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1 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 uppféljning 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 pa entreprenad enligt LOV (Lagen om valfrihet)
eller LOU (Lagen om offentlig upphandling) kvarstar huvudmannaskapet hos nimnden men enskilda
avtal reglerar genomforaransvar for olika delar av kvalitet- och uppféljningsarbetet. Ansvaret for
patientsakerhet kvarstar alltid hos huvudmannen.

e Kuvalitet - Att en verksamhet uppfyller de krav och mal som giller f6r verksamheten enligt lagar och
andra foreskrifter om halso- och sjukvird, socialtjanst och stéd och service till vissa funktionshindrade
och beslut som har meddelats med stod av sidana foreskrifter.

¢ Ledningssystem - System for att faststilla principer f6r ledning av verksamheten.
* Patient — enskild inskriven i HSV (halso- och sjukvard)

* Sociala klustret — ett samlingsbegrepp f6r Arbetslivsforvaltningen, Individ och familjeomsorgen,
Sociala omsorgsforvaltningen samt Vard- och édldreférvaltningen 1 Boras stad

2 Forkortningar

ALF - Arbetslivsforvaltningen

APT - Arbetsplatstraff

BBIC - Barns behov i centrum

BPSD - Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens
FSG - Forvaltningens samverkansgrupp
FVM - Framtidens vardinformationsmiljo

HSL - Hilso- och sjukvardslagen

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

IBIC - Individens behov i centrum

IFO - Individ och familjeomsorgen

IVO - Inspektionen for vard- och omsorg

KAL- Kompetens och personalforsérjning, arbetsvillkor och 16nebildning

KKiK - Kommunens Kvalitet i Korthet

LOV - Lagen om valfrihet

LOU - Lagen om offentlig upphandling

LSG - Lokal samverkansgrupp

LSS- Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade

MAS - Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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MAR - Medicinskt ansvarig f6r rehabilitering

MCSS - System f6r mobil digital signering av hilso- och sjukvérdsinsatser
NAYV - Nira Akut Vard

NIS - NIS-direktivet stiller krav pa sidkerhet 1 natverk och informationssystem
NPO - Nationell patientéversikt

PPM - Punktprevalensmitning som genomfors av SKRL
SAMSA - Gemensam IT tjanst mellan olika vardgivare
SAS - Socialt ansvarig samordnare

SES - Svensk forfattningssamling

SOF - Sociala omsorgsforvaltningen

SIP - Samordnad individuell plan

SKR - Sveriges kommuner och regioner

SoL - Socialtjanstlagen

SOSES - Socialstyrelsens forfattningssamling

SAS - Sédra Alvsborgs Sjukhus

TAIK - Tandhygienist i kommunen

VGR - Vistra Gotalandsregionen

Viva - Verksamhetssystem f6r dokumentation

VISAM - Beslutsstod for sjukskoterskor

VAF - Vird- och ildreférvaltningen

OJ - Oppna jimférelser
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3 STRUKTUR

3.1 Grundlaggande forutsattningar for saker vard och
omsorg med kvalitet

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande férutsattning for en siker vard och omsorg med kvalitet ar engagerade och
kompetenta chefer och medarbetare samt en tydlig styrning av verksamheten pa alla nivier.

3.2 Forvaltningens arbete med patientsakerhet och kvalitet

PSL.2010:659 och SOSES 2011:9, 7 kap 3§

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. Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det
gar att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses
enligt SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsikerhetsberittelsen bor utformas si att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsikerhet. Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1
mars vatrje ar.

Utforare av socialtjanst och verksamhet utifran lagen om stod och service for vissa funktionshindrade
(LSS) ska arligen uppritta en sammanhallen kvalitetsberittelse.

Detta dokument ér en beskrivning av det patientsidkerhets- och kvalitetsarbete som bedrivits inom Sociala
omsorgsforvaltningen under 2022, dess resultat samt mal och atgirder f6r nastkommande ar.

3.3 Overgripande mal och strategier

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

Forvaltningens overgripande mal f6r kvalitetsarbetet ar att arbeta bade strategiskt, hallbart och operativt.
Kvalitetsarbetet bedrivs genom utvecklingsarbeten utifrin nimndens prioriterade fragor och syftar till att
implementera kvalitetsledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete. Det 6vergripande syftet med
forvaltningens patientsikerhets- och kvalitetsarbete édr att brister i verksamheten ska identifieras och
rapporteras sa att ratt atgarder kan sattas in for att undanréja bristerna. Ytterst ska patientsikerhets- och
kvalitetsarbetet leda till att brister f6rebyggs.

3.4 Organisatoriskt ansvar for patientsakerhets- och
kvalitetsarbetet

PST. 2010:659,3 kap. 9 § och SOSES 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.
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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
framgiar 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
patientsikerhet och god kvalitet. I varje nimnd ska det beslutas vem som har det samlade ansvaret f6r
hilso- och sjukvardsverksamheten och ar ansvarig verksamhetschef enligt HSL.

Verksamhetschef/Enhetschef

Verksamhetschef/Enhetschef ansvarar for inom sitt verksamhetsomrade att systematiskt och
fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. De ska planera, leda, kontrollera, f6lja upp,
utvirdera och forbittra verksamheten samt dokumentera kvalitetsarbetet.

Medarbetarna
Alla medarbetare ska vara delaktig i kvalitetsarbetet och pd enhetsniva kan arbetsplatstriffar vara forum
for kvalitetsfragor.

Chef f6r kvalitets- och utvecklingsfunktioner
Chefer tor kvalitet- och utvecklingsenheter har ansvar for att samordna och organisera kvalitetsarbetet
inom forvaltningen.

MAS/MAR

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Medicinskt ansvarig for rehabilitering arbetar 6vergripande med
hilso- och sjukvardsfrigor i Bords Stad. Ansvaret dr lagstyrt fOr att patienterna ska fa en siker och
iandamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade. I uppdraget ingar
kvalitetssakring 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 f6lja upp delar av det systematiska
kvalitetsarbetet samt utéva kvalitetsgranskningar i verksamheten. SAS kvalitetssikrar verksamheternas
rutiner och processer samt initierar behov av férindring. Vidare bedriver SAS omvirlds- och
lagkravsbevakning. Huvuduppdraget for SAS ir att utreda inkomna lex Sarah rapporter och pa
delegation av nimnden anmila allvarliga missférhallanden till IVO.

3.5 En god sakerhetskultur

En grundlidggande forutsittning for en siker vird och omsorg med kvalitet 4r en god sikerhetskultur. ar
att vi ar 6ppna for synpunkter och férindringar, att vi uppmirksammar fel och brister, atgardar dem och
foljer upp atgirderna sa att det som gatt snett inte hinder igen.

3.5.1 Informationssakerhet

Riktlinjer f6r informationssidkerhet och dataskydd har tagits fram och fastslagits av Stadsdirektéren. 1
samband med detta sa har det skapats en organisationsbeskrivning som beskriver hur respektive
forvaltning skall vara organiserade och arbeta med informationssikerhet. Det finns édven en
informationssikerhetsgrupp som jobbar &ver hela Sociala klustret. En kommungemensam
informationssikerhetsgrupp kommer att formeras under 2023.

Det har tagits fram en metodhandbok, rutin f6r informationssiakerhetsklassning, rutin f6r riskhantering
och en ny rutin for incidenthantering som avser samtliga incidenter relaterade till informationssikerhet.
Ett Ledningssystem for Informationssikerhet och Dataskydd ir under inférande. Dir kommer all
relevant information att samlas.
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Sociala klustret har inlett arbetet med att klassificera de system som ér i behov av detta med hjalp av
verktyget KLLASSA 4. Klassningarna ar gjort sedan tidigare men behéver goras pa nytt bland annat pa
grund av en ny version av verktyget och behov av revision. Informationssikerhetsklassningarna i
KLASSA 4 planeras vara genomférda under varen 2023 och uppfoljningar samt handlingsplaner kommer
att hanteras l6pande 1 Stratsys.

Under aret har den forsta av Boras Stads digitala utbildningar i informationssikerhet avslutats och det
har dven funnits méjlighet for respektive verksamhet att f6lja upp vilka som genomfort utbildningen.

IT- Vard och Omsorg har en ny bestillningsportal gillande behorigheter som forbattrat sikerheten,
sparbarheten och minimerat risker for fel behorighet hos anvindarna. Registervarden har forbattrats
genom mer automatisering och innefattar fler system an tidigare.

Sdker autentisering har inforts i Sociala klustret didr verksamheterna nu anvinder tjinstekort for
inloggning i datorn, 1 samband med detta sa har det startats upp ett projekt som skall 16sa fragan med
siker autentisering dven via mobila enheter. Ytterligare ett projekt kopplat till detta dr siker inloggning i
verksamhetssystemet/journalsystemet Viva som kommer att ske via federerad inloggning.

Flertalet utvecklingar i verksamhetssystemet Viva har dven bestillts hos leverantor for att ytterligare
forstirka sikerheten 1 systemet.

MAS, MAR och SAS har i samband med utredningar granskat journaler. En strukturerad granskning av
hilso- och sjukvardspersonalens journalféring samt granskning av drenden i SAMSA har dven gjorts av
MAS och MAR.

3.6 Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsittning for en siker vard och omsorg med kvalitet dr att det finns tillrackligt med
medarbetare som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utféra sitt arbete. Under aret
har det gjorts stora satsningar pa utbildning och handledning till bade baspersonal och chefer. Det handlar
dels om utbildning i systematiskt kvalitetsarbete, dir omkring 750 medarbetare deltagit under aret, dels
om utbildning och handledning i det brukarnira arbetet'.

! Lds mer om satsningen pé s. 8-9.
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4 PROCESS - Atgarder for att sdkerstalla
verksamhetens kvalitet

4.1 Hur patientsakerhets- och kvalitetsarbete har bedrivits

PSL.2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2 och SOSES 2011:9, 3 kap 1§

Enligt patientsikerhetslagen och socialstyrelsens foreskrift ska varje vardgivare beskriva hur
patientsakerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderar i en patientsikerhetsberittelse. Dar ska
framga vilka atgirder som har vidtagits for att Oka patientsidkerheten. I socialstyrelsens féreskrift framgar
att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst ansvarar for att uppritta ett ledningssystem, som ska
anvindas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

Fokus pa systematiskt kvalitetsarbete

Forvaltningen har fortsatt arbeta f6r 6kad rapporteringsbenigenhet och en mer systematisk uppfoljning
och analys av de brister som identifieras. Fortfarande krivs manuellt arbete for att sammanstilla de
identifierade bristerna sa att analys kan genomféras och ritt dtgirder vidtas. Trots forhoppningar om att
det nya beslutsstodet PowerBi skulle kunna underlitta arbetet sa kan konstateras att det inte dr mojligt av
systemtekniska skal.

Under adret har atgarder vidtagits for att 6ka rapporteringsbenagenhet och likvirdighet 1 bedomningar av
vad som dr en avvikelse. Anledningen ar att avvikelserna hittills mer speglar rapporteringsbendgenhet dn
en verklig bild av verksamheternas brister. God apporteringsbenidgenhet dr en absolut forutsittning for
att analys av avvikelser ska kunna leda till konkreta atgirder i syfte att 6ka verksamhetens kvalitet. Okad
rapporteringsbenagenhet har darfor statt 1 fokus f6r atgarder ar 2022.

Baspersonal och enhetschefer utbildats i systematiskt kvalitetsarbete. Fem utbildningstillfallen har hallits
och totalt har omkring 750 medarbetare deltagit pa utbildningen. Férvaltningen avser att ha minst tva
aterkommande utbildningstillfillen per ar for att sidkerstilla att kunskapen, och motivationen, halls vid
liv.

Forvaltningens — systematiska  kvalitetsarbete  har under dret fOrbittrats, bade avseende
rapporteringsbenigenhet och analys och sammanstillning av identifierade brister. Det har lett till att fler,
och mer anpassade, atgirder har kunnat sittas in i verksamheterna i syfte att 6ka kvaliteten f6r brukarna.

