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1 Sammanfattning

2021 var forsta dret vard- och omsorgsforvaltningen hade en brukarsékerhetsplan och en
brukarsékerhetsberittelse. Ingen jimforelse kunde darfor goras med tidigare &r vilket gors 1
brukarsikerhetsberittelse for 2022. Omraden som f6ljts upp 2022 é&r:
o Teamarbete och samverkan, avvikelser/lex Sarah/synpunkter- och klagomdl, social
dokumentation samt brukarens delaktighet.

Teamarbete och samverkan

Under 2022 har lokala rutiner utifran riktlinjen tagits fram inom flertalet verksamhetsomraden. Vid
dialogmoten har flertalet chefer lyft att teamsamverkan mellan legitimerad personal och
omsorgspersonal har forbéttrats men det finns fortsatt utvecklingspotential. Vid utredningar av lex
Sarah har socialt ansvarig samordnare (SAS) ofta noterat att bristen pa samverkan &r en av orsakerna
till hindelseforloppet och bedomningen &r att teamsamverkan, dér brukarens behov ér i centrum,
behover utvecklas i forvaltningen. Samverkansgrupp mellan myndighet och funktionsstdd har skapats
och struktur kring vilka funktioner som ska samverka, mellan myndighet och
funktionsstodsverksamheterna har tydliggjorts. Samverkan mellan myndighetsenheterna och
utforarenheterna behdver utvecklas och sdkerstéllas ytterligare, utifran socialtjanstprocessen.

Avvikelser

Kunskapsnivan hos medarbetare varierar. Brukare gors oftast inte delaktiga i avvikelsearbetet. Analys
utifran statistik och dialog pa olika nivaer har genomforts i olika utstrackning i forvaltningen. Brister
vid rapportering av avvikelser och avsaknad vid utredning av avvikelser leder till konsekvenser for
den enskilda brukaren men dven for 6vriga brukare dar lardomar om det forebyggande arbetet uteblir.
Revidering av riktlinjerna for avvikelsehantering och lex Sarah har genomf6rts under 2022. Under vér
och host har SAS, medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) och medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) haft flera utbildningstillfallen f6r enhetschefer (EC) vid utforarenheterna kring
avvikelsehantering. Utbildningen inneholl bade kunskap kring syftet med ett systematiskt
avvikelsearbete och konkret genomgéng av sjilva avvikelsemodulen i verksamhetssystemet. Alla EC
fick efter utbildningen lathundar/manual kring avvikelsehantering som stod for fortsatt arbete pa den
egna enheten. Utbildning for myndighetschefer kommer genomforas varen 2023.

Lex Sarah

Lika manga handelser 2022 som 2021 har bedomts som pataglig risk for allvarligt missforhéallande
eller allvarligt missforhéllande. Farre bedomningar av risk for missférhallande eller missforhallande
har gjorts. Bristfalligt fysiskt och/eller psykiskt bemdotande dr de mest vanliga konsekvenserna 2022
likt 2021. Vanligt férekommande orsaker till bristerna har varit brist i rutin/avsaknad av
rutin/foljsambhet till rutin, brist i kompetens och sidkerstdllande av kompetens inom olika omraden.
Andra vanliga orsaker har varit brist i dokumentation, samverkan mellan och inom olika lagrum samt
mellan myndighetsenheterna och utforarverksamheterna. Négra atgiarder som vidtagits har varit
kartlaggningar av verksambheter, tillsdttning av stodfunktioner, sékerstdllande av rutiner och social
dokumentation, utbildningsinsatser inom olika omraden samt avslut och tillsittning av medarbetare.
Regelbundna uppfoljningar har genomforts, dir SAS och ansvariga chefer for enheterna deltagit. Flera
enheter har upplevt effekter efter dtgirder. Enheterna behdver bli bittre pa att forebygga risk for
missforhallande/missférhallande genom att inventera och sékerstilla risker for brukare. Lardomar frén
lex Sarah utredningar maste spridas inom och mellan verksamhetsomréden i stérre omfattning.

Synpunkter- och klagomaél

Under 2022 registrerades totalt 187 synpunkter inom vard- och omsorgsfoérvaltningens (VOF) enheter,
i stadens synpunktssystem. Flera enheter hade en synpunkt. Nagra enheter hade fyra till fem
synpunkter. Ett fital enheter hade mellan 4 - 23, ddr myndighetsenheten SoL hade 23. Ingen analys av
statistik har efterfrdgats av SAS under 2022, vilket kommer goras 2023. Under 2023 ska en
utvecklingsgrupp for invanarkontakter mellan VOF och Kontaktcenter (KC) starta upp med syfte att
systematisera och forbattra flodet for synpunkter som rér VOF.
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Ansvaret for respektive chef kommer bli tydligare och utbildning och stod for chefer kommer att
erbjudas frén KC for det fortsatta arbetet med att kvalitetssidkra invnarkontakterna. KC har under
2022 fatt battre moduler for att hantera statistik vilket bidrar till en enklare hantering av registrerade
synpunkter- och klagomal.

Social dokumentation

Myndighetsenheterna SoL, LSS och SP (socialpsykiatri) har gjort &rendegranskningar varje kvartal.
Totalt 160 drenden. Arendegranskningarna visar att det finns fler individuella och métbara mal in
2021 men att det &r ett fortsatt utvecklingsomrade. Brukarens delaktighet i handldggningsprocessen ér
hogre vid myndighetsenheterna LSS och SP &n vid myndighetsenheten SoL. Tidsbegriansade och
tillsvidarebeslut behover foljas upp i hogre omfattning och enligt den frekvens som é&r beslutad enligt
riktlinje. Under 2022 har dialog om enhetlig utredningsmall fér myndighetsenheterna forts. Syftet har
varit att forenkla, effektivisera samt sékerstilla handlaggningsprocessen. 2023 maste beslut fattas och
implementering pabdrjas.

