksamhetsgranskning som initierades utifran inkomna LSS-
avvikelser och rapporter om missférhallanden fran det nystartade barnboendet pa Brotorp. Efter
granskningen limnades en rapport med redovisning av en del brister och verksamheten utarbetade en
handlingsplan som de fortsatte arbeta med. Under hosten gjorde SAS en uppfoljning pa enheten och
bedémde att enheten har arbetat med alla delar i handlingsplanen och gjort de forbittringar for att uppna
en niva pa kvalitet gallande de barn som bodde pa boendet samt strukturen kring arbetet med dem.

Forvaltningscontroller har under aret genomfért en granskning av en av de verksamheter som drivs av
privat utforare. Granskningen genomférdes inom ramen f6r det avtal som forvaltningen har med privat
utférare och initierades utifran att signaler om bristande kvalitet 1 verksamheten inkommit till
forvaltningens avtalsuppfoljare.”

2 Se kap. 7 t6r mer information om granskningen.
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6 RESULTAT OCH ANALYS

6.1 Riskanalys

Under dret har en stor mingd riskanalyser genomforts, dels pa forvaltningsovergripande niva och dels

pa enhetsniva.

Forvaltningsovergripande niva

Framtagandet av intern kontrollplan 2022 utgick fran en omfattande riskanalys av forvaltningens
verksamhet i sin helhet. Riskanalysen grundades i1 de nationella risker och brister som konstaterats av
IVO och Socialstyrelsen. En jimforelse med situationen pa Sociala omsorgsférvaltningen 1 Boras
utgjorde sedan grunden for identifiering av tio relevanta risker som kan komma att paverka
verksamhetens kvalitet pa olika sitt. Fem av dessa bedomdes ha allvarligt riskvirde (9 eller mer enligt
SKR:s riskvirderingsskala).

* Risk att missférhéallanden inte rapporteras, utreds och atgardas.

* Risk f6r hog personalomsittning och ligre kontinuitet.

* Risk att personal saknar den kompetens som krivs for arbetet.

* Risk att Sociala omsorgsnamndens budget inte motsvarar brukarnas behov.

* Risk att bristen pa boendeplatser 6kar inom LSS och socialpsykiatrin.

Riskerna ovan férdes in i, och utgjorde grund for, den interna kontrollplan som beslutades av Sociala
omsorgsnamnden i augusti 2021. Dirmed har varje risk ocksa forsetts med diverse kontrollmoment i
syfte att minska att risken ska intriffa. For att undanréja riskerna har ocksa specifika och riktade atgarder
planerats och vidtagits. Exempelvis har kompetensfraigan hos personal féranlett utbildnings- och
handledningssatsningar. Fragan om budget och boendeplatser har utretts noggrant och risken har

signalerats pa hogsta kommunalpolitiska niva.

Under aret har ocksa andra forvaltningsévergripande riskanalyser genomférts. Det har t.ex. handlat om

riskanalyser i samband med atgarder i syfte att minska smittspridning av covid-19.
Enhetsniva

Forvaltningens verksamheter har genomfoért en stor mangd riskanalyser under aret. Det handlar bade om
riskanalyser kopplade till enskilda brukare, till exempel alltid inf6r att ny brukare kommer till gruppbostad
LSS eller daglig verksamhet, men ocksa riskanalyser som 4r av mer organisatorisk karaktir. Nedan anges

ett urval av riskanalyser som genomforts pa verksamhetsniva.

* [ samband med skyddsronder.

* Rorande schema och bemanning

» Raster och maltidsuppehall.

* Vakanshallande och konvertering av tjanst

* Flytt av verksamhet

6.2 Synpunkter och klagomal

Ar 2021 inkom totalt 26 synpunkter och klagomal. Det innebir en minskning i férhallande till aret innan.
Anledningen dr att det endast kom in étta synpunkter och klagomal under forsta halvaret 2021.
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Klagomalen idr spridda over flera verksamhetsomraden och det vanligaste klagomalet ror olika typer av
bristande kvalitet i insatsers utférande. Flest klagomal r6r gruppbostider LSS, privat utférare. Det finns
skal att anta att det delvis beror pa att anhoriga till brukare som bor pa gruppbostader i privat regi vinder
sig till forvaltningens avtalsuppféljare om de har synpunkter pa verksamheten. Avtalsuppféljare for dé in
klagomalen i synpunktshanteringssystemet. Det finns exempel pi att liknande synpunkter och klagomal
pa verksamhet som bedrivs i egen regi inte fors in i synpunktshanteringssystemet.

Generellt galler att Sociala omsorgstorvaltningen behover arbeta for att forbattra sin synpunktshantering.
Dels handlar det om att mer systematiskt fanga upp och registrera synpunkter och klagomal, frimst fran
brukare, dels att arbeta fram en férvaltningsspecifik rutin for klagomalshantering. Genom att géra sadana
forbittringar kan férvaltningens systematiska kvalitetsarbete forbattras i sin helhet.

6.3 Avvikelser pa individniva

Under aret har flera atgirder vidtagits for att Oka rapporteringsbenigenhet och likvirdighet 1
bedémningar av vad som ir en avvikelse. Analysteamet (MAS/MAR/SAS och férvaltningscontroller)
har genomf6rt halvarsanalys av avvikelser i syfte att folja upp hur arbetet med avvikelser ser ut pa de
olika enheterna. Resultatet har aterforts till enhets- och verksamhetschefer pa omridesledningar. Pa
motena har berdrda chefer fatt diskutera vad som ligger bakom siffrorna och har pa sa sitt ocksa bidragit
med underlag till féreliggande patientsikerhets- och kvalitetsberittelse.

I november 2021 genomférdes en chefsdag med fokus pa social dokumentation och systematiskt
kvalitetsarbete. Dirutéver har frigan om avvikelsehantering och det systematiska kvalitetsarbetet lyfts i
olika sammanhang pa forvaltningen under aret. Nyckelfragan dr rapporteringsbenidgenhet och hur vi kan
arbeta for att den ska hamna pé en niva som gor det mojligt att omsatta resultatet i konkreta atgarder for
att Oka verksamheternas kvaliteter. Idag kan slutsatser inte dras eftersom siffrorna mer speglar
rapporteringsbendgenhet dn en verklig bild av verksamheternas brister.

Avvikelser i vardsamverkan

En avvikelse i vardsamverkan dr nir éverenskommelser, riktlinjer eller samordnade individuella planer
inte f6ljs. Genom att rapportera avvikelser kan en helhetsbild synliggéra det som brister 1 samverkan. En
avvikelserapport fokuserar i forsta hand pa vad som har intriffat, inte pa vem som har varit inblandad.

Fran sjukhus och regionens primarvard har det kommit 15 avvikelser som intriffat inom férvaltningen.
Dessa beror frimst informationsoverforing, provtagning och vard och behandling. Fran férvaltningen
har det skickats 47 avvikelser som har intriffat inom VGR. Dessa handlar till storsta delen om
informationséverforing samt ett flertal om SIP. Majoriteten har intriffat i samband med utskrivning fran
sjukhus.

Det har varit nagra enstaka avvikelser kring informationsoverforing med anledning av pandemin, men
inga allvarliga.