Fran analys till atgird
Utifran sammanstillning och analys av brister i verksamheten sa har méanga atgéirder vidtagits under éret.
Nedan ses nagra exempel pa hur det systematiska kvalitetsarbetet gatt fran analys till konkreta atgarder.

o Uthildning och handledning

Behov av 6kad kompetens 1 LSS- och SoL-verksamheter har konstaterats av savil Socialstyrelsen som
IVO och i férvaltningens riskanalys. Ritt kompetens Okar kvaliteten 1 stod och insatser och minskar
térekomsten av hot och vald samt otillatna tvangs- och begrinsningsatgarder. Av den anledningen har
forvaltningen tillsatt, och anstallt, ytterligare en heltidstjanst med inriktning pa handledning. Dessutom
har extern konsult med specialistkompetens upphandlats for att handleda och utbilda personal.
Utbildning och handledning ska sirskilt fokusera pa evidensbaserade arbetssitt f6r malgruppen. Totalt
finns nu tre verksamhetsutvecklare och en extern konsult som ger utbildning och handledning till
verksamheterna. En utbildningsdag pa temat ”En malgrupp som utmanar” genomférdes 1 april 2022
och  handlade om  autism,  psykiatrisk  samsjuklighet och  genusfrigor  inom
funktionshinderverksamheten.
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o Kraftsamling socialpsykiatrin

Under flera ar har resultat fran brukarundersékning visat att brukare som bor pa bostad med sérskild
service SoL dr mindre n6jda och trygga dn riksgenomsnittet och brukare i andra delar av férvaltningens
verksamheter. Fran socialpsykiatrins boenden rapporteras ocksa en stor mingd hot- och
valdssituationer bade fran brukarperspektiv, t.ex. SoL-avvikelser och rapporter enligt lex Sarah, och
fran arbetsmiljoperspektiv, t.ex. incidenter i Kia. Av den anledningen beslutade férvaltningsledningen
om ett omfattande atgardspaket som innefattar utbildning och handledning av all personal. Insatserna
ska leda till storre brukarfokus i verksamhetens samt ge medarbetarna bittre arbetssitt, bland annat
for att de ska kunna minska férekomsten av hot och vald. Satsningen paborjades i september 2022
och kommer att paga hela ar 2023.

o Kartldggning av hot och vald och tvangs- och begrinsningsatgdrder

Forvaltningens riskanalyser, intern kontrollplan och sammanstallning och analys av indikerade brister
visar enstimmigt att det férekommer hot och vald samt otillitna tvings- och begrinsningsatgirder i
verksamheterna. Foérvaltningen beslutade dérfor att genomfora en kartliggning som kan ge svar pa
hur stor férekomsten dr och vilka enheter som har stérst utmaningar. Kartliggning genomfordes
hosten 2022 och utifran dess resultat har en atgardsplan tagits fram for att minska hot och vald samt,
pé sikt, helt eliminera otillitna tvings- och begrinsningsatgirder. Atgirderna kommer att genomforas
ar 2023.

Pandemi Covid-19

Pandemin har paverkat férvaltningens arbete med patientsikerhet och kvalitet under dret, om dn i nagot
mindre utstrickning 4n tidigare. FOr att sikra verksamheternas kvalitet och sikerhet har rutiner kopplade
till pandemin fortsatt tagits fram och kontinuerligt reviderats.

Fran den 1 april klassades Covid-19 inte lingre som allminfarlig och samhaillsfarlig sjukdom. Med
anledning av det beslutades om att avsluta fOrvaltningens krisledningsarbete med veckovisa
avstimningsmoten.

For att sakerstilla kvalitet 1 vardhygieniska fragor har forvaltningens kontinuerliga avstimningsmoten
med Vardhygien fortsatt under hela aret. Digitala méten och utbildningar tillsammans med Vardhygien
har ocksd erbjudits, f6r kommunens sjukskoterskor med hygienansvar, for hygienombud och
enhetschefer (Sol., LSS och HSV) via webinarier.

Antalet konstaterade fall av Covid-19 hos brukare/patienter inom alla verksamheter i sociala klustret har
foljts varje vecka under aret. Hogst antal konstaterade fall sags under februari och i oktober.

Samtliga brukare/patienter vid LSS- och psykiatriboenden har erbjudits vaccination med dos 4 under
viren och dos 5 under hésten. Verksamhetschef for HSV i VAF och medicinskt ansvariga sjukskoterskor
har sikerstillt logistik och bemanningsfragor for det sociala klustret i samverkan med den regionala
primarvarden.

Nira vard och omsorg

Omstallningen till Ndra vard innebir personcentrerad, hilsofrimjande och samordnad vard och omsorg
som utgar frin invanarens behov. Denna omstillning sker bade nationellt, regionalt (linsgemensamt),
delregionalt och pa lokal niva.

Nira vard innebir att varden ska uppfattas som littillginglig. Varden kan vara nira geografiskt, men kan
ocksa ges pa distans. Det kan ocksa handla om bemotandet och att den enskilde har en god relation till
hilso- och sjukvarden som gor att den upplevs nira.

For att den enskilde ska uppfatta virden som nira behover samverkan, samarbete och arbetssitt utvecklas
mellan olika delar av hilso- och sjukvirden i regionen och kommunen samt socialtjansten. De personer
som har storst behov av hilso- och sjukvard har ofta behov av insatser fran flera vardnivaer och
socialtjansten samtidigt.
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En omstillning till god och nira vard innebir ett forindrat forhallningssitt, dir det sker en forflyttning 1
sittet att arbeta. Under aret har forvaltningen arbetat med vad som behover goras for att underlitta f6r
omstillningen. Det har frimst handlat om utbildningar, introduktion, information och samverkan pa
olika plan och med olika aktérer inom och utanfér forvaltningen.”

Inom den delregionala Nirvirdssamverkan i Sédra Alvsborg har en aktivitetsplan framtagits som
beskriver aktiviteter med utgangspunkt fran den linsgemensamma Firdplanen. Aktiviteter som beskrivs
1 planen dr bla. utveckling av mobil nirvard, samverkan kring skéra ildre och utveckling av
samsjukvarden.

Handlingsplan for patientsikerhet

Under dret har férvaltningen gjort en kartliggning utifran den nationella handlingsplanen Agera for siker
vard. Den kartliggningen ligger till grund for en handlingsplan med en aktivitetslista for prioriteringar
inom patientsikerhetsarbetet 2023 och 2024. Prioriterade omraden ar bland annat patientmedverkan och
patientperspektiv, dagligt patientsikerhetsarbete, god sikerhetskultur, lairande av analyser samt sakerstalla
hanteringen av medicintekniska produkter.

4.1.1 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,
E1ancr Goremin resultat resultat uppratta pé? ";rg:f
handlingsplan g

Uppfoljning och utvirdering utgar i huvudsak ifran verksamhetsplan, resultat frin egenkontroll,
verksamhetsbesok frin MAS/MAR/SAS, inkomna synpunktet, rapporterade avvikelser samt Lex Maria
och Lex Sarah.

Forvaltningen har sedan tidigare identifierat behovet av en forvaltningsévergripande rutin for
egenkontroll. Behovet kommer att tillgodoses inom ramen fér nyligen beslutad verksamhetsplan och
tillhérande verksamhetsuppféljning, varav flera uppféljningsmoment rér just patientsikerhet och
kvalitet. Verksamhetsplanen implementeras i januari 2023 och kommer direfter att paga kontinuerligt.

4.2 Samverkan for trygg och saker vard och omsorg

4.2.1 Samverkan med externa aktorer

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

2 Lids girna mer om omstillningen till néra vard och omsorg via linkarna nedan.

- Firdplan — linsgemensam strategi f6r god och nira vird - Virdsamverkan i Vistra Gotaland (vardsamverkan.se

- Aktivitetsplan god och nira vird (vgregion.se)
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https://www.vardsamverkan.se/dokument/fardplan--lansgemensam-strategi-for-god-och-nara-vard/
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/sas10824-1130826883-94/native/Aktivitetsplan%20N%C3%A4ra%20v%C3%A5rd%202022-12-09.pdf

Forvaltningen arbetar kontinuerligt med férbéttringar utifran lagen "Samverkan vid utskrivning fran
sluten hilso- och sjukvard” sa att brukare och patient hela tiden befinner sig pa ritt vardniva.
Omstillningen till ndra vard paverkar arbetssitt och behovet av insatser. Brukare/patienter som inte
nédvandigtvis behover slutenviard inom regionen ska kunna vara kvar hemma. Hemging efter
sjukhusvistelse ska genomféras snabbare, vilket stiller krav pa informationséverforingen. Regionens
primarvard ska vara en aktiv part.

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

De mer omfattande och kvalificerade vardinsatserna i kommunala hilso- och sjukvirden stiller krav pa
en 6kad samverkan virdgivare emellan och pa informationsoverforingen. Informationséverforing mellan
enheter/verksamheter, olika virdgivare (t.ex. mellan sjukhus och kommunal hilso- och sjukvird) samt
mellan utforare 1 egen- och privat regi innebar risker om inte visentlig information overfors. Detta
uppmirksammas bland annat i avvikelser 1 vardsamverkan.

Ett av de vanligaste riskomradena dr brister i kommunikation och samverkan vid vardens Gvergangar.

4.2.2 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
informationséverféring mellan verksamheterna i férvaltningen.

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

Sociala omsorgsforvaltningen och Vard- och ildreomsorgsforvaltningen har tagit fram en
tillimpningsanvisning som syftar till att tydliggora den praktiska hanteringen och rollférdelningen mellan
Sociala omsorgsnamndens och Vird- och aldrenimndens reglementen. Det 6vergripande malet ar att
borasarens behov alltid ar 1 fokus och att foérvaltningarnas organisation och hantering ska underlitta f6r
borasaren att ha kontakt med verksamheten.

Under 2022 har forvaltningarna reviderat dokumentet som galler from 2022-06-01 fo6r att underlitta
tolkningen i det praktiska arbetet. SOF och VAF har kontinuerligt dialog fér individers behov ska
tilloodoses pa bista sitt dir enhetschefer f6r Sol, LSS och HSV ingir. Det finns ocksa forum for
enhetschefer samt ansvariga verksamhetschefer att moétas for att diskutera utmaningar utifran
tillimpningsanvisningen. Uppfoljning av arbetet har skett kontinuerligt under 2022 och fortsitter under
2023.

4.2.3 Samverkan med den enskilde och narstaende

PS1.2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan innebdr att den enskilde ska ges mojlighet till delaktighet i och inflytande Over sin
vardplanering, genomforandeplan och uppfoljning av avvikelser samt moijlighet att yttra sig 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 rtt 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,
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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.

For att Oka inflytandet och delaktigheten inom funktionshinderomradet finns brukarrad och anhorigrad
pa vissa av enheterna. Det finns dven ett centralt funktionshinderrdd som spanner 6ver hela Boris Stad.
Forvaltningen bor arbeta for att 6ka samarbetet med funktionshinderridet under nistkommande ar.
Syftet dr att forbittra kvaliteten i verksamheten genom att fa input fran anhoriga.

Utover den arliga brukarundersdkningen finns fortfarande inget strukturerat arbetssitt for att
systematiskt inhdmta brukarnas synpunkter om stéd och insatser. Barn som fir st6d och insatser
inkluderas inte i brukarundersékningen och deras synpunkter saknas darmed helt.

4.3 Valfardsteknik

Ar 2022 har Sociala omsorgsférvaltningen arbetat med att implementera olika typer av projekt som rér
vilfiardsteknik. En 6vergripande bedomning ar att brukare framover bor tillfragas redan pé idéstadiet nér
projekt av den hir typen tas fram. Nedan ses ett urval av det som Sociala omsorgsférvaltningen slutfort
och arbeten som pagar.

Slutférda projekt

»  Mobil dokumentation
Stod for att dokumentera mobilt i Viva har levererats till alla enheter.

Pagaende projekt

»  Webbinkip
Mojligheten f6r brukare med st6d av personal att kopa dagligvaror i onlinebutik for leverans direkt till
brukaren provades ar 2020 och 2021. Ar 2022 nedprioriterades projektet eftersom ingen verksamhet visat
intresse for tjansten.

" Trygghetslarm och vildfirdsteknik
Ar 2022 har upphandlad tjinst bérjat implementerats. Aterkommande fel och problem i i tjinsten har
gjort att det 1 dagsldget inte finns ett leveransgodkinnande.

»  Digitala signeringslistor
Inférandet dr klart pa alla enheter 1 Bords stads egen regi samt privata utférare enligt LOU. Inférande av
digitala signeringslistor inom personlig assistans enligt LOV, utférd av privata utférare eller inom
familjen, kommer inte att ske. Det beror pa att vinsten bedémdes for liten i relation till omfattningen av
inférandet.

» [ armorganisation
Ar 2023 kommer arbetet med att fusionera SOF:s larmorganisation med IT-vird och omsorgs
organisation att genomféras. Malet dr att ga ifrin en personberoende situation till en organisation
oberoende av enskilda tjansteman.