Utforarenheterna har granskat den sociala dokumentationen med olika frekvens och i olika omfattning.
Inom funktionsstodsenheterna och inom dldreboendeenheterna har granskning av den sociala
dokumentationen genomforts i grupp och inte enbart av EC eller utifrdn den egna enheten. Detta har
vid uppféljning med SAS lyfts fram som positivt och utvecklande pa enhets- och omradesniva. Inom
omrade hemtjinst har granskning genomforts av EC och utifran den egna enheten. Inom
dldreomsorgen dr kunskapsnivan kring Individens behov i centrum (IBIC)! 1ag. Inom
funktionsstddsomradena ar kunskapen hogre. Forvaltningen behover fatta beslut om utbildnings- och
implementeringsplan for hela férvaltningen under 2023.

Granskning inom funktionsstddsenheterna visar att genomforandeplanerna blivit mer strukturerade
och tydligt visar hur stodets ska ges. Delaktigheten hos brukarna vid upprittande av
genomforandeplanerna har 6kat. Kunskapen om skillnaden mellan daganteckningar och
journalanteckningar har 6kat. Aldre uppdrag som upprittats av myndighetsenheterna LSS och SP och
inte foljts upp bidrar till svarigheter for utforare att upprétta genomforandeplaner utifran brukarens
behov. Reviderat metodstod har upprittats och implementerats.

Granskning inom dldreboendeenheterna visar att genomforandeplaner saknar tydlig beskrivning om
"hur” och ”nédr” stédet ska utforas, hur brukare vill bli bemoétta samt avsaknad av individuella mal. Det
har till viss del saknats tillricklig information om hur brukare varit delaktig infér och under
upprittande av genomforandeplan. Merparten av journalanteckningarna &r vasentliga och respektfullt
skrivna. Andelen egna bedomningar har minskat efter utbildning till samtliga personalgrupper.
Reviderat metodstdd har uppréttats och implementerats.

Granskning inom hemtjénstenheterna visar att journalanteckningarna generellt &r respektfulla och
viasentliga. Upplevelsen ar dven att fler medarbetare d4r medvetna om vad ”héndelse av vikt” dr och att
detta maste dokumenteras. Det hander mycket sédllan att medarbetare anger tidsbrist som orsak till att
man inte hunnit dokumentera hindelse av vikt. Delaktigheten hos brukarna vid upprittande av
genomforandeplanerna har dkat.

Brukarens delaktighet

Myndighetsenheterna och utférarenheterna behdver fortsitta arbeta med att 6ka brukares mojlighet till
inflytande och delaktighet. Inom funktionsstddsenheterna finns en regelbunden struktur for att erbjuda
medarbetare regelbundet metodstod for att sékerstdlla bemotande, arbetssétt/metoder och
kommunikationshjélpmedel. Inom dldreomsorgen behover liknande sdkerstéillas. VOF behover gora
ett omtag kring den nationella vardegrunden, speciellt inom dldreomsorgen, i form av regelbundna
utbildningstillféllen och dialogtriffar.

VIBIC ér ett arbetssitt for social dokumentation framtaget av Socialstyrelsen. IBIC ér ett stod for bade handléggare och utférare att beskriva
och dokumentera uppgifter om brukarens resurser, behov mal och resultat.
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Inom funktionsstodsenheterna finns stodpedagoger vid varje enhet for att kvalitetssdkra arbetssétt och
metoder for att sdkerstilla brukarsékerheten. Under 2022 har ett dldreboende haft en dldrepedagog i
samma syfte. Positiva effekter har uppmarksammats inom de enheter som har ett pedagogiskt stod.
Inom é&ldreboendeenheterna dr ambitionen att under 2023 anstélla fyra omsorgshandledare for att
sdkerstélla det pedagogiska stodet. Inom hemtjanstenheterna finns inget pedagogiskt stod.
Utbildningsinsatser for att sdkerstélla kommunikation, bemdtande och delaktighet har gjort i storre
utstrackning inom funktionsstédsenheterna dn inom dldreomsorgen. Bedomning utifran lex Sarah
utredningar och avvikelser dr att samma behov finns inom dldreomsorgen vilket behdver sékerstéllas.

Omraden som kommer f6ljas upp 2023, baserat pa resultat av uppféljning 2022, dr:
o Awvikelser/synpunkter och klagomdl, social dokumentation, brukarens delaktighet, teamarbete
och samverkan, férebyggande av missforhdllande och implementering av det systematiska
brukarsdkerhetsarbetet efter utbildning hosten 2022.

2 Inledning

Alla enheter inom vard- och omsorgsforvaltningen ska verka for att utfora tjanster av god kvalitet till
invénare i Mdlndals stad. Utgangspunkten for kvalitetsarbetet &r bland annat Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

2021 inforde forvaltningen ett nytt arbetssétt for att utvérdera foljsamheten till ledningssystemet for
kvalitet utifran Socialtjanstlag (SoL) och Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).
Némnden har fattat beslut om att det ska finnas en brukarsidkerhetsplan. Syftet &r att sékerstilla och
utveckla kvaliteten inom myndighetsenheterna och de utforarenheter som utfor stod enligt SoL och
LSS. Planen ska f6ljas av EC och verksamhetschefer (VC) inom egenregin samt av privata utforare.