Avvikelse fran myndighet
Det har rapporterats 29 avvikelser fran myndighet under aret. Det handlar bade om Sol.- och LSS-

avvikelser och av de som kategoriserats sa ror flest rittssikerhet pa olika sitt (7 st.). Utifran statistiken
gar det inte att utldsa vad 19 av dessa 20 avvikelser handlar om och det saknas utredning. Arbetet med
avvikelser pa myndighet ar relativt nytt och utvecklingsarbete pagar.
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Fall-avvikelser

Ar 2021 har 480 fallavvikelser rapporterats. Det innebir att fallavvikelserna ékar for andra aret i rad. Det
finns fortfarande en viss variation mellan enheternas volym av fallavvikelser. Vanligast dr att enheten
rapporterat en till tre fallavvikelser.

22 enheter har inte rapporterat niagot fall under hela aret. Flest fallavvikelser har rapporterats fran
socialpsykiatrins boenden (156 st.) och gruppbostider LSS (177 st.). Det har rapporterats relativt fa
fallavvikelser fran Gvriga verksamhetsomraden med visst undantag f6r personlig assistans (31 st.) och
daglig verksamhet (38 st.). I foérhallande till verksamhetens storlek sa rapporteras oproportionerligt manga
fallavvikelser fran socialpsykiatrins boenden.

Det gir inte att avgoéra om brukare inom socialpsykiatrin faller oftare eller om socialpsykiatrin
boenden har en hégre rapporteringsbendgenhet dn gruppbostider LSS. Det har nimnts att en tinkbar
anledning till att det skulle vara en reell skillnad, dvs. att brukare inom socialpsykiatrin faktiskt faller
oftare, ar att brukare dir har fler likemedel. Den teorin har dock inte stod i statistik frin MCSS. Dar
framgar att det dr betydligt firre likemedelsinsatser inom socialpsykiatrin (7059 st.), 4n inom LSS-
verksamheten (328094 st.). Storleksordningen kvarstair dven om man tar hinsyn till antalet
likemedelsinsatser per enhet.

Statistiken for 2021 gar inte att anvinda for att analysera hur manga brukare som fallit under éret, och
heller inte hur manga ganger brukaren fallit. Det gar diremot att utlisa att det ar vanligast att brukare
faller i gemensamhetsutrymmen eller andra utrtymmen inomhus som inte tillhor ligenheten (30 % av
fallen) och det sker oftast i samband med att brukaren ska ga fran ett stille till ett annat (33 %).

HSL-avvikelser

Ar 2021 rapporterades 890 HSL-avvikelser. Det innebir att antalet HSL-avvikelser minskat med en
fiardedel (26,8 %) i forhéllande till aret innan. Minskningen beror antagligen pa att det digitala
signeringssystemet MCSS nu har fatt fiste i organisationen och att det leder till farre HSL-avvikelser. Det
digitala signeringssystemet gor det ocksa tydligt nar en avvikelse ska goras.

Fortfarande finns en underrapportering ute i verksamheterna. Det dr exempelvis osannolikt att tre
gruppbostider LSS inte haft nagra HSL-avvikelser under hela aret. Tittar man pa statistiken fran MCSS
sa blir det ocksa tydligt att det finns en betydande underrapportering. T.ex. saknas signering av hilso-
och sjukvirdsinsatser exklusive likemedel (97 269 st) i citka tre procent av fallen inom LSS
gruppbostider. Det borde ha genererat knappt 3000 HSL-avvikelser. Det finns dérfér anledning att
fortsatt arbeta for att rapporteringsbenidgenheten ska 6ka och att verksamheterna ska fa en gemensam
bild av nir avvikelser ska goras, eller inte.

HSL-avvikelser har rapporterats fran samtliga verksamhetsomriden.
Absolut flest HSL-avvikelser kommer frin gruppbostider LSS och socialpsykiatrins boenden.

Variationen mellan enheterna inom gruppbostider LSS har minskat kraftigt. Det ses framforallt genom
att antalet HSL-avvikelser pa enheten som har flest ar betydligt mindre dn aret innan, 73 firre an ar
2020. Att variationen minskat ses ocksa i att medianvirdet fér gruppbostider LSS sjunkit fran 14
HSL-avvikelser per enhet till nuvarande 5 st. (gruppbostider LSS SOF) och 8 (gruppbostider LSS
privat).
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Inom socialpsykiatrin har antalet HSL-avvikelser 6kat i férhallande till aret innan. Medelvirdet per bostad
enligt Sol har 6kat fran 16,6 ar 2020 till 26,3 ar 2021. Okningen beror pa att alla socialpsykiatrins boenden
ar 2021 har rapporterat HSL-avvikelser, vilket inte var fallet dret innan.

Framforallt avvikelser som ror HSL-insats utférd av baspersonal, dokumentation och hilso- och
sjukvardsatgird av legitimerad personal har minskat i férhallande till dret innan. Det dr troligt att
minskningen inom dessa omraden beror pa en lyckad implementering av det digitala
signeringssystemet.

LSS-avvikelser

I verksamheten har 252 L.SS-avvikelser rapporterats ar 2021. Det dr en liten 6kning (+ 33 avvikelser)
1 forhéllande till aret innan. Under aret har antalet LSS-avvikelser fran gruppbostider LSS som drivs
av privat utforare (63 st.) minskat drastiskt. Antalet avvikelser per gruppbostad i egen och privat ligger
nu pa samma niva. Att det inte blev en minskning av LSS-avvikelser totalt sett beror pa att fler
avvikelser rapporterats fran verksamheter 1 egen regi dn tidigare ar, sirskilt fran gruppbostider LSS
(112 st.).

Tva av tre LSS-avvikelser kommer fran gruppbostider LSS. Inom verksamhetsomridet
gruppbostider finns stora variationer i volym avvikelser. 14 gruppbostider LSS har inte rapporterat
nagon LSS-avvikelse alls under aret, elva av dem bedrivs i Boris stads egen regi. Att gruppbostider
LSS i egen regi har 6kat antalet LSS-avvikelser totalt sett i jimforelse med aret innan beror pa att en
enhet rapporterat hela 41 avvikelser.

Samtliga L.SS-avvikelser har kategoriserats manuellt efter innehall.

De inrapporterade LSS-avvikelserna fordelas i huvudsak pa utebliven/forsenad insats (102), hot och
vald (53), sakerhet (25), bristande kvalitet (24 st.) och hilso- och sjukvard (19 st.). Nedan ges en bild

av vad avvikelserna bestar i’.

Utebliven/ firsenad insats

Omkring halften av alla LSS-avvikelser ror uteblivna eller forsenade insatser. Det handlar om
att brukarens planerade insats inte blir genomférd. Ar 2021 rapporterades betydligt fler avvikelser som
ror utebliven eller f6rsenad insats dn aret innan (77 st.). I ett fatal fall handlar det om att brukaren
avbojt den planerade insatsen vilket inte borde ha resulterat i en avvikelse enligt LSS.

Den vanligaste bakomliggande orsaken till uteblivna insatser var personalbrist. I manga fall gar det att
se att pandemin direkt har paverkat brist p personal och att det lett till att insatser fatt stillas in. Aven
nir det giller férsenade insatser dr personalbrist en vanligt férekommande bakomliggande orsak. Det dr
ocksa vanligt att personal blivit uppehéllna med andra brukare, t.ex. vid vildsamt utagerande, och
av den anledningen blivit férsenade.

En forsenad insats handlar om att planerad insats blir forskjuten till annat tillfille. I vissa fall leder
det inte till ndgon storre negativ konsekvens for brukaren men i andra fall innebir det oro och
angest for brukare som har stora behov av att saker och ting genomférs enligt schema. Det finns flera
exempel pa att insatser helt uteblivet eller férsenas pd grund av brister i kommunikation mellan
personal.