" Medicindispenser
Ett digitalt hjalpmedel f6r brukare att hantera sitt medicinintag. En forstudie har startat med
ambitionen att fi med tio brukare 1 projektet.

" Delegation for hantering av brukarens handkassa
Hanteringen av de boendes handkassor kriver omfattande administration och det blir dessutom allt
svarare att handla med kontanter. Ett pilotprojekt har dirfor inletts for att, om mojligt, géra det till en
digital tjanst for brukare, verksamheter och gode min. Inom projektet har stadens centrala
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ekonomifunktion kontaktas och en passande kontoform har identifierats. Bords Stad dger kontot och
férvaltningens malgrupper anvinder det. Lagligheten undersoks i samarbete med Finansinspektionen.

w  Sdker kommunikation via video
Inom ramen for pilotprojekt sa ska nagra av brukarna inom boendestéd kopplas upp via video.
Leverantorer édr utvalda och test- och referensgrupp utsedda, inklusive brukarrepresentant.

»  Digitala lias
Digitala las har inforts hos de brukare med hilso- och sjukvardsinsatser som tagits 6ver av VAF.
Breddinférande kan komma att genomféras om verksamheten och brukare ser det som relevant.

Planerade projekt

w  Sdker kommunikation
Planer pa 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 innehilla och limnat Gver
forstudien till Stadsledningskansliet. For att forstudien ska komma igang krivs ett nationellt initiativ
eftersom fragan dr s stor att den inte kan hanteras inom Boras Stad.

4.4 Riskanalys

SOSFES: 2011:9, 5 kap. 1 §

Att utvirdera risker dr ett forebyggande arbete och ska omfatta verksamhetens samtliga delar.
Forvaltningen bedémer fortlopande om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medféra brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje sadan hindelse ska verksamheten uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar samt bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
foljden av hindelsen. Riskanalyser genomférs pa forvaltningsévergripande 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 riskanalys kring stodpedagogernas nya arbetsbeskrivning.

Lokal niva
Lokalt genomférs riskanalyser bade pa brukarniva och pa enhetsniva. Det handlar t.ex. om att genomféra
riskanalyser innan brukare bérjar pa en verksamhet eller flyttar in pa boende.

4.5 Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomalshanteringen gors i IT-stodet Infracontrol som nds via www.boras.se.
Forvaltningen ska arbeta enligt Boras Stads rutiner fér 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 nivéer i organisationen.
Rapporterade synpunkter sammanstills och analyseras en ging i halviret av forvaltningscontroller.
Sammanstillning och analys foredras f6r Sociala omsorgsnamnden vid dessa tva tillfillen per ar, halvars
och helarsanalys. Med utgangspunkt fran analysen identifieras riskomriden och handlingsplaner kan
komma att upprittas.
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4.6 Avvikelser pa individniva

SOSFS: 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. Sedan ar 2021
kan ocksd medarbetare pa myndighetsutdvningen rapportera avvikelser.

Definitionen av en avvikelse 4t enligt processbesktivning ”En o6nskad hindelse/situation som medfort
obehag for brukaren.”

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.

Analysteamet (MAS/MAR/SAS och forvaltningscontroller) har genomfort halvarsanalys av avvikelser i
syfte att f6lja upp hur arbetet med avvikelser ser ut pa de olika enheterna. Resultatet har aterforts till
enhets- och verksamhetschefer pda omradesledningar. P4 métena har berérda chefer fatt diskutera vad
som ligger bakom siffrorna och har pa sid sitt ocksd bidragit med underlag till foreliggande
patientsikerhets- och kvalitetsberittelse.

En gemensam process med tillhorande instruktioner och utbildningsmaterial f6r avvikelser och lex Sarah
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. Under
aret har ocksa fem utbildningstillfillen hallits f6r baspersonal om systematiskt kvalitetsarbete och en stor
del av utbildningen r6r just avvikelsehantering. Sammanlagt har omkring 750 medarbetare pa
forvaltningen gatt utbildningen.

4.7 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 bedémer om en anmalan ska goras. IVO
siakerstiller att utredningen ar fullstindig och att de eventuella dtgirder och férandringar i verksamheten
som vardgivaren vidtagit ar adekvata.

4.8 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 hindelse som orsakar risk for missférhallande eller missforhillande enligt gillande
lagstiftning. Dessa hindelser utreds av SAS som foreslar atgiarder som bor tas fram for att sikerstalla att
missforhallandet inte kan handa igen. Vid allvarlig risk for missférhéllande eller pataglig risk for allvarligt
missférhallande gér SAS anmilan till IVO pa delegation av nimnden.
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4.9 Egenkontroll

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

Basala hygienrutiner

Arbetet med att sprida kunskap och information till alla medarbetare kring basala hygienrutiner och
skyddsutrustning har skett kontinuerligt under dret. I detta arbete har sjukskoterskor med sérskilt ansvar
for hygien tillsammans med enhetschefer och hygienombud i verksamheten haft en central roll.

En samlad egenkontroll f6r Basala hygienrutiner har inte genomforts under aret.

Brukarundersékning

SKR:s brukarundersékning genomfors en gang per ar. Syftet ar att fa reda pa hur brukare som far stod
och service enligt LSS och SoL upplever sin situation. 2022 ars brukarundersokning genomférdes med
hjalp av verksamhetsutvecklare pa Kvalitet- och utvecklingsenheten som samordnade administreringen
och insamlingen av svar. Ett antal frigeassistenter stilldes till verksamheternas férfogande for att
genomfora datainsamlingen. Det uttalade malet for ar 2022 var att 6ka svarsfrekvensen. Resultatet frin
brukarundersokningen anvinds for att identifiera styrkor och svagheter i verksamheten sa att ritt atgirder
kan vidtas for att 6ka kvaliteten for brukarna.

Dokumentation enligt hilso- och sjukvard
Arh'g granskning pa 6vergtipande nivé av hilso- och sjukvardsdokumentation utférs av MAS/MAR.

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

Intern kontroll

Intern kontroll utgar frain en omfattande riskanalys av nimndens verksamhet. Riskanalysen genomfors
varje ar och syftar till att identifiera risker som kan dventyra verksamhetens effektivitet, rattssikerhet och
kvalitet.

Ar 2022 forbereddes riskanalys och dirtill hérande intern kontrollplan av férvaltningens tjdnstepersonet.
Sarskilt fokus lades pa att arbeta in de risker och utmaningar som konstaterats av myndigheter som
exempelvis Socialstyrelsen och Inspektionen for vard och omsorg. Sociala omsorgsnimnden bearbetade
och prioriterade riskerna pa varen och beslutade om kontrollplan med kontrollmoment i augusti.

Kartliggningar och malgruppsundersékningar
Enligt SoSFS 2011:9 ir en viktig del av egenkontroll att systematiskt folja och utvirdera den egna

verksamheten. For att uppna god kvalitet i de st6d och insatser som tillhandahalls maste verksamheten
ha en god bild av malgruppens behov. Det dr ocksa viktigt att jobba med prognoser for att i god tid
kunna se eventuella férandringar i malgruppens volym eller behov. Under aret har en kartligening av
yngre brukare, 18-31 idr, med insatser enligt SoL eller LSS genomforts.

Likemedelshantering kvalitetsgranskning
Kvalitetsgranskning av likemedelshantering har genomférts under aret.

Organisatoriska avvikelser

Organisatoriska avvikelser rapporteras nir nigonting brister och behover forbittras pa en organisatorisk
niva inom eller mellan olika enheter, verksamheter eller férvaltningar inom Boras Stad. Avvikelsetypen
skiljer sig fran avvikelser pa individniva genom att den inte maste kopplas till en enskild individ, utan mer
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tar avstamp i strukturella brister. Organisatoriska avvikelser ar ett sitt att samla brister fOr att systematiskt
kunna bedriva férbattringsarbete.

Riskbedémningar hilso- och sjukvird
Legitimerad personal gor riskbedémningar kring fall, trycksar, munhalsa och underniring. Syftet ar att
forebygga vardskador.

Samordnad individuell plan (SIP)

Samordnad individuell plan (SIP) dr ett dokument och ett verktyg for samverkan, som ger en samlad
beskrivning av den enskildes pagiende och planerade insatser, frin kommun och region samt andra
aktorer. SIP giller alla oavsett alder, diagnos, funktionsférmaga eller behov. SIP syftar till att skapa
delaktighet och inflytande fo6r den enskilde och det dr en metod for att skapa personcentrerad vard och
omsorg. SIP ska utga fran vad som ér viktigt f6r den enskilde och ér den enskildes plan.

SIP ska upprittas tillsammans med brukare och patient om insatser fran bade socialtjanst och hilso- och
sjukvard beh6éver samordnas. En SIP ska alltid upprittas tillsammans med den person som har behov av
insatserna. Planen ska tydliggéra vem som gb6r vad och nir. Forvaltningen ska folja den
regiongemensamma riktlinjen for SIP.

I syfte att stirka kunskap kring samverkan och SIP har férvaltningen under aret genomfért utbildning
for handliggare, legitimerad personal, SIP-samordnare och enhetschefer, ca 95 medarbetare har deltagit.
Utbildningens innehall har frimst handlat om vardens Gvergangar, in- och utskrivningsprocess, SIP-
process och IT-tjansten SAMSA.

Under aret har en nitverksgrupp startat for verksamhetsnira SIP-samordnare vilken leds av en
overgripande samordnare. SIP-samordnaren ska stddja och hjalpa verksamheten i SIP-arbetet. Malet dr
att alla brukare med behov av samordning ska erhalla en SIP.

Tillsyn

Forvaltningens verksamheter star under olika myndigheters tillsyn. Tillsynsbeslut ska integreras i
forvaltningens systematiska kvalitetsarbete och intern kontroll. Under dret har bland annat foljande
tillsynsmyndigheter utovat tillsyn 6ver SOF:s verksamheter.

* Inspektionen for vird och omsorg (IVO)
» S6dra Alvsborgs riddningstjanstforbund (SARF)
*  Arbetsmiljoverket

Verksamhetsgranskning

MAS, MAR och SAS piborjade 2020 ett nytt arbetssitt gillande verksamhetsgranskningar. I stallet f6r
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 pa patientens/brukarens
delaktighet. Infér workshop ska vid mojlighet ndgra brukare/patienter att svara pa frigor kring
delaktighet. Pa grund av pandemin och andra hindelser 1 verksamheten har verksamhetsgranskningar
inte kunnat genomforas under aret.
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5 RESULTAT OCH ANALYS

PSL. 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

5.1 Riskanalys

Det har genomférts manga riskanalyser under aret. Risker har analyserats bade pa
forvaltningsovergripande och lokal niva.

Forvaltningsovergripande niva

Intern kontrollplan fér 2023 beslutades utifrain en omfattande riskanalys av forvaltningens
funktionshinderverksamhet. Riskanalysen grundades i de nationella risker och brister som konstaterats
av bland annat IVO och Socialstyrelsen. En jamforelse med situationen pa Sociala omsorgstérvaltningen
1 Boras utgjorde sedan grunden for identifiering av tolv risker som kan komma att paverka verksamheten
pa olika satt.

Fem av de identifierade bedomdes ha allvarligt riskvirde (9 eller mer enligt SKR:s riskvarderingsskala).

1. Risk att missforhallanden inte rapporteras, utreds och dtgirdas.

2. Risk att det saknas tillricklig midngd personal for att sikra verksamhetens kontinuitet och
kvalitet.

3. Risk att personal saknar tillricklig kompetens for att sikra verksamhetens kontinuitet och
kvalitet.

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

5. Risk att Sociala omsorgsnimndens budget inte motsvarar brukarnas behov.

Riskerna fordes in 1 nimndens interna kontrollplan. Dirmed har varje risk ocksia forsetts med
kontrollmoment 1 syfte att minska risken for att den ska intraffa. Specifika och riktade atgirder har
planerats och vidtagits for att undanréja risker. Exempelvis har risken fér bristande kompetens hos
personal lett till omfattande utbildnings- och handledningssatsningar.

Enhetsniva

Forvaltningens verksamheter har genomfért en stor méingd riskanalyser under aret. Det handlar bide om
riskanalyser kopplade till enskilda brukare, till exempel alltid inf6r att ny brukare kommer till gruppbostad
LSS eller daglig verksamhet, men ocksa riskanalyser som dr 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.

»  Vid kraftigt forsimrat maende hos brukare, delvis for att undvika hot och vald.
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5.2 Synpunkter och klagomal

Ar 2022 kom det in totalt 30 synpunkter och klagomal pa Sociala omsorgsférvaltningens verksamhet.
Det innebir en liten 6kning i férhallande till aret innan (+ 4 st.) men mingden ligger relativt konstant
6ver tid.