Brukarsiakerhetsplan ska tillsammans med en enhetens verksamhetsplan, bidra till ett systematiskt
forbattringsarbete dir mélet dr ndjda brukare och en verksamhet av hog kvalitet. Utgangspunkten for
uppfoljningen &r Socialstyrelsens sex indikatorer for god vérd och omsorg. Indikatorerna speglar de
egenskaper som ska finnas for god vard inom hélso- och sjukvard och en god kvalitet hos
socialtjansten. Resultatet redovisas arligen i en brukarsékerhetsberéttelse och ska bidra till
utvecklingsarbete pad verksamhets-, omrades- och forvaltningsnivd kommande ar.

Omraden som redovisas fran brukarsikerhetsplan 2022
Teamarbete och samverkan

Avvikelser, lex Sarah samt synpunkter och klagomaél

Social dokumentation

Brukarens delaktighet

Resultat frian nationella undersékningar
I brukarsékerhetberéttelsen, kopplat till omraden fran brukarsékerhetsplanen, framkommer vissa data
och analys utifrdn de genomforda nationella undersdkningarna.

Under 2022 har nedanstdende nationella undersdkningar genomforts:
- brukarundersokning funktionshinder (daglig verksamhet och daglig sysselsittning)
- brukarundersokning dldreomsorg
- enhetsundersokning dldreomsorg
- enhetsundersokning bostdder LSS
- kommunens kvalitet i korthet (KKiK)
- Oppna jamforelser - myndighetsutévning

Enhetsundersokning LSS ér ej besvarad av DV 2022.
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2.1 Overgripande mal och styrning

De enheter som bedrivs pa uppdrag av vard- och omsorgsndmnden ska ha god kvalitet. Det inkluderar
bade privata utforare och utforare i egenregi.

Kwvalitet innebar att en verksamhet uppfyller de krav och mél som géller enligt lagar, foreskrifter och
beslut. Kvalitetsarbetet utgar frén Socialstyrelsens foreskrift Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:9. Kvalitetsinriktningen beskriver de olika delarna i ledningssystemet
samt visar vad kvalitetsarbetet bestar av. For vard- och omsorgsndmnden &r det yttersta syftet med att
uppfylla krav pa systematiskt kvalitetsarbete att sdkerstélla kvaliteten for brukarna i de tjanster som
ndmnden ansvarar for.

Insatser inom socialtjansten ska vara av god kvalitet.

For utforande av uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal med 1dmplig
utbildning och erfarenhet.

Kvaliteten 1 verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sédkras.

Socialtjinstlagen 2001:453 3 Kap. 3 §

Enligt Socialstyrelsens definition av kvalitet ska enheterna utformas i enlighet med géllande lagar,
forordningar, foreskrifter och basta tillgdngliga kunskap. Kvalitet avser allt som enheten gor, hur det
gors, vilka resultat som uppnés och hur resursanviandningen ser ut.

Brukare har ratt att fi adekvat vard och omsorg av god kvalitet. Det handlar om att ge brukare ett okat
virde och basta nytta for varje krona. Brukare ska kénna sig trygga och myndighetsutovningen ska
vara rattssdker. En viktig aspekt 1 kvalitetsarbetet d&r bemotandet mot brukare och medborgare.
Bemotandet ska vara professionellt, lyhort, icke-diskriminerande och med respekt. Utifran att brukare
och medborgare ska fa realistiska forvéntningar ar dven tydlighet viktigt i bemdtandet.

Vard- och omsorgsforvaltningens méalbild &r:

Vira brukare/patienter ska vara néjda med det vi levererar

2.2 Strategier

Ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet innehéller en struktur for att styra, utveckla och
dokumentera kvaliteten i verksamheten samt vad, hur och nér uppf6ljning och utvérdering ska goras.
Det ar darmed ett verktyg for att sdkra kvaliteten. Ett systematiskt kvalitetsarbete gor det till exempel
mojligt att forebygga missforhdllanden och andra avvikelser.

Nedanstaende bild &r Socialstyrelsens beskrivning av systematiskt kvalitetsarbete.
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Arbeta utifran faststillda pro-
cesser och rutiner

Identifiera krav och mal i lagstiftningen

Planera arbetet for att sikerstilla dessa

krav och mal — ta fram processer Ta emot avvikelserapporter,
och rutiner klagomal och synpunkter —
Riskamalyser E:d: sammanstill och analy-

Forbatra  Utvirdera

Folja upp och utvirdera resul-

Utveckla och forbittra proces-
tatet — egenkontroll

ser och rutiner — arbeta for att uppna
krav och mil <

Enheten ska kontinuerligt dokumentera arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och
sikra verksamhetens kvalitet. Kravet p4 dokumentation omfattar alla delar av det systematiska
kvalitetsarbetet. Faststillda processer och rutiner ska vara dokumenterade. Aven arbetet med att
planera och utfora riskanalyser, egenkontroller samt hantering av avvikelser, klagomél och synpunkter
ska dokumenteras liksom vilka forbéttrande atgéarder som dessa gett upphov till och dess resultat.

2.3 Lex Sarah, rapporterings- och utredningsskyldighet

Lex Sarah dr en bestimmelse i SoL och LSS som reglerar anstilldas och andras skyldighet att
rapportera missforhallanden och patagliga risker for missforhéllanden som ror den som fér eller kan
komma i frdga for insatser inom de bada lagrummen.