3 LSS-avvikelser som 161 hilso- och sjukvard handlar om sadant som borde gjort att de rapporterats som HSL-avvikelser. Darfor tas de
inte med i analys under LSS-avvikelser.
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Riskvirdena for avvikelser av den hir typen ar genomgdende liga. Det beror pa att konsekvenser for
brukare bedéms varit lindriga. Det finns skal att ifragasitta om bedomningen av allvarlighetsgrad i
konsekvenser verkligen ér sa lag som rapporterats. I flera avvikelser ses att brukaren blivit upprord och
stressad av den uteblivna insatsen vilket lett till utagerande beteende. Det dr ocksa tveksamt om den del
av riskbedomningen som ror sannolikhet f6r upprepning ar korrekt satt i alla fall. Givet att det finns sa
manga avvikelser om utebliven/f6rsenad insats sa ir det rimligt att sannolikhetsgraden for upprepning
borde varit hog.

Hot och vald (53 st.)

Nist flest LSS-avvikelser ror incidenter av hot och vald. Samtliga avvikelser inom den hir kategorin
handlar om hot, vald och krinkningar mellan brukare och fran brukare mot personal. Avvikelser om hot
och vild har rapporterats av gruppbostider LSS, daglig verksamhet och barnboende. Tio gruppbostider
LSS och fyra daglig verksamheter har rapporterat avvikelser om hot och vald.

Det ir viktigt att forsta att antalet avvikelser inte motsvarar antalet incidenter av hot och vald i
verksamheten. Det beror pa att manga verksamheter inte rapporterar hot och vald som avvikelser enligt
LSS. Avvikelser som ror hot och vild dr en grov underskattning av den faktiska miangden hot och vald i
verksamheterna. Den slutsatsen bygger pa att (1) enhetschefer uppger att hot och vald inte rapporteras
alls frain deras verksamheter, (2) det finns flera kinda fall av valdsincidenter och utagerande som inte
rapporterats in i Viva och (3) SKR och IVO uppskattar att det fé6rekommer hot och vald pa 35-40 procent
av alla LSS-boenden i landet.

For att bittre fanga mingden hot och vild 1 Sociala omsorgsférvaltningens verksamheter (LSS saval som
socialpsykiatrin) sa har analys av rapporterade tillbud och arbetsplatsolyckor av typen hot och vald
inkluderats,® liksom rapporter enligt lex Sarah och SoL-avvikelset.

Den totala mingden inrapporterade incidenter av hot och vild dr sammanlagt 321 st. ar 2021.
Av diagrammet ovan framgaratt flest hot och vild-incidenter rapporteras inom ramen foér det
systematiska arbetsmiljoarbetet. Betydligt fler verksamheter har rapporterat hot och vild som
tillbud, 33 st, och olyckor (19 st.). Motsvarande rapporteringsbenigenhet ses inte fran
brukarperspektiv, inom ramen f6r avvikelsearbetet (10 verksamheter).

De verksamheter som rapporterat flest hot och vild-incidenter inom ramen for det
systematiska  arbetsmiljoarbetet har genomgiende inte rapporterat ndgon avvikelse frin
brukarperspektiv 1 Viva. Det omvinda giller ocksa, den verksamhet som rapporterat flest hot och
vald-incidenter i Viva har endast rapporterat ett fatal tillbud och arbetsplatsolyckor. Diskrepansen ar
bekymmersam och kan bero pa att personal inte uppfattar att hot och vald-incidenter bor aktivera tva
system av systematiskt kvalitetsarbete, dels arbetsmiljoperspektivet — dels brukarperspektivet. Det
finns ocksa exempel pa LSS-verksamheter som varken rapporterat hot och vild som avvikelser eller
som tillbud/arbetsplatsolyckor. Slutligen finns ett antal hot och valdincidenser som felaktigt
rapporterats som HSL-avvikelser. Sammantaget betyder det att vi inte far grepp om hur mycket hot och
vald som férekommer i verksamheterna.

Tre verksamheter star for en fjirdedel av alla indikationer pa hot och viald (avvikelser, rapporter enligt
lex Sarah och tillbud och arbetsplatsolyckor) och det handlar om samma brukare som ar utagerande. Det
leder oss till samma slutsats som foregaende ar, nimligen att det handlar om ett fatal brukare som star
for samtliga incidenter av hot och vild, bade riktat mot andra brukare men ocksa riktat mot personal. 1
likhet med féregaende ar ir det viktigt att fokusera pa vilka brukare som sirskilt utmanar verksamheten
for att ritt insatser ska kunna vidtas, bade for att trygga brukarna men ocksa for att forbittra arbetsmiljo.

Aldersfordelningen bland brukare som ir inblandade i hot och vild-incidenter skiljer sig frin
aldersfordelningen av brukare inom LSS totalt. Ar 2021 var yngre brukare tydligt 6verrepresenterade i

4 Siffrorna kommer frin Kia.
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hot- och valdsincidenter, en trend som haller 1 sig fran dret innan.

De yngre brukarnas 6verrepresentation i hot- och vialdssituationer dr an storre 4n vad som framgar
av diagrammet ovan. Anledningen ir att korttidsverksamheterna for barn inte rapporterat sidana
hindelser som vare sig avvikelser fran brukarperspektiv eller fran arbetsmiljésynpunkt — trots att det ar
kant att det inom dessa verksamheter férekommer mycket utagerande beteende.

Kvinnor dr fortsatt 6verrepresenterade 1 rapporterade hot- och valdssituationer, dven om skillnaden 1
jamforelse med main dr ligre dn foregaende ar. En forklaring till den minskade konsskillnaden dr att
ett par av de kvinnor som ar 2020 stod for en stor mingd avvikelser som r6r hot och vald har flyttat
till andra boenden. Det handlar frimst om autismenheter som inte rapporterar avvikelser i
samma utstrickning som 6vriga. Det kan alltsa vara sa att skillnader i rapporteringsbendgenhet gor att
statistiken inte blir tillf6rlitlig f6r att dra slutsatser om kon.

Aven 4r 2021 ir det tydligt att de brukare som utmanar verksamheterna mest med utagerande
beteende dr sidana som har en omfattande och komplex behovsbild. Det handlar om komplexa
problem som inbegriper bade funktionsnedsittning och psykiatrisk samsjuklighet. I de fall som
verksamheterna av nagon anledning inte kunnat moéta upp deras behov sid har utagerande beteende

eskalerat.

Den absolut vanligaste bakomliggande orsaken till hot- och véldavvikelser dr brist pa kompetens. Det dr
logiskt att tinka att just kompetensbrist ocksa dr den vanligaste orsaken till arbetsmiljoincidenter
kopplade till hot och vild. Vikten av att hitta ritt i kompetensutvecklingsfragor blir alltsa avgérande for
om avvikelser, och tillbud/arbetsplatsolyckor, kan minskas i framtiden.

Sckerbet (25 st.)
Antalet LSS-avvikelser som r6r sikerhet har minskat visentligt sedan foregiaende ar (38 st. ar 2020).
Sikerhetsavvikelserna kan delas in 1 f6ljande underkategorier.

* Firdtjanst. Exempelvis brukare som blir avsliappt pa fel stalle, placerade pa ett osakert satt i
bilen etc.

= Tillsyn. Exempelvis brukare som avvikit fran daglig verksamhet, limnat sitt boende utan att
personal vet om det etc.

» Teknik. Exempelvis rullstolar, taklyft eller ]arm som inte fungerar.