Klagomalen dr spridda 6ver flera verksamhetsomraden och flest r6r gruppbostider LSS (12 st.), bade 1
privat (5 st.) och egen regi (7 st.) samt myndighetsutovning (5 st.). Sex av synpunkterna/klagomalen hatr
sekretessmarkerats av ansvarig handliggare, fem av dessa ror myndighetsutdvning, och det gor det
omojligt att utldsa vad de handlar om. Av de klagomal och synpunkter som har kategoriserats enligt de
kommungemensamma kriterierna sa r6r flest brister i information f6ljt av bemotande och fysisk miljo-

Synpunkter och klagomal kommer frimst frin anhoriga till brukare, men under aret har det ocksa
inkommit flera fran personal pa forvaltningen. Det handlar t.ex. om maijligheterna att anvanda kreditkort
tor inkop till brukare. Det saknas fortfarande synpunkter frin brukarna sjilva vilket dr en brist 1 det
systematiska kvalitetsarbetet.

5.3 Avvikelser pa individniva

Avvikelser i vardsamverkan

En avvikelse i vardsamverkan dr nir 6verenskommelser, riktlinjer eller samordnade individuella planer
inte f6ljs. Genom att rapportera avvikelser kan en helhetsbild synligeéra det som brister i 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 atta avvikelser som intriffat inom forvaltningen.
Dessa ber6r fraimst informationséverforing, provtagning och vird och behandling. Fran forvaltningen
har det skickats 78 avvikelser som har intriffat inom VGR. Dessa handlar till storsta delen om
informationséverforing samt ett flertal om SIP. Majoriteten har intraffat i samband med utskrivning fran
sjukhus.

Avvikelse fran myndighet
Det har rapporterats 33 avvikelser och elva rapporter enligt lex Sarah frain myndighetsutévning under

aret. Det handlar bide om Sol.-avvikelser (12 st.) och LSS-avvikelser (21 st.). Rapporterna enligt lex Sarah
ror insatser enligt LSS och frimst verksamhet som drivs av privat utférare. Eftersom det saknas utredning
1 30 av de 33 avvikelserna sa dr det svart att analysera avvikelsernas innehall. De avvikelser som ir
kategoriserade bestar uteslutande av brister i rittssikerhet gillande lagstiftning.

Fall-avvikelser

Ar 2022 rapporterades 413 fallavvikelser. Det ir en minskning i férhillande till dret innan (-67 st.). Det
gar inte att se hur manga av avvikelserna som ar utredda enligt rutin. Daremot saknas uppfoljning for en
femtedel (21 %) av avvikelserna.

En stor majoritet av avvikelserna, 72 procent, har rapporterats fran gruppbostider LSS (217 st.) och
socialpsykiatrins boenden (81 st.).

Fallavvikelserna fordelas pa 147 brukare, varav 80 kvinnor och 67 min. Det ar alltsd fler kvinnor an man
som faller enligt rapporterna, trots att farre kvinnor (42 %) dn min (58 %) bor pa bostad med sirskild
service LSS eller Sol.. Samma ménster ses bland brukare med insatser enligt SoL. pA VAF. En méjlig
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forklaring skulle kunna vara att fler kvinnor 4n min utvecklar benskoérhet vilket kan leda il att
konsekvenserna av fallet blir allvarligare och att rapporteringsbenidgenheten dirmed 6kar.

Diagrammet nedan visar att det vanligaste ar att brukare faller en gang och inte mer, om rapporteringen

ar rattvisande.

75

=1 fall

E 2-5 fall
E6-10 fall
E11-fall

HSL-avvikelser

Ar 2022 rapporterades 815 HSL-avvikelser. Det innebir att antalet HSI.-avvikelser minskat ytterligare
nagot i forhdllande till dret innan (- 8 %). Var femte HSL-avvikelse saknar utredning och var tredje saknar
dessutom uppfdljning.

Minskningen av HSL-avvikelser beror delvis pd att det digitala signeringssystemet MCSS nu har fatt
ordentligt fiste i organisationen och att det leder till farre HSL-avvikelser. Det digitala signeringssystemet

g06r det ocksa tydligt nér en avvikelse ska goras.

Tittar man pa statistiken fran MCSS sa blir det ocksa tydligt att det finns en stor underrapportering. T.ex.
saknas signering av hilso- och sjukvirdsinsatser exklusive likemedel i cirka fem procent av fallen. Det
borde ha genererat knappt 2400 HSL-avvikelser. Det finns dirfér anledning att fortsatt arbeta for att
rapporteringsbendgenheten ska 6ka och att verksamheterna ska fa en gemensam bild av nir avvikelser

ska goras.

HSL-avvikelser har rapporterats fran samtliga verksamhetsomraden. I diagrammet nedan ses
procentuell férdelning av HSL-avvikelser per verksamhetstyp.

= Gruppbostider LSS SOF
® Gruppbostider LSS privat
= SoL-boenden

= Hemsjukvérd

= Ovriga
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Fran gruppbostider LSS rapporterades 451 HSL-avvikelser. Det innebir en minskning med 87 poster.
Variationen mellan enheterna inom gruppbostider LSS ir fortsatt mycket stor. Det ses blandat annat
genom att nagra gruppbostider LSS inte rapporterat nigon HSL-avvikelse alls medan andra rapporterat

manga.

Inom socialpsykiatrin har antalet HSL-avvikelser 6kat till 224 i f6rhallande till aret innan da 196 avvikelser
rapporterades. Medelvirdet per bostad enligt Sol har 6kat de senaste tre aren, fran 16,6 ar 2020 il 26,3
ar 2021 och nu 37,2 r 2022. Okningen beror frimst pa att tva av de sex boendena har ékat kraftigt, de
rapporterade vardera 76 st. och 61 st.

I likhet med tidigare ar rapporteras fler HSL- och likemedelsavvikelser frain Sol.-boenden in fran
gruppbostider LSS. Pa Sol.-boenden bor dock manga fler brukare per enhet dn pa gruppbostider LSS.
Det ar darfoér mer rittvisande att gora jamforelser per brukare pa respektive boende. En tinkbar
forklaring till att Sol-boenden, i férhallande till sin storlek, rapporterar fler avvikelser an gruppbostider
LSS skulle kunna vara att brukare inom socialpsykiatrin har fler HSL-insatser.

I tabellen nedan ses genomsnittligt antal HSL-insatser samt avvikelser per brukare pa gruppbostad LSS
samt Sol.-boende ar 2022.

Per brukare pa Per brukare pa
gruppbostad LSS SoL-boende
HSL-insatser exkl/. likemedel 501 144
HSL-avvikelser 6vrigt 2,2 2,9

I jamforelse med brukare pa Sol-boenden ar det alltsa fler HSL-insatser per brukare pa gruppbostader
LSS men firre HSL-avvikelser. Sol.-boendenas Overrepresentation i avvikelser maste darfér antingen
forklaras med hogre rapporteringsbenigenhet eller fler faktiska brister i verksamheten.

Flest rapporter r6r hilso- och sjukvardsinsatser som utforts av baspersonal, 245 st. Darefter kommer
kategorin “annat” med 236 poster. Kategorin ”Annat” minskar och det dr en mycket positiv utveckling.
Det innebir att rapportorer ar battre pa att sitta ritt beteckning pa avvikelsen vilket leder till storre
mojlighet att analysera materialet och vidta ritt atgirder. I diagrammet nedan ses HSL-avvikelserna
tordelade per typ av avvikelse, ar 2022 och 2022.
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LSS- och SoL-avvikelser

Enheter som bedriver LSS- eller SoL-verksamhet ska rapportera avvikelser i kidrnverksamheten.
Rapporterna kategoriseras som LSS- eller Sol-avvikelser beroende pa vilken verksamhet, och vilket
lagrum, som ber6rs. En avvikelse definieras som en o6nskad hindelse/situation som medfért obehag for
brukaren. Avvikelser som har allvarligt riskvirde bor rapporteras enligt lex Sarah. Ibland kan en rapport
enligt lex Sarah avslutas efter utredning och bedémning att det inte rér sig om ett missférhillanden men
hindelsen kan trots det behova hanteras som en avvikelse. Av den anledningen inkluderas rapporter
enligt lex Sarah 1 resultat och analys i foreliggande kapitel.

Sammanstillning av antalet rapporter och forindring i forhallande till aret innan presenteras per
verksamhetsomrade, Sol. och LSS. Analysen av resultatet omfattar dock bada avvikelsetyperna, LSS och
SoL, eftersom indikerade brister till storsta del ar likartade inom hela funktionshinderomridet. Notera
att analys av resultat inte omfattar privat utférare eftersom innehallet i avvikelserna inte ar synliga for
avtalsuppfoljare pa grund av idndrade behorighetsgrinser. Diremot finns privat utférare med i
sammanstéllning av antal avvikelser.

Sammanstillning

LSS-avvikelser

Antalet LSS-avvikelser har 6kat mycket kraftigt i férhallande till aret innan. I verksamheten har 619 LSS-
avvikelser rapporterats vilket innebir en 6kning med 146 procent. Okningen kan férklaras med forbittrad
rapporteringsbenagenhet, vilket var ett uttryckligt mal fér ar 2022, och sirskilt kopplas till de
utbildningsinsatser f6r baspersonal som genomférts under édret.

Okningen ses inom alla verksamhetsomriden. Flest [.SS-avvikelser rapporteras fran gruppbostider 1.SS
(64 %), varav egen regi (303 st.) och privat utforare (92 st.). Diagrammet nedan visar antal LSS-rapporter
per verksamhetsomrade dr 2022 och aret innan, 2021.
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LSS verksamhet assistans LSS

Fortfarande finns en betydande underrapportering, inte minst nar det giller férekomst av hot och vald.
Det finns ocksa stora variationer mellan, och inom, verksamhetsomraden nir det giller rapportering. Till
exempel sa rapporteras mycket fa avvikelser, eller inga alls, fran korttid LSS och serviceboenden LSS.
Rapportering av LSS-avvikelser inom verksamhetsomradet gruppbostidder LSS varierar mycket. Det finns
exempel pa gruppbostider som inte rapporterat nagon LSS-avvikelse alls under aret samtidigt som en
enskild gruppbostad rapporterat 125 stycken.

Den stora 6kningen av avvikelser genererar mer arbete med att utreda och folja upp avvikelserna.
Statistiken visar att enhetschefer inte férmatt halla jimna steg med den 6kade rapporteringen och det
saknas utredning i en fjirdedel av fallen (24 %) och dnnu firre har f6ljts upp 1 enlighet med rutin (33 %).

Sol-avvikelser
Under aret har 368 SoL-avvikelser rapporterats. Det innebir en liten 6kning i férhédllande till aret innan

med 37 avvikelser. Socialpsykiatrins verksamheter har redan innan haft en mycket hég rapporteringsniva
och den positiva trenden fortsatter. SoL-avvikelser kommer nastan uteslutande frin boendestod (46 %)
och bostad med sirskild service enligt SoL. (46 %).

Variationen i rapporteringsbenigenhet mellan Sol.-boendena dr mycket stor. Den enhet som rapporterat
mest har 86 SoL-avvikelser medan tre av enheterna rapporterat under tio avvikelser under aret. En s
varierande rapporteringsgrad gor det svart att kunna generalisera resultat fran analys till samtliga enheter.
Det ar ocksa troligt att det finns en betydande andel avvikelser som inte rapporterats, vilket blir en “vit
flick” 1 analysarbetet.

Apnalys

De inrapporterade LSS- och Sol-avvikelserna handlar i huvudsak om tre typer av hindelser. (1)
utebliven/forsenad insats, (2) hot och vild och (3) bristande kvalitet’. Diagrammet nedan visar
férdelningen mellan de olika typerna.

3 Analysen baseras pd data som omfattar perioden januari till november. Siffrorna 6verensstimmer dirfor inte helt med de
som anges under rubriken sammanstillning, eftersom den baseras pa perioden december till november. Skillnaden bedéms
inte paverka resultatet.
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= Utebliven/forsenad insats (452 st.)
Drygt hilften av alla LSS- och SoL-avvikelser ror uteblivna eller forsenade insatser. Det handlar om att
brukarens planerade insats inte blir genomford alls eller férskjuten till annat tillfille. Antalet avvikelser
som rOr uteblivna eller férsenade insatser har 6kat med ungefir 30 procent i férhallande till 4ret innan.
En absolut majoritet av SolL.-avvikelserna ror just utebliven eller férsenad insats (78 %) och de allra flesta
kommer fran boendestod.