Enligt bestdmmelsen om lex Sarah ska:

e varje chef, vid anstéllning skriftligen och direfter 16pande muntligt, minst en géng per ar,
sdkerstélla medarbetares kunskaper kring rapporteringsskyldigheten

e rapportering goras, &ven om brukaren motsiger sig en formell rapportering

e personal genast rapportera missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden till den
som bedriver verksamheten.

e den som bedriver verksamheten, utreda och avhjilpa eller undanrdja det rapporterade
missforhallandet utan dr6jsmal.

e den som bedriver verksamheten, om det visar sig att missforhallandet ar allvarligt, snarast
anmala det till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

3 Indikatorer for god vard och omsorg

Socialstyrelsens sex indikatorer for god vard och omsorg ar kunskapsbaserad, séiker, individanpassad,
effektiv, jamlik och tillgdnglig. Indikatorerna speglar de egenskaper som en god kvalitet i
socialtjansten ska innehélla.
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3.1 Kunskapsbaserad

Véarden och omsorgen ska baseras pa bésta tillgdngliga kunskap och bygga pa bade vetenskap och
beprévad erfarenhet. Det innebar att ratt arbetssétt och metod ska anvéndas utifran brukarens
individuella behov och forutséttningar. Att all personal har ratt kompetens ér en forutséttning for att de
ska kunna medverka i kvalitetsarbetet och ge god vard och omsorg.

3.1.1 Omraden fran brukarsdkerhetsplan

3.1.1.1 Teamarbete och samverkan

Styrning

I bade SoL och LSS, regleras ansvar for att aktivt arbeta med samverkan. Bestimmelser om
samverkan finns ocksé beskrivet i hiilso- och sjukvérdslag (HSL). Aven om de olika professionernas
ansvar skiljer sig at handlar det ytterst om att tillsammans tillgodose brukarens aktuella behov och ha
ett helhetsperspektiv. Sedan oktober 2020 har forvaltningen en riktlinje som heter teamarbete och
samverkansplattformar. Syftet med riktlinjen ar att tydliggora hur olika professioner behover
samverka for att ge brukare bésta mdjliga vard och omsorg. Utifrén riktlinjen aligger det varje VC for
SoL och LSS att tillsammans med VC for HSL att ta fram lokala rutiner for hur samverkan ska se ut
mellan SoL, LSS och HSL. Myndighetsenheterna ska inkluderas.

Uppfoljning

Resultat och reflektion — myndighetsenheterna SoLL och LSS och SP

Myndighetsenheten SoL

Teamtriaffar med hemtjénst, bade egenregi och privata utforare fungerar bra, bast fungerar det med
korttidsverksamheten. Pandemin har varit orsak till en del frAnvaro vid teamtriaffar. Handldggare har
en positiv upplevelse av teamtraffar.

Myndighetsenheterna LSS och SP

Samverkan mellan myndighet och funktionsstodsverksamheterna har fram tills hdsten 2022 varit
bristfallig. Darefter har samverkan tydliggjorts vid inflyttningsprocess for insatsen Bostad med
sarskild service (BmSS). Samverkansgrupp mellan myndighet och funktionsstdd har skapats och
struktur kring vilka funktioner som ska samverka, mellan myndighet och
funktionsstodsverksamheterna har tydliggjorts.

Samverkan mellan VOF och Social och arbetsmarknadsforvaltningen (SAF) kommer ses over 2023.

Resultat och reflektion — funktionsstddsomrddena

Inom de olika funktionsstodsenheterna har en del enheter mycket kontakt och samverkan med
kommunal primarvard medan andra inte har ndgon kontakt. Upplevelsen hos de flesta som har tét
kontakt &r att samverkan fungerar vil. Sjukskdterskeorganisationen har utdkats med en EC specifikt
riktad mot funktionsstédsenheterna vilket uppges ha skapat snabbare kommunikationsvégar och
utokad teamsamverkan. Samverkan med myndighet ar ett fortsatt utvecklingsomrade men struktur och
motesforum for samverkan dr paborjad.

Resultat och reflektion — dldreboende egenregi
Teamtréffar en gdng i manaden men alla professioner nirvarar inte. Lokal rutin mellan dldreboende
och kommunal primérvérd dr framtagen men det finns en variation av foljsamhet.
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Resultat och reflektion — dldreboende privata utférare

De privata utférarna har egen legitimerad personal stationerad i verksamheten. Upplevelsen ar att detta
skapar en helt annan mgjlighet till teamsamverkan dir man kan ta tag i olika fragestéillningar direkt
samt handleda och instruera medarbetare nir behov uppstér.

Resultat och reflektion — hemtjinst egenregi

Teamtriaffar genomfors manatligen. Nérvaron frén sjukskdterskor har 6kat men behdver forbéttras
ytterligare. Arbetsterapeut och fysioterapeut ér i stort sett alltid ndrvarande. Myndighet bjuds in vid
behov men har lag nérvarofrekvens.

Resultat och reflektion — hemtjinst privata utférare

Teamtriaffar genomfors med olika regelbundenhet. Det finns inga framtagna rutiner mellan utforare
och kommunal primérvéard och det finns stor variation pa hur manga brukare som har hélso- och
sjukvardsinsatser. Flertalet uttalar att det finns ett bra samarbete med myndighet men inte primért via
teamtréffar utan via dialog i verksamhetssystemet.

Resultat och reflektion — kommunal primérvird

Inom privat hemtjanst saknas teamtréffar. Inom &ldreboende finns rutin som 6ver lag efterf6ljs, men
ibland har EC inom SoL/LSS-enheter och legitimerad personal olika bilder av hur strukturen ska se ut.
Sjukskoterskeorganisationen har utdkats med en EC specifikt riktad mot funktionsstodsenheterna och
struktur for teamarbete har tagits fram men ar inte fullt ut implementerad.

Analys SAS

Under 2022 har lokala rutiner utifran riktlinjen tagits fram inom flertalet omrédden. Vid dialogmdten
med chefer lyfter flertalet att teamsamverkan mellan legitimerad personal och omsorgspersonal
forbattrats men det finns fortsatt utvecklingspotential. Vid utredningar av vardskador och lex Sarah
noterar SAS, MAR och MAS att bristen pa samverkan &r en av orsakerna till hindelseforloppet och
bedomningen ar att teamsamverkan, dar brukarens/patientens behov ar i centrum, behover utvecklas i
forvaltningen. Samverkan mellan myndighet och utférare behdver utvecklas och sékerstillas
ytterligare, utifran socialtjanstprocessen.