Avvikelser om tillsyn sitter fingret pa flera viktiga fragor. I vilken man ar brukarna fria att ga och
komma som de vill? Hir finns bade befogade sidkerhetsaspekter att Gverviga, som t.ex. i fallen med
dementa brukare som gar ivig, men ocksa etiska perspektiv som handlar om synen pa brukarna och
deras ritt till ett sjalvstindigt liv. Ska t.ex. en gruppbostad stindigt ha tillsyn ver brukarna? Ar det
onskvirt? Ar det méjligt? Och hur rimmar det med brukarnas rittigheter och integritet? I ndgot fall
angransar ocksa tillsynsfragorna, och avvikelser, till skydds- och begransningsatgarders tillimpning?

Bristande kvalitet (24 st.)

Fler avvikelser som r6r bristande kvalitet har rapporterats dn tidigare. Det handlar om avvikelser som ror
insatser som utforts enligt beslut och genomférandeplan, men som inte haller mattet utifran Jur de
genomforts. Variationen i avvikelser dr stor men det handlar bland annat om personal inte genomfort
insatser enligt arbetsbeskrivning eller saknat nédvandig kunskap om brukarnas behov f6r att kunna gora
ett bra jobb. Bakomliggande orsaker till avvikelserna dr ofta bristande informationséverforing eller
kompetens.
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Likemedelsavvikelser

Ar 2021 rapporterades 2258 likemedelsavvikelser. Det innebir en minskning med drygt tusen avvikelser
i forhallande till aret innan. Den kraftiga minskningen beror antagligen pa att digital signering, MCSS,
bidragit till att firre avvikelser sker 1 verksamheterna men dven hir finns en mycket stor
underrapportering. Likemedelsavvikelserna rapporterades huvudsakligen fran tre
verksamhetsomraden.

Samtliga verksamhetsomriden har rapporterat firre likemedelsavvikelser in foregiende dr. Aven om
inférandet av MCSS kan ha bidragit till att de facto minskat antalet avvikelser sa kan dnda en omfattande
underrapportering konstateras. Ar 2021 har 330 111 likemedelsinsatser registrerats for gruppbostider
LSS. Av dessa har omkring 1,5 procent inte signerats. Det borde generera knappt 5000
likemedelsavvikelset.

Samtliga gruppbostider LSS har rapporterat en eller flera lakemedelsavvikelser under aret. En enhet
rapporterade hela 123 stycken. Fyra enheter rapporterade mellan en och fyra. Variationen dr alltsa mycket
stor. Medelvirdet per gruppbostad LSS i egen regi ar 33 likemedelsavvikelser och for privat utforare 29,7
st.

Statistikuttaget go6r det inte mojligt att exakt jimfOra typerna av hindelser som ligger bakom
likemedelsavvikelserna. Diremot kan konstateras att avvikelser rorande signering fortsatt dr den storsta
kategorin, 39 procent av alla likemedelsavvikelser. Avvikelser kopplade till signering har minskat kraftigt
1 torhallande till dret innan, omkring 300 farre avvikelser. Nist storst dr kategorin som r6r helt utebliven
dos, 18 procent av totalen. Aven denna kategori har minskat i férhallande till aret innan, med omkring
180 avvikelser. Det ar troligt att implementeringen av MCSS har bidragit till att avvikelser av den har
typen minskat.

SoL-avvikelser
Under aret har 331 Sol-avvikelser rapporterats. Det dr en kraftig 6kning med drygt 200 avvikelser i
forhallande till aret innan. Bade boendestéd och socialpsykiatrins boenden rapporterat betydligt fler

avvikelser an foregiaende ar.

Okningen bestir uteslutande av avvikelser som rér utebliven eller forsenad insats och kommer
huvudsakligen fran boendestéd (192 st.).

Den vanligaste bakomliggande orsaken till utebliven eller forsenad insats anges vara
personalbrist. Avvikelser som r6r utebliven eller forsenad insats fordelas mycket ojimnt under
aret, frimst fran boendestod.

En mojlig tolkning dr att personalbristen inom boendestdéd varit hogst i maj och juni och att
brukarna just de manaderna inte fatt de insatser de har ritt till. En annan tolkning ér att personal just de
manaderna rapporterat avvikelser i storre omfattning an vanligt. Ett tinkbart skil till det kan vara
att fackliga representanter uppmanat personal att rapportera avvikelser varje gang de upplever brist pa
personal. Om sa ér fallet sd dr det problematiskt. Avvikelser ska utga frin ett brukarperspektiv och
avspegla de tillfillen som brukarna inte far det de har ratt till enligt genomforandeplan.
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Avvikelser som r6r hot och vald uppgar bara till 20 stycken. Det beror antagligen pa lag
rapporteringsbendgenhet vad giller avvikelser. Under aret har 27 tillbud och arbetsplatsolyckor som r6r
hot och vild rapporterats frin socialpsykiatrins boenden. 17 rapporter enligt lex Sarah som r6r hot och
vald har under aret inkommit fran socialpsykiatrin. Sammanlagt finns alltsa 64 indikationer pa hot och
vald i socialpsykiatrins verksamheter.

I SoL-avvikelserna framtrader ocksa en konsaspekt. Pa socialpsykiatrins boenden rapporteras betydligt
fler avvikelser rorande kvinnor (116) d4n mién (61 st.). Givet att det bor firre kvinnor (33 st.) 4n min (42
st.) pa socialpsykiatrins boenden dr det svart att forstd varfor siffrorna ser ut pa det sittet. 65 % av
avvikelserna fran boende SoL r6r kvinnor, trots att kvinnor bara utgora ca 40 procent av brukarna som
bor dir.

6.4 Lex Maria

Under aret har ett flertal utredningar genomfoérts. Tva utredningar ledde till f6rdjupad hindelseanalys
tillsammans med enhetschef och legitimerad personal. Bada handlade om forsenad vard. Den ena
patienten hade stora smartor under drygt tva veckor. Under denna period togs ingen likarkontakt och
ingen strukturerad smirtskattning genomférdes. Det visade sig sedan vara en fraktur. Legitimerad
personal gjorde dock ett flertal gemensamma bedémningar under denna tid.

Den andra hindelsen handlade om en patient som hade symtom pa stroke men legitimerad personal
identifierade inte symtomen och likarkontakten f6rdréjdes.

Hindelseanalyserna har lett till atgirder 1 verksamheten och ett 6kat lirande samt hégre foljsamhet till
gillande rutiner for att férhindra att nagot liknande upprepas.

Ingen Lex Maria har anmalts till IVO.

6.5 Lex Sarah

Under 2021 har totalt 77 rapporter om risk for missforhallande inkommit. SAS inledde totalt 33
utredningar. Flera rapporter inkom frin en och samma enhet och handlade om samma typ av hindelse
darfor dr det mindre utredningar dn rapporterade hindelser. I 11 fall av inrapporterade hiandelser gjordes
bedomningen av SAS att inte inleda utredning eftersom verksamheten har antingen vidtagit de
noédvindiga atgirderna for att forhindra att liknande handelser sker eller att de rapporterade hindelserna
har skickats tillbaka till enheten f6r vidare hantering som avvikelser.

Av de 33 utredningar bedémdes 3 av dem som allvarliga missférhallanden och anmaldes till IVO. Alla 3
ar avslutade av IVO med beslut att inte inleda vidare utredning och att de foreslagna atgarder som har
limnats av SAS har varit tillrickliga att liknande hindelser inte hinder igen.
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Satsningar som har genomforts

- SAS har genomfoért en individuell introduktion med varje nyanstilld chef 1 omradet avvikelser
och lex Sarah.