Uteblivna eller forsenade insatser har tidigare ar oftast forklarats med brist pa personal och
underbemanning. Ar 2022 ir inget undantag, avvikelserna signalerar snarare att problemet med
bemanning accelererat under dret. Personalbrist anges som bakomliggande forklaring i 80 procent av
fallen. Det dr oklart om bemanningssituationen varit svarare ar 2022 in tidigare eller om
rapporteringsbenigenheten f6r den hir typen av avvikelser har 6kat. Nedan ses ett exempel pa férsenad
insats pa grund av personalbrist.

"Morgonrutiner forsenade pga. brist pa personal. Brukare ville komma upp frin sing, bebov av toalett ete. Far
vanta tills personal kan bhjalpa till med forflyttning och far da komma till toalett och badrum. Brukare blir orolig
och vid senare forflyttning ligger hen sig pa golvet.”

En annan slutsats som kan dras ir att uteblivna eller férsenade insatser, oftast pa grund av personalbrist,
inom en typ av verksamhet kan leda till omfattande avvikelser i annan verksamhet. Det blir en typ av
kedjereaktion. Frimst r6r det uteblivna insatser pa daglig verksamhet.

Avvikelseutredningar visar ibland att den bakomliggande orsaken inte alltid bara handlar om
personalbrist, aven om det kan se ut sa vid sjilva rapporteringstillfillet. Det handlar snarare om att
personal inte agerat i enlighet med rutin da det saknas personal och att det ar bristande f6ljsamhet till
rutinen - snarare an personalbrist - som orsakat avvikelsen.

Fler avvikelser dn tidigare ror att forutsattningarna pa gruppbostider LSS forsimrats vid de tillfillen som
daglig verksamhet hallit stingt pa grund av personalbrist. Det finns manga avvikelser som beskriver hur
utebliven insats pa daglig verksamhet (pa grund av personalbrist) paverkat brukarna negativt dven 1 sina
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hem, gruppbostiderna. Nedan ses ett exempel pa att utebliven insats pa daglig verksamhet leder till
utatagerande beteende (avvikelse) pa gruppbostad LSS.

"DV ringer och séiger att brukare inte kan komma pga personalbrist. Brukare upplevs orolig, stressad och upprord.
Hen gar fram o tillbaka, liter higt, siir sig i ansiktet flera ganger och foljer efter personal. Har svart att komma
till ro. Gar in till grannar och later mycket. Personal forsiker dndra hens schema och erbjuder andra aktiviteter.”

Det finns ocksa flera exempel pa att det édr svart for gruppbostider LSS att 6ka sin bemanning nir besked
om att daglig verksamhet dr stingt kommer hastigt och oplanerat. I de ligena blir alltsa personalbrist bade
pa daglig verksamhet och péd gruppbostaden faktorer som paverkar brukarna negativt.

Bristen pa personal paverkar ocksa brukares vilja att ta emot planerade insatser. Det ses framforallt inom
boendestod, SolL-avvikelser, dd brist pa personal leder till manga vikarier. Brukare med boendestod har
ofta en funktionsnedsittning, och eventuell psykiatrisk samsjuklighet, som gor det svart for dem med nya
personer som ska ge stéd. Konsekvensen blir ofta att brukaren tackar nej till insats, eftersom hen inte
kinner sig tryge med vikarier. Nir det sker sa ska det inte rapporteras som avvikelse, eftersom insatsen
har erbjudits men brukaren tackat nej. Trots det finns en tydlig koppling mellan personalbrist och insatser
som inte blir utférda pa grund av brukarens instillning.

Slutligen finns manga exempel pé att brukares insatser stills in eller f6rdr6js f6r att personal dr upptagna
med att hantera annan brukare som dr utatagerande. Pa s sitt finns ocksd en koppling mellan avvikelser
som ror hot och vild och avvikelser som rér uteblivna insatser. Nedan ses exempel pa det.

"Brukare kan inte aka o handla som planerat pa pga personalbrist och att det dr oroligt pa boendet pga nyinflyttad
brukare. Brukaren vill inte vara pa boendet eftersom hen dr blir orolig av mycket ny personal pga ny brukare som
stokar.”

= Hot och vald (163 st.)

Knappt var femte (19 %) avvikelse och rapport enligt lex Sarah r6r hot- och vald. Det innebir att antalet
rapporterade hot- och vildsincidenter pa individniva mer an férdubblats i forhallande till aret innan.
Okningen giller bade verksamheter enligt 1.SS och Sol.. Férklaringen till 6kningen ir sannolikt 6kad
rapporteringsbenigenhet. En majoritet av baspersonalen har under aret utbildats i systematiskt
kvalitetsarbete med sarskilt fokus pa att rapportera just hot och vald.

Personal har uppmanats att rapportera avvikelser om hot och vild bade f6r den som utévat hot och vild
(56 % av avvikelserna) och den eller de som utsatts (44 % av avvikelserna). I de fall som personal blivit
utsatta for hot och vald sa ska det dessutom rapporteras som tillbud eller arbetsplatsolycka 1 systemstodet
Kia. Det innebar att samma hindelse ibland skapar flera rapporter, bade fran brukar- och
arbetsmiljoperspektiv. Antalet hot- och valdavvikelser far alltsa inte tolkas som ett matt pa hot- och
valdsincidenter. Nedan ses vilken typ av hot och vald som rapporterats.

I kategorin hot och vald ryms flera underkategorier sisom hot och vild mot/mellan brukare och petrsonal,
sjalvskada och utatagerande beteende (t.ex. foremal som kastas, sparkar och slag mot doda ting.).
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» Hot och vild mot personal

= Hot och vald mellan brukare

= Hot och vild mot brukare
fran personal

m Utdtagerande

m Sjilvskada

Samtliga hindelser som rér hot och véld fran personal (6 st.) har rapporterats enligt lex Sarah. Fler
hindelser ligger i grazonen till att kategoriseras som hot och vald frin personal mot brukare. Det giller
till exempel vissa exempel pa daligt bemé6tande som grinsar till krinkningar och otillitna tvangsatgirder.

Flest avvikelser om hot och vald kommer fran gruppbostider LSS och Sol.-boenden. Medelvirdet per
gruppbostad LSS ir 2,1 avvikelser och per Sol.-boende 6 avvikelser. Midngden hot och valdavvikelser
hinger frimst thop med tva faktorer; rapporteringsbendgenhet och férekomst av sirskilt utmanande

brukare 1 verksamheterna.

Fem enskilda verksamheter - en daglig verksamhet, tre gruppbostider LSS och ett Sol.-boende - har
rapporterat drygt hilften (52 %) av alla hot- och valdsavvikelser. I tva av verksamheterna rapporteras att
brukare anvint kniv fér att hota personal med och det finns exempel pa att Polis har kallats till platsen

for att 10sa en valdsam situation.

Pa de fem enheter som star f6r hilften av avvikelserna kopplas hot och vald till fyra brukare. En av dem
har genererat avvikelser bade pa gruppbostad LSS och daglig verksamhet. Samtliga brukare dr yngre
vuxna, mellan 20 och 35 ar, och samtliga har autismspektrumdiagnos. Endast en av brukarna bor dock
pa en av de sa kallade autismenheterna. Tre av brukarna har psykiatrisk samsjuklighet. Monstret gar
dirmed igen fran aret innan; det handlar om ett fatal individer, oftast yngre, med autism och psykiatrisk
samsjuklighet.

Apndra indikationer pa hot och vald

Under aret har 255 rapporter om tillbud och arbetsplatsolyckor som 161 hot och vild mot personal gjorts
i systemstédet Kia. Aven hir noteras att fem enheter star for hilften (50 %) av rapporteringarna. Tre av
de enheter som lag hogst 1 antal av brukaravvikelser har ocksa rapporterat mycket i Kia. Diremot ses en
viss diskrepans mellan enheternas rapporteringsbendgenhet i Viva och Kia. Det verkar som att en del
verksamheter frimst viljer att rapportera i det ena eller andra systemet, trots att hot och véld bor
rapporteras i bada nir det dr relevant.

Ar 2022 genomférdes en kartliggning av férekomsten av hot och vald i verksamheterna®. Resultatet
visade att hot och vald dr mycket vanligt férekommande inom alla verksamhetsomraden, 78 procent av

# Las mer om kartldggningen under rubriken ”x” pa s. 36-37.
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personalen uppger att det hinder att brukare blir valdsamma. Utifran resultatet borde det finnas fler
rapporter om hot och vild, bade fran brukar- och arbetsmiljoperspektiv.

Bakomliggande orsaker och atgirder

Den absolut vanligaste bakomliggande orsaken till hot och vildsincidenter dr brist pa kompetens,
arbetssitt och rutiner som passar for malgruppen. Aven forekomst av otillitna tvings- och
begrinsningsatgarder kan kopplas till kompetensfragan. Detta samband har belagts av saval IVO som
Socialstyrelsen och har dven tidigare varit kdnt for forvaltningen. Det dr ocksid orsaken till att
forvaltningen paborjat en stor satsning pd utbildning och kompetens under aret. Arbetet kommer att
fortsitta dven nista 4r’.

En viktig atgird blir att stindigt paminna personal och verksamheter att aldrig normalisera vald. Forsta
steget dr géra hot och vald synligt genom rapportering. Pé sa sitt kan insatser och atgirder riktas dit de
bist behovs. Ar 2023 kommer fler utbildningar i systematiskt kvalitetsarbete att ges till baspersonal for
att astadkomma just 6kad rapporteringsbenigenhet. Det kommer férhoppningsvis att leda till att antalet
rapporter om hot och vild, bade i Viva och i Kia, fortsitter att 6ka.

Bristande kvalitet (146 st.)

Avvikelser om bristande kvalitet har 6kat mycket kraftigt och dr ungefir tre ganger sa manga ar 2022,
som dret innan. Ocksa denna 6kning kan hirledas till att personalen blivit bittre pa att identifiera och
rapportera brister i kvaliteten. Bristande kvalitet kan sigas vara nir insats genomfors enligt planering,
men att sjilva utférandet har brister. Nedan ses ett typiskt exempel pa en avvikelse om bristande kvalitet.

" Aktivitetstavla var inte giord for dagen sa brukare kan inte se vad hen ska gira.”

En stor del av avvikelserna ror brister i att uppdatera aktivitetstavla, dagsschema eller bildstéd. Sadana
brister leder till negativa konsekvenser for brukarna eftersom forutsigbarhet och struktur 1 vardagen
minskar. For malgruppen kan det leda till oro och angest, och i férlingningen dven orsaka utatagerande
beteende. Ofta sker avvikelsen for att personal har glomt att géra det den ska. Ibland beror det pa att
vikarier inte haft kunskap om vilka rutiner som finns.

En annan typ av avvikelse ror att genomférandeplan inte reviderats i tid eller att det saknas
dokumentation om insatser enligt genomférandeplan. Generellt giller att manga avvikelser handlar just
om bristande dokumentation pa olika sitt och sirskilt kopplat till just genomforandeplan.

En tredje typ av avvikelse som ror bristande kvalitet handlar om att insatsen genomférs men pa ett sitt
som inte alltid 6verensstimmer med upprittade arbetsbeskrivningar. Ofta anges att den typen av brist
uppstir som en direkt konsekvens av personalbrist eller indirekt genom att vikarier arbetar med brukare
utan att ha kunskap om Jur de ska ge stéd. Nedan ses exempel pa konsekvenser av att ny” personal
arbetar med brukare.

"N jag hilsade pa deltagare sa markte jag att hen var genomsvettig, sa mycket att trgjan var blot. Hen var stressad
och nervis. --- Nar det inte dr som vanligt for deltagaren sa reagerar hen genom att bli mer nervis, stressad och
osdfker. Det som inte varit som vanligt dr att det varit mkt vikarier i gruppen. Det dr ofta vikarier som arbetar med
hen och det gor hen nervis. Det ricker att vikarier finns i gruppen for att det ska bli sa.”

Ovrigt
118 SoL- och LSS-avvikelser kategoriseras som annat in utebliven/forsenad insats, bristande kvalitet
eller hot och vald. I kategorin ”6vrigt” har féljande iakttagelser gjorts.

5> Lds mer om satsningen under rubriken Utbildning och handledning” pi s. 8-9.
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" Bemditande
23 avvikelser handlar om brister i bemétande. Bristande bemotande finns ocksa med i manga andra
avvikelser, t.ex. som bakomliggande orsak till hot och vald. I analysarbetet dr det svart att helt sirskilja
kategorier av brister frin varandra och det giller i synnerhet. De avvikelser som kategoriserats som
bemétande handlar frimst om att personal medvetet sagt eller gjort nigot som enligt personal eller
brukaren sjdlva uppfattas som daligt bemé&tande. Nedan ges ett exempel.