3.2 Saker

Vérden och omsorgen ska vara séker. Riskforebyggande verksamhet ska férhindra skador. Enhetens
arbete ska ocksé préglas av rittssidkerhet. Enheter ska vara trygga och sikra vilket innebér att
tjdnsterna utfors enligt gillande regelverk. Tjansterna ar transparanta vilket innebér forutsdgbarhet och
mojlighet till insyn. Risk for krédnkning, forsummelse, fysisk eller psykisk skada forhindras genom
forebyggande arbete.

3.2.1 Omraden fran brukarsakerhetsplan

3.2.1.1 Avvikelser, lex Sarah, synpunkter och klagomal

Styrning

Enligt (SOSFS 2011:9) ska VOF sidkerstélla hantering av avvikelser, synpunkter- och klagomal och
lex Sarah. Chef for enheten ska planera, leda, kontrollera, folja upp, utvérdera och forbéttra enheten.
VOF har riktlinjer och digitala system som sékerstiller dessa omréden.
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Uppfoljning avvikelser och lex Sarah

Nedanstaende tabeller innehéller redovisning av rapporterade avvikelser och lex Sarah 2021 och 2022,

Totalt antal rapporterade avvikelser inom samtliga lagrum, totalt antal rapporterade 2021 2022
avvikelser inom SoL och LSS och utvalda omraden inom SoL och LSS ér redovisade
nedan.
Totalt antal avvikelser inom SoL, LSS och HSL 6953 7474
Totalt antal avvikelser inom SoL och LSS* 3272 2404
Brist i/utebliven handldggning eller dokumentation/utebliven insats 621 937
Brist i bemdtande 151 232
VOF IT 18 12
Personuppgiftsincident/sekretess 17 66
Samtycke fran brukare 4 4
Ovrigt 652 590
* Flera avvikelser ér rapporterade inom bade SoL och HSL dér rapporteringen borde vara inom HSL.
Dérfor innehaller siffran som 4r redovisad for enbart SoL och LSS flertalet felrapporteringar.
Totalt antal rapporterade avvikelser per omrade utifrian SoL och LSS 2021 2022
Bostidder LSS 355 361
Socialpsykiatri 241 272
Korttidsverksamheter, personligt stod, daglig verksamhet 74 159
Aldreboende omrade 1 547 432
Aldreboende omrade 2
Hemtjénst egenregi 716 621
Hemtjénst privata utforare 199 193
Aldreboende LOU Lackarebick 33 258
Aldreboende LOU Férenade Care 3 0
Fallstrommen och Trygg hemgang 11 12
Myndighetsenheterna 43 56
Brist i bemétande 2021 2022
Bostéder LSS 38 59
Socialpsykiatri 15 19
Korttidsverksamheter, personligt stod, daglig verksamhet 7 12
Aldreboende omrade 1 50 36
Aldreboende omrade 2 19
Hemtjénst egenregi 12 12
Hemtjénst privata utforare 3 1
Aldreboende LOU Lackarebiick 1 27
Aldreboende LOU Férenade Care 0 0
Fallstrommen och Trygg hemgang 3 6
Myndighetsenheterna 0 0
Brist i/vid utebliven handliggning eller dokumentation/utebliven insats 2021 2022
Bostider LSS 155 157
Socialpsykiatri 150 219
Korttidsverksamheter, personligt stod, daglig verksamhet 37 49
Aldreboende omride 1 121 63
Aldreboende omrade 2 57
Hemtjénst egenregi 34 130
Hemtjénst privata utforare 11 5
Aldreboende LOU Lackarebiick 4 25
Aldreboende LOU Forenade Care 2 0
Fallstrommen och Trygg hemgéng 11 2
Myndighetsenheterna 41 54
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Enheter Rapporterade lex lex Sarah utredningar Lex Sarah anmiilningar som
Sarah SAS bedomt som risk for | SAS skickat till IVO
missforhillande eller
missforhillande
Ar 2021 2022 2021 2022 2021 2022
Bostdder LSS 22 35 9 5 1 1
Socialpsykiatri 6 13 4 1 3 3
Korttidsverksambheter, 6 8 1 3 2 2
personligt stod, daglig
verksamhet
Aldreboende omrade 1 34 36 2 2 2 1
Aldreboende omrade 2 31 3 1
Hemtjinst egenregi 17 27 2 1 1 1
Hemtjénst privata utforare 6 4 0 0 0 1
Aldreboende LOU 2 17 0 0 0 0
Lackarebick
Aldreboende LOU Férenade | 0 0 0 0 0 0
Care
Fallstrommen och Trygg 0 5 0 0 0 0
hemgang
Myndighetssenheterna 1 6 1 2 0 1
Totalt 125 151 22 14 10 10

Resultat och reflektion — myndighetsenheterna Sol, LSS och SP

Rapporterade avvikelser inom myndighet registreras hos samtliga tre EC. Det gar inte att urskilja
vilken enhet som ansvarar innan den dr genomlést. 2023 kommer myndighet delas upp pa tre enheter i
avvikelsesystemet. Det finns ett morkertal av avvikelser avseende beslut som inte foljs upp. Arbetet
med dialog om avvikelsehantering och lex Sarah har inte varit ett prioriterat omrade under 2021 eller
2022 och behdver darfor sikerstillas 2023.