- Alla rapporter om missforhallanden, beslut och atgirder har annonserats under hela aret pa
forvaltningens intranatssida. Detta har varit ett stod med lirande syfte f6r bade chefer och
baspersonal samt transparens om inrapporterade hindelser inom férvaltningens omrade.

- SAS genomférde en utbildning f6r enhetschefer under hésten 2021 som handlade om
systematiskt forbittringsarbete med betoning pa avvikelser och lex Sarah.

Uppfolining av lex Sarah
- Under hésten skickades en enkit om lex Sarah ut till samtliga enhetschefer inom forvaltningen.
Svarsfrekvensen var lag, endast 10 enhetschefen besvarade enkiten och detta gjorde att inga
slutsatser kunde dras eller dtgirder vidtas.

Reflektion av SAS
- Antalet rapporterade hindelser har varit hégre dn foregaende aren.

- Det finns en 6ppenhet i organisationen nir man pratar om lex Sarah och att soka stéd hos SAS
vid tveksamhet om hur en hindelse ska rapporteras.

- De flesta hindelser rapporterades fran omradet socialpsykiatri.

- Lex Sarah beh6ver vara staende punkt i dagordningarna pa alla nivaer.
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6.6 Egenkontroll

Brukarundersékning

444 brukare deltog 1 2021 ars brukarundersékning. Det dr en liten 6kning 1 forhdllande till aret innan.
Svarsfrekvensen for hela Sociala omsorgsforvaltningen (SOF) blev 45 procent. Det innebir att bara
knappt hilften av alla brukare har deltagit i understkningen. Variationen i svarsfrekvens mellan
verksamhetsomraden, och enheter, dr mycket stor. Resultaten kan dérfor inte sjilvklart generaliseras till
hela gruppen brukare pa SOF.

Resultaten innebir inga stérre forindringar 1 férhallande till aret innan. SOF:s resultat ligger relativt nira
rikets genomsnitt, men Overlag nagot simre pa samtliga omraden. Det finns stora variationer mellan
de olika verksamhetsomriadenas resultat.

Pa forvaltningsovergripande niva finns flera positiva resultat att notera, till exempel att omkring fyra av
fem brukare svarar att de

e far den hjilp de vill ha (81 %)

* kinner att personalen bryr sig om dem (85 %0)

* vet vem de ska prata med om nagot ér daligt (85 %)
e trivs pa sina boenden och i sina verksamheter (83 %0)

Variationen mellan verksamhetsomridena dr mycket stor — och det innebiar moijligheter till god
verksamhetsutveckling. Vad ir t.ex. framgingsfaktorer till att nio av tio brukare pa daglig verksamhet
upplever att personalen bryr sig om dem? Eller att nistan alla brukare inom boendestod upplever att de
far bestimma om saker som ir viktiga? Genom att lira av de goda exemplen kan verksamheter med
samre resultat forbattra sina arbetssitt.

Det finns tydliga forbattringsomraden, framférallt saidant som ror trygghet och kommunikation. I likhet
med tidigare ar uppger var tredje brukare (30 %) att hen ér ridd for ndgot i sitt boende eller pa sin daglig
verksamhet/sysselsittning. P4 gruppbostider LSS i egen regi r det hela 41 procent som uppger att de ir
ridda for nagot hemma. Generellt giller att kvinnor upplever en stérre otrygghet dn min, vilket ar ett
resultat som giller f6r hela landet. Kvinnor idr overlag mindre néjda med stéd och insatser. Det ar
sarskilt tydligt inom socialpsykiatrin.

Manga brukare (37 %) upplever att personalen inte pratar med dem pa ett sitt som de fOrstar och
ungefir lika manga tycker att personalen inte forstar vad de sager (26 %). Det tyder pa att vi maste
jobba med att bli bittre pa kommunikation. Det dr dessutom troligt att den ldga svarsfrekvensen totalt
sett kan bero pé att brukare inte férstar fragorna, eller att personalen inte fOrmar uppfatta deras
svar. Det innebdr att resultatet pa frigorna om kommunikation kan vara dnnu simre an det vi fangar i
brukarunderstkningen.

Det dr virt att notera att inga barn deltar i brukarundersékningen. Det dr bekymmersamt och innebir att
vi inte kan dra nagra slutsatser om barnens upplevelser av de stéd och insatser som de far.

Dokumentation inom hélso- och sjukvard
MAS och MAR har genomfort fordjupad journalgranskning for tva HSV team. Varje team har fitt en
rapport med forbattringsatgirder. Journalgranskningar visar att det fortfarande finns forbattringsbehov
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av kvalitén i patientjournalen. Granskningarna har ocksa visat att det dr svart att f6lja patientens
delaktighet.

Hilso- och sjukvardsinsatser

Hilso- och sjukvardsinsatser utfors dels av den legitimerade personalen men dven av delegerad/
instruerad baspersonal. Signering ska ske av alla delegerade/ instruerade hilso- och sjukvardsinsatser som
lagts in i det digitala systemet MCSS. Insatser ska signeras oavsett om de kunnat utféras eller inte.

Totalt har det under dret lagts in 631 019 insatser, varav 98 % ir signerade.

Intern kontroll

Riskanalys infér framtagande av intern kontrollplan identifierade fem risker med allvarligt riskvirde®, Gver
9 enligt SKR:s definition. Tva bakomliggande orsaker till riskerna enligt ovan var brist pa kompetens
och brist pa resurser. Ytterst innebdr riskerna att brukarna inte far de insatser de har ratt till vad
avser verkstillighet, omfattning och kvalitet. I syfte att minska riskerna har atgirder vidtagits for att
adressera bakomliggande orsaker. Exempelvis har underlag som beskriver behov och prognos av
gruppbostider LSS arbetats fram och kommunicerats med savil Sociala omsorgsnimnden som
Lokalforsorjningsnimnd och Kommunstyrelse. Utbildningsinsatser och workshops som ror savil
systematiskt kvalitetsarbete som kunskap om malgruppen har planerats och kommer att genomforas ar
2022. De risker som framkommer av intern kontrollplan 6verensstimmer vil med de 6vergripande
resultaten frin avvikelseanalys och resultat frin brukarundersokning.

De moment som avser att kontrollera dtgirder i intern kontrollplan ror bland annat.

* Inventering av behov av kompetensutveckling.
* Analys av brukares behov med fokus pa psykiatrisk samsjuklighet och aldersrelaterad sjukdom.
* Utredning av stddpedagogernas organisation.

» Kyvalitetssikring av underlag infér budgetprocess och lokalbehovsplan.

Kartliggningar av malgruppens behov och verksamhetens kapacitet och kompetens

Enligt SoSFS 2011:9 ir en viktig del av egenkontroll att systematiskt folja och utvirdera den egna
verksamheten. For att uppna god kvalitet 1 de stéd och insatser som tillhandahalls maste verksamheten
ha en god bild av malgruppens behov. Det dr ocksé viktigt att jobba med prognoser for att i god tid
kunna se eventuella férindringar 1 malgruppens volym eller behov. Med anledning av detta sa har flera
kartlageningar genomforts under dret. Nedan anges ett urval.

- Kartliggning om gruppbostider enligt 1.SS. Malgrupp, prognos och utmaningar infér framtiden bade
vad giller kapacitet och kompetens.