"Brukare klagar pa smdirta i laret. Personal siger att det antagligen beror pa att brukare inte rort sig sa mkt.
Brukare dr bestimd och sdger att det inte bara dr det, det gor ont. Personal siger higt 'Nu far du siuta gnélla!’
Brukare svarar att hen ska sluta gnilla. Ovriga personer i matsalen skrattade.”

Det finns ocksa exempel pa bristande bemétande da personal inte formatt agera professionellt. Det
handlar bland annat om att personal pratar om sina privata problem pa arbetsplatsen pa ett sitt som gor
brukare oroliga. Det kan ocksa handla om att personal skojar pa ett olimpligt sitt eller har ett olimpligt
sprakbruk i1 samtal med sina kollegor som brukare hér. Nedan ges exempel pa en avvikelse som ror
personals of6rmaéga att agera professionellt.

"Brukare och annan granne sitter i koket med personal. Personal borjar sinsemellan prata med varandra om sina
privatly, samtalen var av sexuell karaktir. Det spelades ocksa hig musik. Tonldiget var vildigt higt mellan
personal.”

w  Sgkerhet

38 avvikelser ror sikerhet och tillsyn. Det handlar om hindelser som pa nagot sitt anknyter till
brukarnas sikerhet rent fysiskt. Inom kategorin ses tre monster. (1) Avvikelser som ror transport av
brukare, t.ex. att firdtjanst limnat brukaren pa fel stille eller i fel tid eller att rullstolsbilte inte var
kndppt i samband med bilfird. (2) Brukarlarm som inte fungerar eller inte hanteras av personal pa ritt
sitt. (3) Brukare som limnat verksamhet eller boende pa ett sitt som gor att personal uppfattar det

som en sikerhetsrisk.

Det ir intressant att personal skriver avvikelser pa att brukare till exempel limnar sitt boende eftersom
definitionen av en avvikelse 4r ” En o6nskad hindelse/situation som medfért obehag for brukaren.”.
I manga av dessa avvikelser gar det inte att se att hindelsen medfért nagot obehag alls, och dessutom
ar det tveksamt om hindelsen kan betecknas som o6nskad, givet att stod och insatser ges pa frivillig
basis. Nedan ses ett exempel pa den typen av avvikelse.

"Nar personal gick for att leta efter brukaren hade hen gatt ut genom sin ytterdorr och var vid soprummet pa

parkeringen.”

Den personal som rapporterade avvikelsen ovan bedémer att hindelsen intriffade pa grund av att
"Darren maste ha statt pa glant da x egentligen inte kan dppna sin_ytterdirr sialy utan tianstekort.”. Det antyder
att brukaren kan ha varit utsatt for en otillaten tvangs- och begrinsningsatgiard men att personal inte

reagerat pa det och rapporterat det som en avvikelse.
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LSS- och SoL-avvikelser frin myndighet
Under aret har 46 individavvikelser (SoL. och LSS) rapporterats frain myndighetsutévningen. 13 av dem

ror Sol-drenden och 33 LSS. En relativt stor andel av avvikelserna (13 st.) har rapporterats enligt lex
Sarah.

Det dr svar att analysera avvikelserna pa grund av bristande systemstéd. Preliminirt ses dock en stor
rapporteringsbenagenhet gillande avvikelser som r6r verkstalligheten av beslut. Oftast dr det handliggare
som, 1 sitt uppfoljningsarbete med brukare som beviljats insats, identifierar brister i verkstalligheten och
rapporterar dessa. Mycket fa avvikelser fran ror den egna verksamheten, dvs. myndighetsutévningen.
Sarskilt manga avvikelser, och lex Sarah, ror annan vardgivare, t.ex. privat utforare.

65 procent av avvikelser saknar utredning. Det kan delvis bero pi att utredningar ska géras av annan
part, t.ex. da avvikelserna rér annan vardgivare.

Likemedelsavvikelser

Ar 2022 rapporterades 1877 likemedelsavvikelser. Antalet sjonk kraftigt mellan ar 2020 och 2021 och
minskningen fortsitter, om an i mindre utstrickning. Diagrammet nedan visar antal likemedelsavvikelser,
och HSL-avvikelser, de senaste tre aren.
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Var fjirde likemedelsavvikelse saknar utredning (24 %) och 1 vart tredje fall saknas uppfoljning (35 %).
Eftersom information om hindelsen saknas i si manga av fallen blir det svart att generalisera resultat om
bakomliggande orsaker och behov av atgirder.

I likhet med HSL-avvikelserna si rapporteras dven likemedelsavvikelserna huvudsakligen frian
gruppbostader LSS och Sol.-boenden. Diagrammet nedan visar férdelningen.
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I foérhéllande till verksamhetens storlek sd rapporteras oproportionerligt manga likemedelsavvikelser fran
socialpsykiatrins boenden. Det har nimnts att en tinkbar anledning till att det skulle vara en faktisk
skillnad ar att brukare pa Sol.-boenden har fler likemedelsinsatser. Den teorin har dock inte stod 1 statistik
fran MCSS. Dir framgar att det dr betydligt firre likemedelsinsatser pa SoL-boenden (86 809 st.), dn pa
gruppbostider LSS (338 880 st.).

An tydligare blir det om man ser till genomsnittligt antal likemedelsinsatser per brukare pa gruppbostad
LSS och Sol-boende. Brukare pa gruppbostider LSS har fler likemedelsinsatser per brukare dn inom
socialpsykiatrin, men firre likemedelsavvikelser. 1 tabellen nedan ses genomsnittligt antal
likemedelsinsatser samt likemedelsavvikelser per brukare pa gruppbostad LSS samt SoL.-boende ar 2022.

Per brukare pa Per brukare pa
gruppbostad LSS SoL-boende
Likemedelsinsatser 1645 1142
Likemedelsavvikelser 5 7,1

Statistiken kan ha paverkas av hégre rapporteringsbenigenhet pa SoL.-boenden dn pa gruppbostider LSS.
En forklaring kan vara att det under aret pagitt en kraftsamling inom socialpsykiatrin som satt
systematiskt kvalitetsarbete 1 fokus. En del av arbetet handlar om att paminna och uppmana medarbetare
att rapportera alla typer av avvikelser som ett led 1 att forbittra kvaliteten f6r brukarna.

Samtliga verksamhetsomriden har rapporterat firre likemedelsavvikelser in foregiende 4r. Aven om
inférandet av MCSS kan ha bidragit till att de facto minskat antalet avvikelser sa kan dnda en omfattande
underrapportering konstateras. Ar 2022 har 226 355 likemedelsinsatser registrerats for gruppbostider
LSS. Av dessa har omkring tva procent inte signerats. Det borde generera omkring 4500

lakemedelsavvikelset.
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Tabellen nedan visar antal rapporter och procentuell minskning fér verksamhetsomridena.

Gruppbostider LSS | SoL-boende | Hemsjukvard

Ar 2022 1039 538 127
Ar 2021 1287 546 251
Procentuell f6rindring -19 % -1% -51%

Alla bostidder med sirskild service enligt LSS eller SoLL har rapporterat en eller flera likemedelsavvikelser
under aret.

Flest likemedelsavvikelser (51 %) handlar om att det saknas signering eller att signeringen ar felaktig.
Andelen ligger i linje med féregaende ars resultat. Direfter dr det vanligast att likemedel saknas (18 %),
att patienten inte fatt alla sina likemedel (14 %) eller inte fatt sina likemedel alls (12 %). Utredningar visar
att det intraffade inte lett till konsekvenser for en stor majoritet av patienterna (86 %). I de fall som det
intriffade har fatt konsekvenser si handlar det om fysisk skada i 23 fall, obehag/itritation, oro eller
psykiskt lidande 1 119 fall och 6kat vardbehov i 27 fall.

5.4 Lex Maria

Under aret har ett flertal utredningar genomforts. Dessa har frimst handlat om uteblivna/f6rsenade
insatser.

Ingen allvarlig hindelse enligt Lex Maria har anmalts till IVO.

5.5 Lex Sarah

Under 2022 har det kommit in drygt femtio rapporter enligt lex Sarah. Det ar en minskning i forhallande
till aret innan med omkring 25 rapporter. Sociala klustret beslutade under aret att revidera
processbeskrivningen s att utredning ska inledas vid alla rapporterade hindelser, dven om vissa rapporter
kriver en mycket begrinsad utredning. Tidigare har SAS haft méjlighet att besluta inte inleda utredning
om hen bedémt att det inte dr frigan om ett missforhallande enligt lex Sarah.

Bedomningen dr att foljsamheten till rapporteringsskyldigheten trots allt 6kar vilket dr en mycket positiv
utveckling. En tydlig trend i inkomna rapporter ir att det sillan dr den/de personal som varit delaktiga i
samband med den rapporterade hindelsen som faktiskt rapporterar den. Det dr inte ovanligt att
medarbetare rapporterar missfoérhallande som inte har intriffat i den egna verksamheten. Trenden ses
bade mellan enheter och professioner. Det finns forbittringsutrymme for bendgenheten att rapportera
hindelser dir en sjilv har medverkat. Om forbattring sker inom det omradet sa bidrar det till 6kad
kvalitet.

I diagrammet nedan ses férdelning av beslut i de femtio lex Sarah-rapporter som kommit in under aret.
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® Inget missforhéllande
m Pitaglig risk f6r
missforhillande

® Missforhallande

= Allvarligt missforhéllande

Av de tva drenden som bedémts som allvarliga, och anmilts till IVO, sa har IVO avslutat ett av dem

efter att ha bedémt att nimnden har fullgjort sin utrednings- och anmilningsskyldighet. Det andra

arendet dr fortfarande pagaende.

Typ av héndelser
Manga rapporter enligt lex Sarah berér hindelser och hindelseférlopp som inte enkelt later sig

kategoriseras. Till exempel kan utredning i samma drende visa pa brister inom bade bemétande, hot och

vald och tvangs- och begrinsningsatgirder. Missférhdllandet kan didrmed bestd av flera olika

komponenter. Nedan ges en Oversiktlig beskrivning av férekommande typer av hindelser och

identifierade bakomliggande orsaker.

Hot och vald. En knapp fjirdedel av de rapporterade hindelserna handlar om hot och vild och
i flera av fallen si bedéms den bakomliggande orsaken vara att personalen saknar tillrickligt
kunskap och kompetens for att kunna férebygga att valdsamma situationer uppstatt. I flera av
dessa drenden har personalgruppen fitt utbildning och/eller handledning for att nagot liknande
inte ska hinda igen.

Tvangs- och begrinsningsatgirder. Var tionde rapport handlar om otillitna tvings och
begrinsningsatgirder, diribland ett av de tvd drenden som anmilts till IVO. Det ir tydligt att
personal saknar tillricklig kunskap 1 hur vi far och bor agera och istillet har otillitna metoder
anvints 1 syfte att skydda brukaren.

Bemdotande. Flera rapporter handlar om bristande bemétande och precis som nir det géller hot
och vald och tvang och begrinsning sa bedéms den bakomliggande orsaker vara att personalen
saknar kunskap och kompetens kring hur de ska beméta brukaren pa ett korrekt sitt. Aven hir
har utbildning och handledning varit vanliga atgirder for att nagot liknande inte ska hinda igen.

Brister i utférande av insatser ir ocksa en aterkommande bakomliggande orsak som ofta ses
tillsammans med andra orsaker. I flera fall finns hir en direkt koppling till bristande social
dokumentation till exempel genom otydliga genomférandeplaner. I vissa fall dr bristande
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foljsamhet till den sociala dokumentationen den bakomliggande orsaken och enheterna har 1
dessa alagts atgirder inom HR-omradet (tex. Medarbetscentrum).

Bakomliggande orsaker

Den vanligaste bakomliggande orsaken till missforhallanden 4r bristande kompetens hos personal.
Kompetensfrigan ar hégt prioriterad pa forvaltningen och insatser och dtgirder for att ge medarbetare
bittre forutsittningar har vidtagits och planeras att vidtas under ar 2023.