Resultat och reflektion — funktionsstddsverksamheterna

Inom omradet bostader LSS ar upplevelsen att EC har blivit bittre pa att i ett tidigt skede utreda
avvikelser. Inom omréadet korttidsverksamheter, personligt stod, daglig verksamhet personligt stod
funktionsstodsomréde har alla EC lagt in uppf6ljning av avvikelser i sitt arshjul. Inom omrédet
socialpsykiatri har EC har vid ett tillfdlle 2022 haft fordjupning av avvikelsehantering inom sina egna
enheter. Inom samtliga tre funktionsstdédsomréden finns ett fatal registrerade synpunkter/klagomal.
Inom samtliga funktionsstédsomraden har stodpedagoger stottat medarbetare l16pande nér en avvikelse
ska skrivas. Det finns en variation inom enheter och mellan enheter kring att rapportera avvikelser.

Resultat och reflektion — dldreboende egenregi

Verksamhetsomradet hade planerat att arbete med avvikelsehantering pa ledningsniva under hosten
2022 men det har av olika anledningar prioriterats bort.

VC har fangat upp bristande utredningar av EC dér dven analys saknas for att undvika att likande
intraffar igen. Fall och lakemedel ar mest frekvent rapporterat. Under 2023 planerar VC att
tillsammans med EC, pa ledningsniva, arbeta med olika scenarion fran verkligheten for ett mer
konkret larande kring avvikelsehantering.

Resultat och reflektion — dldreboende privata utfrare
Regelbunden dialog fors med personal om avvikelsehantering. Synpunkt- och klagomalsblankett
lamnas ut da brukare flyttar in.

Resultat och reflektion — hemtjinst egenregi

EC har under éret arbetat med att uppmuntra och stétta medarbetare att rapportera avvikelser.
Medarbetare anger inte langre tidsbrist som en orsak till att inte rapportera avvikelser. Fortsatt
utveckling behovs for att medarbetare ska se/forsta syftet med att avvikelser ar en del av det
systematiska forbattringsarbetet samt att fa bort skuld- och skamkulturen.
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Resultat och reflektion — hemtjinst privata utférare
Variation mellan utforare om avvikelser rapporteras i verksamhetssystemet eller i pappersform.
Utbildning for personal har genomforts vid vissa enheter. Flera chefer ser fortsatt utvecklingsarbete.

Uppfoljning synpunkter och klagomél

Resultat och reflektion — myndighetsenheterna och utforarverksamheter
egenregi

Generell upplevelse av att hanteringen i synpunkts- och klagomalssystemet inte fungerat vil. Tekniska
problem samt att drenden hamnat hos fel handlidggare har ndimnts som orsaker.

De synpunkter- och klagoméal som registrerats har omhéndertagits men det finns ett morkertal da
mycket inkommer muntligt via telefon eller fysiskt samtal med brukare/anhdrig/foretrddare och
registreras digitalt.

Resultat och reflektion — privata utférare

Tekniska problem har bidragit till att enheterna under ldnga perioder saknat behorigheter och tillgang
till stadens system, vilket bidragit till att &renden inte hanterats i tid. Enheterna har arbetat med det
som kommit till deras k&nnedom.

Analys SAS

Lex Sarah

14 héndelser som bedémts som risk for missforhéllande eller missférhallande.

10 héndelser som beddmts som pétaglig risk for allvarligt missforhallande eller allvarligt
missforhéllande och rapporterats till IVO.

Konsekvenser - Bristfalligt fysiskt och/eller psykiskt bemétande dr genomgaende konsekvenser.
Brukare som har blivit puttade/lamnade ensamma under lang tid/nekade till toalettbesok/inte fatt sitt
stod i olika omfattning &r ndgra exempel pa brister i bemotande. Tva brukare fick aka akut till sjukhus.
En brukare blev limnad ensam i 1,5 timma vid tva olika tillfillen. Arenden som inkommit till
myndighet som inte omhéndertagits skyndsamt.

Orsaker - vanligt forekommande orsaker till bristerna har varit brist i rutin/avsaknad av
rutin/foljsambhet till rutin, brist i kompetens och sidkerstdllande av kompetens inom olika omraden.
Andra vanliga orsaker har varit brist i dokumentation, samverkan mellan och inom olika lagrum samt
mellan myndighetsenheterna och utforarverksamheterna.

Atgiirder - nagra atgirder som vidtagits har varit kartliggningar av verksamheter, tillsittning av
stodfunktioner, sékerstédllande av rutiner och social dokumentation, utbildningsinsatser inom olika
omraden, avslut och tillsdttning av medarbetare. EC och medarbetare har fétt handledning och
regelbundna uppfoljningar har genomforts, dir SAS och ansvariga for verksamheterna deltagit.

Effekter efter dtgdrder — olika omfattning av 6kad kunskap och forstaelse hos medarbetare och EC
kring exempelvis social dokumentation, samverkan inom och mellan lagrum. Brukare som upplevt
Okad delaktighet vid utforande av stdd och vid upprittande av genomforandeplaner.

Fortsatta utvecklingsomrdden - flera avvikelser som rapporterats som lex Sarah, avser brister inom
hélso- och sjukvarden eller dd medarbetare varit delegerad hélso- och sjukvardspersonal, dér
avvikelsen borde rapporterats som vardskada. Enheterna behover prioritera att forebygga risk for
missforhallande/missforhallande genom att inventera och sékerstilla risker vid ny brukare samt f6lja
upp dem enligt riktlinje. Lardomar fran lex Sarah utredningar maste spridas inom och mellan
verksamhetsomraden i stdrre omfattning.
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Systematisk uppfoljning

Under 2022 har SAS, MAS och MAR f6ljt upp handlingsplaner efter utredningar som genomforts
2021 avseende lex Sarah och vardskador. Utredningarna omfattade tva hela dldreboenden. SAS, MAS
och MAR har efter hindelserna haft regelbundna uppfoljningar med berérda chefer inom SoL och
HSL f6r att sékerstélla att planerade atgarder genomforts samt effekterna av dem. Enheterna har visat
pa flera goda exempel kring teamsamverkan och ansvarstagande kring héndelserna. Exempel pa
atgédrder som vidtagits &r titare avstimningar mellan omsorgspersonal och legitimerad personal samt
ett flertal utbildningsinsatser for omsorgspersonal med syfte att 6ka kunskapen inom de
uppmérksammade utvecklingsomrédena. Uppfoljningsmotena visar att dtgirderna har gett viss effekt
samtidigt som det &r av stor vikt att enheterna fortsétter att utvérdera atgérderna under 2023.