- Kartliggning av barn som bar stid och insatser enligt LSS pa SOF. Antal, typ av insatser och barnens
behov kartlades utifrin kommunicerade beslut 1 Viva.

- Omwirldsspaning 1SS och Sol. 2019-2021. Genomgang och kartliggning av identifierade brister
och utmaningar inom funktionshinderomradet nationellt utifrin rapporter fran bl.a.
Socialstyrelsen, IVO och brukarorganisationer.

5> SON 2021-00124 1.1.3.1
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Kartliggningarna har anvints for olika typer av atgirder och verksamhetsutveckling under aret. De har
ocksa anvants som underlag i samtal med enhetschefer och lett till ett forbattrat, och mer
verksamhetsnira, systematiskt kvalitetsarbete.

Riskbedémningar

Det har utférts 726 riskbedomningar vilket kan jamftoras med 619 riskbedémningar 2020, vilket dr en
avsevird 6kning. Dessa riskbedomningar leder till 6kad kvalitet och minskade risker f6r att patient ska
drabbas av vardskada. Riskbedomningarna handlar om att hitta risker och sitta in atgirder inom
omradena, fall, trycksar, underniring och munhilsa.

I vardinventeringen framkommer dven att mer an dubbelt sa manga patienter har en férebyggande atgird
1 vardplan inom omrédet trycksar dn foregaende ar.

Inom omradet nutrition ér fler patienter som har insatser 1 vardplan dn féregaende ar, samt har det skett
en Okning av dietistkontakt.

Trots stor arbetsbelastning for legitimerad personal pa grund av pandemin sa har riskbedomningarna
inda okat vilket dr positivt.

Samordnad individuell plan (SIP)

Vid 2021 ars utgang fanns 61 aktiva SIP:ar pa Sociala omsorgsforvaltningen. Under aret har 132 SIP:ar
upprittats/skapats, 25 har foljts upp och 98 har avslutats. Antalet aktiva SIP:ar har succesivt 6kat under
aret.

Allt tyder pa att den kraftiga 6kningen av aktiva SIP:ar dr en mycket positiv utveckling. Det betyder att
fler brukare som har behov av det ocksa fir en samordning av vard- och omsorgsinsatser. Troligtvis
beror det pa att SIP varit en mer aktuell friga pa férvaltningen dn tidigare, och att flera tagit ansvar fér
att uppmarksamma behovet av dem. Att fler brukare 4n tidigare har komplexa behov, och att den gruppen
kommer att 6ka, ses i prognoser och omvirldsspaningar bdade pa forvaltningsniva och pa
nationsévergripande plan. Det dr dirfér mycket viktigt att arbetet med SIP fortsitter pa ett aktivt sitt,
fraimst fOr att brukarna ska fa stéd och insatser utifrin behov men ocksa for att fa till en mer effektiv

organisation och ytterst en saker arbetsmiljo.

Skydd- och begrinsningsatgirder

Under dret har Inspektionen for vard och omsorg (IVO) begirt in uppgifter om férekomst av tvangs-
och begrinsningsatgirder fran alla enheter. IVO:s fokus for tillsyn var ocksa under dret just tvings- och
begrinsningsatgirder. Aven pa forvaltningen si har frigan varit aktuell under 4ret. Det har t.ex. pabotiats
ett arbete for att revidera rutinen for skydds- och begrinsningsatgirder. Det dr i dagsliget svart att
uppskatta hur mycket tvangs- och begrinsningsatgirder som férekommer ute i verksamheterna.

Social dokumentation enligt LSS och SoL

I vissa lex Sarah utredningar kan konstateras att kunskapen om social dokumentation ir fortfarande
bristande och att hindelser av vikt f6r brukaren inte registreras. Pa kvalité och utvecklingsenheten finns
tva verksamhetsutvecklare som har under édret gjort ett flertal satsningar for att hjilpa organisationen i
arbetet med social dokumentation.

» SAS tillsammans med verksamhetsutvecklarna har gjort uppdateringar pa rutinen om social
dokumentation.
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* Under aret har en basutbildning i social dokumentation genomférts f6r baspersonal. Denna
utbildning dr satsningen som har pagatt pa forvaltningen under 3 ar. Samtliga enheter pa
forvaltningen har nu genomgitt grundutbildningen.

" Verksamhetsutvecklarna har utarbetat material som de kan anvinda for att halla workshops i
arbetsgrupperna. Detta material dr en fordjupning i1 basutbildningen.

»  For att bibehalla kunskapen och utveckla kompetensen i social dokumentation utarbetar
verksamhetsutvecklarna dven en digital utbildning.

* En gang i manaden triffar verksamhetsutvecklarna stddpedagogerna som finns pa vissa enheter
for att bland annat hjilpa de med direkta fragor fran verksamheten gillande den sociala
dokumentationen.

»  SAS tillsammans med verksamhetsutvecklarna utarbetade ett stoddokument gillande egen
kontroll i social dokumentation och det levererades ut till enheterna.

* Under hosten genomférde verksamhetsutvecklarna en utbildning i social dokumentation f6r
samtliga enhetschefer.

Under dret har utbildningar genomférts 1 syfte att f4 en sammanhallen och likvirdig social
dokumentation genom brukarparm. Vidare har det under aret skapats mojligheter att fora in
arbetsbeskrivningar i viva.

Reflektioner fran SAS och utvecklingsledarna:
- Det behovs dtgirder for att bibehalla kompetensen i social dokumentation.

- Vi ser vikten av att pa enheterna arbetas systematiskt med social dokumentation.

- Hoja chefernas kompetens for att kunna ge stod till sin personal i uppdraget att arbeta med
minniskor med funktionsnedsittning och innehallet i sociala dokumentationen.

- Kunskap om social dokumentation behéver kompletteras med kunskap om olika
funktionsnedsittningar och arbetssitt. Detta hojer kvaliteten pa insatsen och social dokumentation.

- Att skapa forutsittningar och ha ett genomtinkt sitt att bedriva arbetet med social dokumentation.

Det ir fortfarande ett omrade som prioriteras bort och resurserna ser olika ut pa enheterna.

- De enheter som har stddpedagog har hogre kvalitet pa den sociala dokumentationen. Férvaltningen
beh6ver arbeta for att alla enheter har tillgang till stddpedagoger.

- Att sitta upp mal pa forvaltningen att alla brukare ska ha en aktuell genomférandeplan 1/3-2022.
Detta behover foljas upp och utarbeta handlingsplaner pa de enheter som inte har uppfyllt malet. Detta
ar en forutsittning for att kunna borja arbeta med kvalitén 1 genomférandeplanerna.

Tillsyn

Under 4ret har ett stort antal inspektioner genomférts av Sédra Alsvborgs riddningstjinstférbund
rérande brandskydd. Det har blivit tydligt att ett stort antal av férvaltningens gruppbostider saknar
tillrickligt brandskydd, sirskilt da det finns rorelsehindrade boende i verksamheterna. Eftersom
forvaltningen befinner sig i ett anstringt lige med brist pa boendeplatser for brukare med beslut om
bostad med sirskild service enligt LSS sa har inspektionerna, och beslut om féreligganden, ytterligare
forsvarat mojligheterna att verkstilla beslut. Med anledning av detta har SON bland annat tillskrivit
kommunstyrelsen for att sitta fraigan pa dagordningen samt bjudit in till presidieGverliggning med
Lokalforsorjningsnimnden 1 syfte att 16sa de problem som uppstatt.
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Under aret har ocksa IVO genomfort en tillsyn av det nystartade barnboendet. Mer om detta under

rubriken ”’Verksamhetsgranskning”.