I flertalet drenden finns bristande social dokumentation med som en av flera bakomliggande orsaker och
det har handlat bade om okunskap och ovilja i att f6lja rutiner gillande social dokumentation. Féljsamhet
till rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah dr ocksa ett aterkommande tema som en del i de
bakomliggande orsakerna till missforhallanden. Trots att flertalet aterkommande informations och
utbildningssatsningar gillande social dokumentation och systematiskt kvalitetsarbete har genomforts
under aret sa kan konstateras att det finns ett fortsatt stort behov av kompetenshdjande insatser gillande
social dokumentation och lex Sarah.

Ataéirder
Utover de atgirder som beskrivs under ”Typ av hindelser” sa har manga atgirder vidtagits under aret i
syfte att undanréja bakomliggande orsaker till missforhallanden och hoja kvaliteten i verksamheten.

Dessa atgirder beskrivs bland annat under rubrikerna “Fokus pa systematiskt kvalitetsarbete”, s.8, och
”Utbildning och handledning”, s. 8-9.
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5.6 Egenkontroll

Brukarunders6kning

480 brukare deltog i 2022 ars brukarunders6kning. Det ér en liten 6kning 1 forhallande till aret innan (+58
svar). Svarsfrekvensen for hela Sociala omsorgsforvaltningen (SOF) blev 52 procent vilket innebar att
ungefir halften av brukarna har deltagit. Variationen i svarsfrekvens mellan och inom
verksamhetsomradena dr mycket stor. De forvaltningsévergripande resultaten kan dérfor inte sjilvklart
generaliseras till brukare inom alla verksamheter.

Resultaten innebir inga storre forindringar i1 férhallande till aret innan. SOF:s resultat ligger relativt nira
rikets genomsnitt, men 6verlag nagot simre pa de flesta omraden. Det finns stora variationer mellan de
olika verksamhetsomridenas resultat.

Nedan ses resultat pa ett antal fragor, och férindring fran foregiaende ar inom parantes, sorterade pa
nivaerna verksamhetsomrade, forvaltningsovergripande och riksgenomsnitt.

Personalen | Far bestimma Far den mI?ar:ner Trivs pa A;T:le racjd
(0] ago
bryr sig om | om saker som | hjilp jag vill rgn I'C}I'gg boende/i h mg /i
m
mig ar viktiga ha € verksamhet cmma
personal verksamhet
Boeinde Sl 70 % (+7) 67 % (+17) 77 % (+4) 67 % (4) | 71% (7) 55 % (-13)
Boendestod 80 % (-1) 81 % (-10) B% (1) | 76 % (+15) | 9% (+12)
Daglig 90 % (1) 77 % (+7) 2% (+6) | 90% (+2) = 8T% () 84 % (+7)
verksamhet
fsrgppbosmd 84 % (.) 72 % (:6) 84% (+1) | T9% (+2)  84% (4) 62 % (1)
Servicebostad
Tes 83 % (6) 85 % (-2) 74 % (5) 71 % () 80 % (-3) 64 % (1)
Personlig 81 % (-12) 81 % (5) 85% ()  76% (+5)
assistans ’ ’ ’ ’
SOF totalt 83 % (-2) 76 (+2) 82% (+1) | 80% (+2) = 82%(-1) 71% (+1)
G,Z:”””” ’ 88 % 80 % 84 % 81 % 84 % 72 %
rire

Totalt sett far Boras Stad hogst resultat kring trivsel och att brukarna kdnner sig trygga med personalen.
Dir ligger resultatet pa ungefir samma nivaer som i andra kommuner. Omraden med simst resultat
handlar om kommunikation. Var tredje brukare (32 %) 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
innebir att forvaltningen maste jobba med att bli bittre pa kommunikation. Det dr dessutom troligt att
den relativt laga svarsfrekvensen totalt sett kan bero pa att brukare inte fOrstar fragorna, eller att
personalen inte formar uppfatta deras svar. Det innebdr att resultatet pa frigorna om kommunikation
antagligen dr annu simre an det vi fangar 1 brukarundersékningen.

I likhet med tidigare ar uppger ungefir var tredje brukare (29 %) att hen édr ridd for nagot i sitt boende
eller pa sin dagliga verksamhet/sysselsittning. P4 gruppbostider LSS i egen regi uppger 38 procent av
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brukarna att de 4r rddda for ndgot hemma och pa socialpsykiatrins boenden ar siffran dannu hogre, 45
procent. Generellt giller att kvinnor upplever en storre otrygghet 4n man, vilket ér ett resultat som galler
for hela landet. Diagrammet nedan visar kénsskillnader.

59%

Brukaren ir ridd fér nagot hemma

46%

44%

Gruppbostad LSS Serviceboende LSS Sol.-boende

B Min #Kvinnor

Det dr virt att notera att inga barn deltar i brukarundersokningen. Det dr bekymmersamt och innebir att

vi inte kan dra nagra slutsatser om barnens upplevelser av de stéd och insatser som de far.

Atgirder

De forbittringsomraden som identifieras i brukarundersékningen ligger till grund for ett antal atgirder
som paborjats och planeras. Det handlar frimst om omfattande kompetensutveckling for personal,
genom utbildnings- och handledningsinsatser.’

Dokumentation inom hilso- och sjukvard

MAS och MAR har genomfért férdjupad journalgranskning for tva HSV team. Varje team har fatt en
rapport med forbittringsatgirder. Journalgranskningar visar att det fortfarande finns férbattringsbehov
av kvalitén i patientjournalen. Granskningarna har ocksd visat att det dr svart att félja patientens
delaktighet.

Hilso- och sjukvardsinsatser

Hilso- och sjukvirdsinsatser 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 1 det digitala systemet MCSS. Insatser ska signeras oavsett om de kunnat utforas eller inte.

Totalt har det under éret lagts in 631 019 insatser, varav 98 % dr signerade. Nedan ses tabell Gver antal
insatser och andel signerade per verksamhetsomrade.

Antal insatser Varay Andel signerade
totalt likemedel totalt
Gruppbostider LSS, egen regi 288 611 226 355 98 %
Gruppbostider LSS, privat regi 153 563 112 525 97 %
Ovriga verksamheter 144 927 125 584 99 %

¢ Lds mer om kompetenshéjande insatser under rubrikerna ”Utbildning och handledning” och ”Kraftsamling
socialpsykiatrin” pa s. 8-9.
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Intern kontroll

Riskanalys infor framtagande av intern kontrollplan identifierade fem risker med allvarligt riskvirde’,
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 ritt till vad avser
verkstallighet, omfattning och kvalitet.

De risker som framkommer av intern kontrollplan 6verensstimmer vil med de 6vergripande resultaten
fran analys av indikerade brister (t.ex. avvikelser) och resultat fran brukarundersékning. I syfte att minska
riskerna har atgirder vidtagits for att adressera bakomliggande orsaker. Exempelvis har underlag som
beskriver malgruppen tagits fram och utgjort underlag f6r kompetenshéjande insatser.
Utbildningsinsatser och workshops som r6r saval systematiskt kvalitetsarbete som kunskap om
malgruppen har genomforts ar 2022 och arbetet dr planerat att fortsitta ar 2023.

Kartliggningar av malgruppens behov och verksamhetens kapacitet och kompetens

Tidigare 4r har kartliggning av barn med insatser enligt 1SS genomforts. Ar 2022 fortsatte
kartliggningsarbetet. Samtliga yngre brukare (18-30 4r) pa SOF med insatser enligt LSS eller SoLL kartlades
utifran antal, typ av insatser och brukarnas behov och diagnoser utifrin kommunicerade beslut i Viva.

Kartliggningen visade bland annat att autismspektrumtillstind 4r den vanligaste foérekommande
diagnosen bland yngre brukare - oavsett vilket lagrum som insatsen utgar ifrain. Resultatet visade ocksa
att 40 procent av de yngre brukarna har tre eller flera psykiatriska diagnoser. Kartliggningen bekriftade
dirmed upplevelsen av att forvaltningens malgrupp forandrats 1 sa matto att en storre andel av de yngre
brukarna har fler diagnoser och mer komplexa behov.

Resultat har anvints for olika typer av atgarder och verksamhetsutveckling under aret. De har ocksa
anvints som underlag 1 samtal med enhetschefer och lett till ett forbittrat, och mer verksamhetsnira,
systematiskt kvalitetsarbete.

Kartliggning av hot och vald samt tvings- och begrinsningsatgirder
Forvaltningsledningen beslutade 220517 att genomfdra en egen kartliggning av forekomsten av tvangs-

och begrinsningsatgirder samt hot och vald. Kartligeningen skulle omfatta all verksamhet inom LSS och
socialpsykiatri och ge maojlighet att se resultat ner pa enhetsniva.

Syftet med kartlaggningen var att skapa grund for en dtgirdsplan med avsikten att minska férekomsten
av otillatna tvangs- och begrinsningsatgirder och hot och vild. Kartliggningen genomfdrdes som
enkitundersokning. Resultatet grundades pa 487 svar frin baspersonal och 21 svar fran HSV- och

poolpersonal.

Resultatet visade att det férekommer manga otillitna tvangs- och begrinsningsatgirder 1 de flesta
verksamhetsomraden. Det ér sirskilt orovickande att hilften av personalen eller mer uppger att brukare
begrinsas i sitt sjalvbestimmande (t.ex. att fi dta det de vill) och méjligheten att limna boendet eller
verksamheten ndr de sjilva vill. Mojligheten att limna handlar 1 vissa fall om bristande
tillgdnglighetsanpassning av lokalerna, men i andra fall har verksamheten sjilv tillfort hinder. Det finns 1
fritextsvaren flera exempel pa att dorrar till verksamheter dr lasta inifran.

Minga medarbetare lyfter fram att det ar svart att gora ratt nir det kommer till tvang- och
begrinsningsatgirder eftersom brukare ibland har restriktioner utifran Lagen om psykiatrisk tvangsvard
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(LPT) eller Lagen om rittspsykiatrisk tvangsvard (LRV). Dessutom kan det finnas gode min, férvaltare
och anhériga som argumenterar starkt for att atgirder av tvingande eller begrinsande karaktir ska
genomforas. Personal hamnar da 1 svara professionella och etiska dilemman.

Tillgangen till personal lyfts fram av manga som en helt avgorande faktor fér om tvangs- och
begrinsningsatgirder blir aktuella eller inte. Brist pd personal sigs vara en vanligt férekommande
anledning till att brukare utsitts for tvang och begrinsning.

En annan vanligt férekommande forklaring dr att brukarna behover begrinsas for att de ar
funktionsnedsatta och har bristande kognitiva férmagor. Fritextsvaren fran bade baspersonal och HSV-
och bemanningspersonal visar att tvangs- och begrinsningsitgirder motiveras med att det ar for
brukarnas basta. Men, trots att dtgirderna vidtas for att skydda brukare, sa saknas lagstod. Det finns
anledning att tro att personalens argumentation grundas i brist pa kunskap om alternativa arbetssitt som
skulle kunna sikerstilla brukarnas sikerhet utan att inskrinka deras minskliga fri- och rittigheter. Aven
Socialstyrelsen och IVO?® har konstaterat att bristande kompetens hos personal inom
funktionshinderverksamheten leder till tillitna tvangs- och begrinsningsatgirder. Hir finns ett mycket
stort jobb att gora.

Hot och vald ir mycket vanligt férekommande inom alla verksamhetsomraden, 78 procent av
personalen uppger att det hinder att brukare blir valdsamma. Resultaten fran enkiten till baspersonal
tyder pa att verksamheterna dr bra pa att hantera hot- och vald nir det intraffar. Det ses bland annat
genom att personalen uppger att de fraimst avleder, backar undan eller samtalar da brukare utagerar.
Diremot indikerar den héga férekomsten av hot och vild att verksamheterna dr saimre pa att forebygga
att brukare ska bli utagerande.

Personal fran alla verksamheter uppger att det férekommer hot, vald och krankningar, dock i varierande
omfattning. Det innebar att miljon f6r bade brukare och personal inte dr trygg och siker. Arbetet fOr att
minska hot, vald och krinkningar inom SOF:s verksamheter maste intensifieras; bade fran arbetsmiljo-
och brukarperspektiv.

Hot och vild férebyggs genom systematiskt kvalitetsarbete, kompetens och ritt utformade lokaler. Det
ar ocksa helt nédvindigt att komma tillritta med personals uppfattning att det dr “normalt” att det
férekommer hot och vild inom funktionshinderverksamhet.

Organisatoriska avvikelser

Atta organisatoriska avvikelser rapporterats och avslutats under aret. Sex av dem r6r pa olika sitt brister
1 kommunikation och information. Oftast, i sex av fallen, rérde de organisatoriska avvikelserna halso-
och sjukvardsinsatser som t.ex. svarigheter att na sjukskoterska for konsultation i brukarirende.