Synpunkter- och klagomél

Under 2022 registrerades totalt 187 synpunkter for VOF:s enheter, i stadens synpunktssystem. Flera
enheter hade fitt en synpunkt. Nagra enheter hade mellan 4 - 5 synpunkter. Enskilda enheter hade
mellan 4 - 23, dir myndighetsenheten SoL hade 23 registrerade synpunkter. Ingen analys av statistik
har efterfragats av SAS under 2022, vilket kommer goras 2023. Under 2023 ska en utvecklingsgrupp
for invanarkontakter mellan VOF och KC starta upp med syfte att systematisera och forbéttra flodet
for synpunkter som rér VOF. Ansvaret for respektive chef kommer bli tydligare och utbildning och
stod for chefer kommer att erbjudas fran KC for det fortsatta arbetet med att kvalitetssidkra
invanarkontakterna. KC har under 2022 fatt bittre moduler for att hantera statistik vilket bidrar till en
enklare hantering av registrerade synpunkter- och klagomal.

Avvikelser

Fall och likemedel dr de tva omraden dér det &r flest rapporterade avvikelser (dessa presenteras i
patientsikerhetsberittelsen). Brist i/utebliven handldggning eller dokumentation/utebliven insats ér det
omrade dér det &r flest rapporterade avvikelser inom SoL och LSS och dérefter omradet bemdtande.
Ett fatal avvikelser har rapporterats under sommaren, farre dn vanligt jaimfort med tidigare &r samma
period. En orsak, enligt VC, kan vara att vikarier anstilldes sent och att de inte hann 3 tillrécklig
introduktion. Troligtvis har inte farre incidenter intrdffat under sommaren.

Utifrén statistikuppgifter finns ett troligt morkertal av SoL och LSS-avvikelser. En orsak dr att det mer
handlar om att “sétta dit kollegan” &n att identifiera en hindelse. En annan orsak ar okunskap kring
vad som ska rapporteras. Enheterna behover arbeta mer med att identifiera och rapportera avvikelser
utifran brister inom SoL- och LSS avseende alla omraden. Under omrédet ”6vrigt” finns ett flertal
avvikelser 2022 likt 2021. Analys utifran vad orsaken é&r att inget definierat omrade &r valt behdver
goras vid varje enhet.

Inom forvaltningen gors brukare oftast inte delaktiga i avvikelsearbetet. Kunskapsnivan hos
medarbetare varierar mellan olika enheter. Flera delar av avvikelsehanteringen behover sékerstillas.
Brister vid rapportering av avvikelser och avsaknad vid utredning av avvikelser leder till konsekvenser
for den enskilda brukaren men dven for 6vriga brukare dir lirdomar om det forebyggande arbetet
uteblir. Revidering av riktlinjerna for avvikelsehantering och lex Sarah har genomforts. Under var och
host har SAS, MAR och MAS haft flera utbildningstillfdllen for EC vid utférarenheterna, kring
avvikelsehantering. Utbildningen inneholl bade kunskap kring syftet med ett systematiskt
avvikelsearbete och konkret genomgéng av sjilva avvikelsemodulen i verksamhetssystemet. Alla EC
fick efter utbildningen lathundar/manual kring avvikelsehantering som stod for fortsatt arbete pa den
egna enheten. EC for myndighetsenheterna kommer fa utbildning varen 2023.
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3.2.1.2 Social dokumentation

Styrning

Det finns tre lagar som reglerar kraven pa social dokumentation. Férvaltningslagen, FL (2017:900),
Socialtjinstlagen, SoL (2001:453), Lagen om stdd till vissa funktionshindrade, LSS (1993:387).
Vidare finns dven Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS (SOSFS 2014:5). Forvaltningen har en riktlinje for
verkstillighet och en for bistindsenheterna. Det finns en lagstadgad dokumentationsskyldighet for
handlidggare, omsorgspersonal och chefer. Den avser beslut, genomférandeplan och journal.

Syftet med social dokumentation &r:

o rittssdkerhet for brukare for att f6lja beslut och utférande
e arbetsredskap for handlaggare och utforare for att kunna f6lja den beviljade insatsen
o verktyg for att uppfoljning, utvardering och kvalitetssakring

Organisation

SAS har ménatliga moten med samtliga metodutvecklare i férvaltningen (myndighetsenheterna och
utférarenheterna i egenregi). Inom hemtjénstenheterna i egenregi har SAS manatliga méten med tva
EC som har samma funktion utifran den sociala dokumentationen som metodutvecklarna inom VOF.
Huvudsyftet med motena ér att utveckla den sociala dokumentationen. Metodutvecklare inom
myndighetsenheterna har regelbundna forum med handldggare dér de pratar om olika delar kring den
sociala dokumentationen. Metodutvecklare inom utférarenheterna och de tvd EC inom hemtjénst
egenregi triffar vissa utvalda medarbetare inom sitt verksamhetsomrade (sa kallade superanvindare)
cirka fyra ganger om aret. Vid dessa tillfdllen far superanvéndare utbildning och det fors dialog om
vad som fungerar bra, mindre bra, forandringar i metodstéd med mera. Superanvindare i sin tur
ansvarar for att utbilda, handleda och stdtta sina kollegor vid den egna enheten, med stdd av EC som
ar ytterst ansvarig for att sékerstélla den sociala dokumentationen.