Viardinventering

En virdinventering dir olika parametrar inom hilso-och sjukvirden mits och jamfors utfors arligen.
Virdinventering har gjorts pa 430 patienter, varav 342 inom LSS, 88 i socialpsykiatrin.
Likemedelsansvaret har 6vertagits helt eller delvis f6r 336 personer. 119 patienter har fast vardkontakt
inom psykiatrin, 96 patienter har samtidig lakarkontakt inom primarvard och annan specialistmottagning.
Detta faktum bidrar till ett komplext arbete nar det giller samverkan kring den enskilde patienten.

Verksamhetsgranskning

Pa grund av pandemin har planerade verksamhetsgranskningar inte kunnat utféras. Diremot har en
hindelsestyrd verksamhetsgranskning av ett av Attendos boenden genomférts utifrin avtalsperspektiv®
samt en omfattande granskning och analys av forvaltningens nya barnboende.

Granskningen av barnboendet foéranleddes av flera signaler om att verksamheten inte fungerade
tillrickligt vil. Det handlade bland annat om att IVO inlett tillsyn med anledning av inkomna klagomal,
ett stort antal rapporter enligt lex Sarah och utifrin arbetsmiljoperspektiv. Granskningen bestod av flera
komponenter.

* Hindelsestyrd verksamhetsgranskning.
* Utredning enligt lex Sarah.

» Hindelseanalys

Granskningsmomenten fokuserade pa olika nivier av verksamheten, organisatoriskt och
arbetsmiljomissigt savil som brukarcentrerat. Bakomliggande orsakerna identifierades och atgarder togs
fram och implementerades. Resultatet av atgirderna har hittills fallit vil ut, och verksamheten ir idag
betydligt mer stabil och har en hégre kvalitet an vid uppstart.

I samband med, eller med anledning av, verksamhetsgranskningar sa har handledning och utbildning
riktats till vissa verksamheter. Det har bland annat handlat om.

= Utbildning for att 6ka kunskapen om personer med funktionsnedsattningar, arbetssitt och
férhallningsitt.

= Utbildning om tydliggérande pedagogik, alternativ och kompletterande kommunikation (AKK)
och lagaftektivt bemotande. Personer med utmanande beteende.

» Utbildning fo6r nystartade verksamheter som handlat om kunskap om aktuella
funktionsnedsittningar och arbetssitt samt social dokumentation.

= Riktad handledning (metod- och processhandledning) och stod till enhetschefer och kirnpersonal
utifrin helhetssyn pa brukaren och enheten.

¢ Se kapitel 7 f&r mer information.

Sociala omsorgsnamnden, Patientsdkerhets- och kvalitetsberattelse 2021 29(34)



7 Verksamhet upphandiad enligt LOU eller
LOV

Attendo har sedan 2018 ansvarat for driften av 14 av Sociala omsorgsférvaltningens bostider med
sarskild service LSS. I november 2020 beslutade Sociala omsorgsnimnden att forlinga avtalet med
Attendo 1 ytterligare tre ar. Forlingningen gjordes i enlighet med avtalet som medger bestillaren mojlighet
att forlinga avtalet i maximalt tre ar.

Ar 2021 har avtalsuppfolining genomférts enligt avtal och plan. Det innebir att avtalets ska-krav, som
anges 1 kravspecifikationen, foljts upp vid fyra tillfillen under dret i samband med de sa kallade
samverkansmotena. Under aret har féljande delar av avtalet varit i fokus f6r uppféljning.

Foljsamhet till riktlinjer och rutiner for halso- och sjukvard.
Bemanning och utbildning/kompetens
Systematiskt kvalitetsarbete

>

4. S§jilvbestimmande, inflytande och integritet

Under aret har de mervirden som utlovats vid upphandlingen foljts upp i samband med hel- och
halvarsavstimning. Mervirdena kan beskrivas som “guldkantskrav” eller “extra god kvalitet” f6r brukare
och personal. Uppféljningen har sirskilt fokuserat pa de mervirden som inte bedémts godkianda i
helarsuppfoljning 2020. Det handlar om platsansvarig, medarbetartriffar efter arbetstid, fritidspeng,
regionala bostadsklubbar, etikreflektion pa APT samt metod- och brukarhandledning. Forbittringar kan
ses inom fem av sex uppféljda mervirden. Attendo bedéms dock inte uppfylla mervirdet om kvartalsvis
metod- och brukarhandledning. Med anledning av resultatet ska Attendo uppritta en struktur och plan
for handledningstillfillen per enhet f6r ar 2022.

Ar 2021 har avtalsansvarig initierat en férdjupad uppfolining av ett av boende i Attendos regi.
Anledningen ir att det inkommit manga signaler om brister i kvaliteten pa den specifika verksamheten.
Avtalsuppféljare och medarbetare pa kvalitet- och utvecklingsenheten genomférde i samband med
uppfoljningen ett obokat besék samt genomférde dokumentationsgranskning. Resultatet av
uppféljningen summerades i rapport som delgavs Attendo. Rapporten har ocksa diarieforts for att
tillférsikra allmidnheten maijlighet till insyn. Med anledning av konstaterade brister alades Attendo att
inkomma med atgirdsplan och tidsramar for arbetet. Avtalsuppfoljare ska goéra en slutbedomning av
arendet 1 april 2022. Hosten 2021 genomférde IVO en tillsyn av verksamheten men beslutade relativt
omgaende att avsluta drendet eftersom de atgirder som vidtagits bedémdes tillrickliga.

MAS/MAR har utifrin inkomna avvikelser gjort en oplanerad granskning pd ett LSS-boende,
granskningen visade pa ett behov av 6kad kinnedom och féljsamhet till rutiner.

Utéver planerad och hindelsestyrd uppfoljning av privat utférare Attendo sd har brukarundersdkning
ocksa genomforts pa boendena. Resultaten visar att Attendo har en betydligt hégre svarsfrekvens dn
verksamheter i forvaltningens egen regi. Generellt giller ocksa att brukarna upplever storre néjdhet och
trivsel pa Attendo. Resultaten visar dock att Attendo behover arbeta for att forbittra kommunikationen
med brukarna.

Ar 2021 paboriades ocksa arbetet med att genomféra en verksamhetséverging rorande Attendo. Det
handlar om att Sociala omsorgsférvaltningen ska aterta en av de verksamheter som idag drivs av
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Attendo, och i utbyte limna Gver en annan verksamhet. Syftet dr att méjliggora fOr ett mer effektivt
utnyttjande av platser pa bostider med sirskild service. Mer specifikt handlar det om att Sociala
omsorgsforvaltningen genom atertagande av gruppbostad LSS for personkrets 2 kan erbjuda ligenhet
till brukare som tillh6r personkrets 3. Arbetet med verksamhetsovergangen forvintas slutforas innan
sommaren 2022,

I likhet med tidigare ar finns ytterligare en privat utférare av bostad med sarskild Service LSS. Det handlar
om ett gruppboende pia Husbondegatan som drivs av forildrakooperativ. Avtalet med Husbonden
innehaller ingen reglering av uppfoljning av verksamhetens kvalitet pa det sitt som foreligger 1 forhallande
till Attendo. Avvikelser och andra kvalitetsmatt har dirfor inte foljits upp under aret. Sociala
omsorgsnimnden beslutade ar 2021 att avtalet med foraldrakooperativet ska utredas och att forslag till
nytt avtal ska tas fram. Ar 2021 genomférdes tre moten med féretridare fran kooperativet i syfte att
samarbeta kring framtida avtalsmojligheter. Arbetet med avtalsoversyn, och eventuell ny upphandling,
ska slutforas ar 2022.