Riskbedémningar

Det har utforts 1284 riskbedomningar vilket kan jaimforas med 726 riskbedomningar 2021, 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 att inom omradet nutrition har en stor 6kning skett av patienter som
har insatser 1 vardplan jamfért med féregiende ar, dven en fortsatt 6kning av dietistkontakt. Antalet
patienter med aktuell vikt/BMI har 6kat frin 51 procent féregiende ar till 62 procent 2022.

8 Socialstyrelsen.(2021). Kompetens i L.SS-boenden.
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Samordnad individuell plan (SIP)

Vid 2022 ars utgang fanns 112 aktiva och pagaende SIP inom férvaltningen. Det innebir en 6kning med
51 SIP i forhallande till aret innan. Under aret har ocksa SIP upprittats och avslutats. Antalet SIP har
succesivt 6kat under dret vilket dr en mycket positiv utveckling. Det betyder att allt fler brukare som har
behov av det, ocksa far en SIP och férhoppningsvis kidnner fler brukare att de har mojlighet till delaktighet
och inflytande. Det ar mycket viktigt att SIP-arbetet fortsitter och halls levande i verksamheterna for att
kunna moijliggéra en fortsatt brukarmedverkan. Diagrammet nedan visar utvecklingen for aktiva SIP de

senaste tva aren.
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Social dokumentation enligt LSS och SoL

I vissa lex Sarah utredningar konstateras att kunskapen om social dokumentation fortfarande brister och
att hindelser av vikt for brukaren inte registreras. Pa kvalitet- och utvecklingsenheten finns tva
verksamhetsutvecklare som har i uppdrag att stétta forvaltningen med social dokumentation.

» SAS tillsammans med verksamhetsutvecklarna har gjort uppdateringar pa rutinen om social
dokumentation.

» For att bibehalla kunskapen och utveckla kompetensen i social dokumentation borjade
verksamhetsutvecklarna utveckla en digital utbildning under aret.

* 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.

* Information om social dokumentation har tagits med i den nyligen framtagna digitala
introduktionen till chefer.

* Verksamhetsutvecklare har l6pande utbildat nya chefer 1 social dokumentation.

Tillsyn
Under aret har IVO genomf6rt en uppféljande tillsyn av barnboendet. IVO har ocksa inlett, och avslutat,
tillsyn av en av gruppbostiderna LSS.
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Viardinventering

En vardinventering dir olika parametrar inom hilso-och sjukvarden mits och jaimfors utférs arligen.
Vardinventering har gjorts pda 455 patienter, varav 339 inom LSS, 116 1 socialpsykiatrin.
Likemedelsansvaret har 6vertagits helt eller delvis for 373 personer. 149 patienter har fast vardkontakt
inom psykiatrin, 103 patienter har samtidig lidkarkontakt inom primidrvird och annan
specialistmottagning. Detta faktum bidrar till ett komplext arbete nir det galler samverkan kring den
enskilde patienten.

Likemedelshantering kvalitetsgranskning

Arlig granskning ska genomféras enligt likemedelsforeskriften och framtagna rutiner och har genomforts
ar 2022.

Verksamhetsgranskning

Pa grund av pandemin och arbetsbelastning har planerade verksamhetsgranskningar inte kunnat utforas.

Sociala omsorgsnamnden, Patientsdkerhets- och kvalitetsberattelse 2022 38(42)



6 Verksamhet upphandiad enligt LOU eller
LOV

Sociala omsorgsnamnden har beslutat att forldgga driften av 15 bostider med sirskild service enligt LSS
pa entreprenad. 14 av dem, elva gruppbostider och tre serviceboenden, drivs sedan ar 2018 av Attendo
och avtalet I6per ut i december 2024.

Ar 2022 har avtalsuppfolining genomférts enligt avtal och plan. Det innebir att avtalets ska-krav, som
anges 1 kravspecifikationen, foljts upp vid fyra tillfillen under éaret i samband med sa kallade
samverkansmotena. Under aret har féljande delar av avtalet f6ljts upp.

Hyresavtal, skotsel och underhall (kap. 2.2)

Rekreation, kultur- och fritidsaktiviteter (kap. 4.4)
Sjilvbestimmande, inflytande och integritet (kap. 4.2.5)
Avvikelser (kap. 10.3)

Systematiskt brandskyddsarbete (kap. 12.3)

AN e

Under éret har mervirden som utlovats vid upphandlingen f6ljts upp i samband med hel- och
halvarsavstimning. Mervardena kan beskrivas som “guldkantskrav” eller “extra god kvalitet” f6r brukare
och personal. Uppfoljningen har sirskilt fokuserat pa de mervirden som inte bedémts godkinda i
helarsuppfoljning 2021. Det handlar om medarbetartriffar efter arbetstid, metod- och
brukarhandledning, pedagogiska team och veckovisa husméten. Generellt ses en forbittring pa uppfoljda
mervirden och sarskilt inom omradet metod- och brukarhandledning.

Ar 2021 inledde avtalsuppfoljare en fordjupad uppfolining av ett av boendena i Attendos regi.
Anledningen var att det inkommit méanga signaler om brister i kvaliteten pa den specifika verksamheten.
Avtalsuppféljare och medarbetare pa kvalitet- och utvecklingsenheten har genomfért bokade och
obokade besok 1 verksamheten samt granskat dokumentation. Brister konstaterades och Attendo alades
att inkomma med atgirdsplan och tidsramar fér arbetet. Arendet avslutades i april 2022 mot bakgrund
av att atgirder vidtagits for att avhjilpa de flesta av bristerna och Attendo redovisade en plan for fortsatt
atgirdspaket.

Utover planerad och hindelsestyrd uppféljning av Attendo sa har brukarundersékning ocksa genomforts
pa boendena 1 deras drift. Resultaten visar att Attendo har en betydligt h6gre svarsfrekvens (78 %) dn
motsvarande verksamheter i forvaltningens egen regi (54 %). Generellt giller att brukarna pa Attendo ar
nojda med den hjilp de far (83 %), tycker att de far bestimma om sidant som dr viktigt f6r dem (80 %)
och upplever att personalen bryr sig om dem (82 %). Resultaten visar dock att Attendo behover fortsitta
arbeta for att férbattra kommunikationen med brukarna, till exempel uppger manga brukare att personal
pratar pa ett sitt som de inte forstar (49 %). Det har ocksa skett en forsaimring fran tidigare ars resultat
vad giller brukares trygghet i sina boenden.

Ar 2022 slutfordes arbetet med att genomfora en verksamhetsévergang till och fran Attendo. P4 hosten
2022 atertogs en av de gruppbostider for personkrets 2 som tidigare drivits av av Attendo, och i utbyte
limnades en annan gruppbostad for personkrets 1. Genom bytet kan foérvaltningen utnyttja
gruppbostiderna bittre sa att fler brukare kan erbjudas ligenhet.
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En gruppbostad LSS drivs av forildrakooperativet Husbonden. Driftsvtalet med forildrakooperativet
innehaller ingen reglering av uppféljning av verksamhetens kvalitet. Avvikelser och andra kvalitetsmatt
har darfor inte foljts upp. Sociala omsorgsnimnden beslutade ar 2021 att avtalet med forildrakooperativet
ska utredas och att forslag till nytt avtal ska tas fram. Ar 2022 har flera moten med foretridare fran
kooperativet genomforts. Utredning och forslag till beslut om fortsatt drift var klar i slutet av aret och
beslut av nimnd vintas tidig var 2023.

Uppftoljning av privata utforare enligt LOV dr oméjlig att summera. Avtalsuppfoljning av LOV-féretag
ligger inte pa Sociala omsorgsforvaltningen, utan pa Boras stad centralt. I dagsliget gir det inte att gora
nagra bedomningar om LOV-foretagens kvalitet i sina verksamheter och det finns heller ingen méjlighet
for allmianheten att ta del av uppfoljningar av LOV-foretagen.
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7 Mal, strategier och utmaningar for
kommande ar

Innevarande ars mal, strategier och utmaningar baseras pa berittelsens resultat och ar i stort sett desamma
som foéregiaende ar. Anledningen till det ér att genomforda dtgirder har gett goda resultat och det finns
skal att fortsitta med samma inriktning dven ar 2023 for att helt na 6nskad effekt. Pa sa sitt skapas
hallbarhet i det langsiktiga systematiska kvalitetsarbetet.

Flera av malen anknyter till risker som hanteras inom ramen for intern kontrollplan 2023. Dessa anges
inom parantes i anslutning till malen. Till respektive mal kopplas en eller flera aktiviteter. Aktiviteterna
ar konkreta atgirder som syftar till att malen ska uppnas.

Mil
1. Firbittrat systematiskt kvalitetsarbete (Riskbild 2°)
»  Okad rapporteringsbenigenhet av avvikelser.
= Storre likvirdighet 1 vad som betraktas som avvikelse och hur den hanteras.
=  TForbittrad foljsamhet till utrednings- och uppfoljningsarbete enligt rutin f6r avvikelsehantering.
* Hogre kvalitet pa sammanstallning 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.
»  Okat antal riskbeddmningar gillande fall, trycksar, munhilsa och underniring.
»  Oka hygienisk standard.

2. Okat brukarfokus (Riskbild 4')
= Alla brukare ska ha upprittade genomférandeplaner som reviderats i ratt 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 sdger/kommunicerar och (2) personal kommunicerar pa ett sitt
som de forstar.

3.Stirre insikt om midlgruppen och dess behov (Riskbild 4')
Forbittra kunskapen om malgruppen idag och tinkbara forindringar av denna 1 framtiden. Sarskilt
fokus ska liggas pa.

* Barn med beslut om stéd och insatser enligt LSS.
= Kvinnor med stéd och insatser enligt LSS och Sol.

* Brukare med komplexa behov, psykiatrisk samsjuklighet och utmanande beteende.

9 Risk att missférhallanden inte rapporteras, utreds och dtgirdas.
10 Risk att personal saknar tillricklig kompetens for att sikra verksamhetens kontinuitet och kvalitet.
11 Tbid.
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4.Firbdittra mijligheterna att mita brukarnas behov, i nuldige och i framtiden (Riskbild 4 och 57°)
» 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.
= Kontinuerlig proaktivitet i planering av kapacitet utifrin prognoser om volym brukare med
behov av stéd och insatser enligt SoL. och LSS.

Aktiviteter

Forbdttrat systematiskt kvalitetsarbete
= Minst tre utbildningstillfillen per ar om systematiskt kvalitetsarbete ska erbjudas enhetschefer
och baspersonal.
= FEgenkontroll har inkluderats i uppfoljning av verksamhetsplan och implementeras under varen.
Exempel pa moment i egenkontrollen dr analys av avvikelser, hilso- och sjukvardsinsatser,
signeringsgrad och upprittade genomforandeplaner som reviderats 1 ratt tid.

* Forvaltningscontroller ansvarar for 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 genomforas.

Okat brukarfokus

= Statistik for upprittade och reviderade genomforandeplaner f6ljs upp inom ramen for
verksamhetsplanen.

= Varje verksamhetsomrade ska arbeta aktivt med fragor om trygghet och trivsel. Pa enhetsniva
ska brukarundersckningens resultat inom dessa omraden vara utgangspunkten for ett
utforskande om vad bristerna bestar 1 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 fanga
uppfattningar och erfarenheter frin barn med stéd och insatser enligt LSS.

Storre insikt om malgruppen och dess behov
= Forvaltningscontroller och férvaltningsledning foljer utveckling av malgrupperna genom
kartliggning och omvirldsanalys.

* Utbildning och handledning f6r verksamheter som 1 kartlaggning identifierats som de som har
storst forekomst av tvangs- och begrinsning samt hot och vald.

* Utbildnings- och handledningsinsatser till verksamheter som behéver kompetensutveckling f6r
att bittre kunna mota brukarnas behov, t.ex. kraftsamling socialpsykiatri och
korttidsverksamheten LSS.

4. Forbdttra majligheterna att mota brukarnas bebhov, i nulige och i framtiden
* Fortsatt implementering av “Nira vard”.
= Slutfor utredning om stodpedagogers organisering och vidta de dtgiarder som krivs for att alla
verksambheter ska fa tillricklig tillgang till stédpedagoger.

*  Genomf6r dtgirder och aktiviteter som anges 1 "Handlingsplan for patientsidkerhet”.

12 Risk att personal saknar tillricklig kompetens for att sikra verksamhetens kontinuitet och kvalitet och Risk att Sociala omsorgsnimndens budget inte
motsvarar brukarnas behov.
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