Uppfoljning av privata utforare enligt LOV idr betydligt mindre omfattande och transparent.
Avtalsuppféljning av LOV-foretag ligger 7nfe pa Sociala omsorgsférvaltningen, utan pa Boras stad
centralt. I samband med remiss till kommunstyrelsen om uppféljning av privata uttérare LOU och LOV
har Sociala omsorgsnimnden papekat att ansvarsforhallandet for uppféljningen av LOV-féretag maste
tydliggbras och uppfoljningen forbittras, oavsett var uppféljningsansvaret organisatoriskt ska vara. I
dagsliget gar det inte att gora nagra bedémningar om LOV-féretagens kvalitet 1 sina verksamheter och
det finns heller ingen méjlighet f6r allmanheten att ta del av uppfoljningar av LOV-foretagen.
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8 Mal och aktiviteter for kommande ar

Utifran resultat i foreliggande berittelse har mal och aktiviteter tagits fram for ar 2022. Utgangspunkten
har varit att mal ska formuleras for de mest angeligna omradena fran ett patientsikerhets- och
kvalitetsperspektiv. Flera av méilen anknyter till risker som hanteras inom ramen for intern kontrollplan’.
Dessa anges inom parantes i anslutning till malen. Till respektive mal kopplas en eller flera aktiviteter.
Aktiviteterna dr konkreta atgirder som syftar till att malen ska uppnas.
Mil
1.Frbittrat systematiskt kvalitetsarbete (Riskbild 1°)
»  Okad rapporteringsbenigenhet av avvikelser.
= Storre likvirdighet 1 vad som betraktas som avvikelse och hur den hanteras.
* Forbittrad foljsamhet till utrednings- och uppfoljningsarbete enligt rutin f6r avvikelsehantering.
= Hogre kvalitet pa sammanstillning och analys av rapporterade avvikelser samt tydligare
koppling till beslut om konkreta atgirder for att minska risken for att brister och avvikelser ska
uppsta igen.
*  Uppni en forvaltningsovergripande systematik i egenkontroll, bade vad avser insatser enligt
hilso- och sjukvard, LSS och SoL.
»  Okat antal riskbedémningar gillande fall, trycksir, munhilsa och underniring.
»  Oka hygienisk standard.

2. Okat brukarfokus (Riskbild 3°)
= Alla brukare ska ha upprittade genomférandeplaner som reviderats i ritt tid.
»  Okad svarsfrekvens i brukarundersékningen, inget verksamhetsomrade ska ha under 40
procents svarsfrekvens.
= Fler brukare ska uppleva trygghet i sina boenden och pa sina verksamheter.

» Forbittrad kommunikation mellan brukare och personal. En stérre andel brukare ska uppleva
att (1) personal forstar vad de siger/kommunicerar och (2) personal kommunicerar pad ett sitt
som de forstar.

3.8 tirve insikt om malgruppen och dess behov (Riskbild 3')
Forbittra kunskapen om malgruppen idag och tinkbara forindringar av denna 1 framtiden. Sarskilt

fokus ska liggas pa.

® Barn med beslut om st6d och insatser enligt LSS.
* Kvinnor med stéd och insatser enligt LSS och SoL.
* Brukare med komplexa behov, psykiatrisk samsjuklighet och utmanande beteende.

4.Firbdttra mijligheterna att mita brukarnas bebov, i nulige och i framtiden (Riskbild 3, 4 och 5"')
= Forbittra stodpedagogernas organisation.
= Intensifiera arbetet med samordnad individuell plan f6r de brukare som har behov av det.

»  Oka personalens kompetens fér de malgrupper som de arbetar med.

7 Se Intern kontrollplan fér Sociala omsorgsnimnden 2022, dnr. SON 2021-00124 1.1.3.1

8 Risk att missférhallanden inte rapporteras, utreds och dtgirdas.

? Risk att personal saknar den kompetens som krivs f6r arbetet.

10 Ibid.

11 Risk att personal saknar den kompetens som krivs for arbetet, att bristen pa boendeplatser 6kar inom LSS och socialpsykiatrin samt att SON:s budget
inte motsvarar brukarnas behov.
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Kontinuerlig proaktivitet i planering av kapacitet utifrin prognoser om volym brukare med
behov av stéd och insatser enligt SoL. och LSS.

Aktiviteter

Forbittrat systematiskt kvalitetsarbete

Fyra utbildningstillfillen per ar om systematiskt kvalitetsarbete ska erbjudas enhetschefer och
baspersonal.

Rutin for forvaltningsévergripande egenkontroll ska upprittas och implementeras.

I egenkontrollsrutinen ska analyser av avvikelser pa lokal och férvaltningsévergripande niva
beskrivas 1 termer av frekvens och innehall.

Riktade insatser till de enheter som har en mycket lag rapporteringsgrad.

Nytt informationsmaterial om avvikelsehanteringsprocessen ska kommuniceras i organisationen
samt inga 1 introduktion av nyanstillda.

Forvaltningscontroller ansvarar f6r att analys av indikerade brister integreras i relevanta drenden
och anvinds vid utformning av beslutsunderlag infér beslut i nimnd eller av
forvaltningsledning.

Egenkontroll f6r hygien ska genomféras hosten 2022.

Okat brukarfokus

SAS och verksamhetsutvecklare foljer statistiken f6r upprittade och reviderade
genomforandeplaner och formedlar informationen vidare till verksamhets- och enhetschefer.
En plan f6r utbildning och handledning i social dokumentation ska tas fram.

Varje verksamhetsomrade ska arbeta aktivt med fragor om trygghet och trivsel. Pa enhetsniva
ska brukarundersékningens resultat inom dessa omriden vara utgangspunkten for ett
utforskande om vad bristerna bestar i och atgarder ska vidtas utifran de individuella svaren.
Verksamhetsutvecklare ska halla utbildningar om alternativ och kompletterande
kommunikation (AKK).

Korttidsverksamheten ska utarbeta egen variant av brukarundersékningen for att finga
uppfattningar och erfarenheter frain barn med stéd och insatser enligt LSS.

Storre insikt om malgruppen och dess behov

Forvaltningscontroller och forvaltningsledning f6ljer utveckling av malgrupperna genom
kartligening och omvirldsanalys.

Genomfér tre workshops per dr med fokus pa brukare som sarskilt utmanar verksamheterna.
Bygg upp en kunskapsbank om arbetssitt och framgangsrika koncept for att bittre mota dessa
individers behov.

4. Forbdttra majligheterna att mita brukarnas bebhov, i nulige och i framtiden

Genomfor utvecklingsdag for alla chefer 1 forvaltningen med tema som himtats fran det som
framkommit av det systematiska kvalitetsarbetet under aret.

Implementera ”Nira vard”.

Slutfér utredning om stédpedagogers organisering och vidta de atgarder som krivs for att alla
verksambheter ska fa tillricklig tillgang till stédpedagoger.

Ta fram plan f6r handledning for arbetsgrupper 1 syfte att sikerstilla evidensbaserade arbetssitt.
Handledning ska bade kunna erbjudas 1 akuta ligen, dir en verksamhet dr mycket belastad, men
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ocksa finns som ett strukturerat och planerat stod 1 syfte att motverka att akuta situationer
uppstar.
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