Uppfoljning av arendegranskning— myndighetsenheterna SoL, LSS och SP
Myndighetsenheten SoL har gjort 20 drendegranskningar per kvartal 2022. Urvalet har varit
varierande per kvartal fordelat utifrdn hemtjanst, sarskilt boende, korttidsplats och dagverksamhet.
Urvalet ér 20 drenden slumpvis utvalda utifrén totalen pé drendetyp varje kvartal.

Myndighetsenheten LSS och SP har gjort 10 drendegranskningar vardera per kvartal 2022. Urvalet har

varit var femte drende per handldggare, framst enligt LSS men dven enligt SoL. Ibland har dven det
senaste drendet inom LSS tagits med i urvalet, om det varit férre &n fem drenden.

Under 2021 var LSS och SP en enhet och under 2021 blev det tva. Darav gemensamma siffror for
2021 och separata for 2022 i tabellerna nedan.

Négra av omraden som granskats ar: brukarens/barnets delaktighet, kommunicering av utredning,
dokumentation i journal, inhdmtande av samtycke, individuella mal enligt IBIC med mera. Nedan
redovisas utvalda omréden dir jamforelse mellan myndighetsenheterna ér av intresse.

Bedomt och avsett funktionstillstind — 2021 och 2022 Kvartal1l | Kvartal2 | Kvartal3 | Kvartal 4
Myndighetsenheterna LSS och SP — 1 hur méanga av 20 drenden | 2021 -18 | 2021-19 | 2021-17 | 2021-20
(totalt per enhet) finns bedémt och avsett funktionstillstand?
2022 - 2022 - 2022 - 2022 -
LSS-5 LSS -7 LSS-5 LSS-9
SP-10 SP-10 SP-10 SP-10
Myndighetsenheten SoL - i hur manga av 20 drenden finns 2021 -4 2021-6 2021 -2 2021 -3
beddmt och avsett funktionstillstand?
2022-0 2022-0 2022-0 2022 -0

14 av 31




Delaktighet — 2021 och 2022 Kvartal1 | Kvartal2 | Kvartal3 | Kvartal 4

Myndighetsenheterna LSS och SP - | hur manga av 20 drenden 2021-19 2021-16 | 2021-20 | 2021-17
(totalt per enhet) har brukaren varit delaktig i

handldggningsprocessen? 2022 - 2022 - 2022 - 2022 - LSS
LSS-9 LSS-10 LSS-9 -9
SP-10 SP-10 SP-10 SP-10
Myndighetsenheten SoL - 1 hur manga av 20 drenden har 2021-12 2021-14 |2021-14 |2021-18

brukaren varit delaktig i handlaggningsprocessen?

2022 - 18 2022 - 10 2022 - 14 2022 - 19

Individuellt mal enligt IBIC — 2021 och 2022 Kvartal1 | Kvartal2 | Kvartal3 | Kvartal 4

Myndighetsenheterna LSS och SP — i hur manga av 20 drenden | 2021 - 18 | 2021 -4 2021-18 | 2021-19
finns individuellt mal enligt IBIC?

2022 - 2022 - 2022 - 2022 -

LSS-3 LSS-4 LSS-5 LSS-9

SP-8 SP-9 SP-8 SP-9
Myndighetsenheten SoL - i hur ménga av 20 drenden finns 2021 - 11 2021-10 |2021-4 2021-7

individuellt mél enligt IBIC?
2022-12 2022-10 | 2022-10 | 2022-10

Samtycke — 2021 och 2022 Kvartal1 | Kvartal2 | Kvartal3 | Kvartal 4

Myndighetsenheterna LSS och SP — i hur manga av 20 drenden | 2021 -15 | 2021-16 |2021-16 | 2021-16
(totalt 10 per enhet) finns ett dokumenterat samtycke till att

inhdmta uppgifter fran andra, i utredningen? 2022 - 2022 - 2022 - 2022 -
LSS-10 LSS-7 LSS-10 LSS- 10
SP-6 SP-6 SP-7 SP -8

Myndighetsenheten SoL - i hur ménga av 20 drenden finns ett 2021-19 |2021-16 |2021-17 |2021-20
dokumenterat samtycke till att inhdmta uppgifter fran andra, i
utredningen? 2022-17 | 2022-13 2022 - 15 2022-18

Myndighetsenheterna LSS och SP — i hur manga av 20 drenden | 2021 —-13 | 2021-16 |2021-11 |2021-7
(totalt 10 per enhet) finns ett dokumenterat samtycke till att

inhdmta uppgifter fran andra, via samtyckesblankett? 2022 - 2022 - 2022 - 2022 -
LSS-8 LSS -7 LSS-9 LSS-8
SP-7 SP-5 SP-5 SP-5

Myndighetsenheten SoL - i hur ménga av 20 drenden finns ett 2021-6 2021-7 2021 -13 | 2021-8
dokumenterat samtycke till att inhdmta uppgifter fran andra, via
samtyckesblankett? 2022 - 13 2022 -7 2022 -8 2022- 12

Resultat och reflektion — myndighetsenheterna SoL, LSS och SP

Mal

Myndighetsenheten SoL

Under 2022 har antalet individuella mal 6kat jamfort med 2021. Det finns nu beskrivet i mer én
hilften de granskade utredningarna. Under aret har dven de individuella mélen sparats i en malbank”
som stdd till handldggarna. Ett fortsatt arbete behdvs for att kunna f6lja upp de individuella malen pa
ett systematiskt sétt.

Myndighetsenheten LSS

Malformuleringarna har blivit mer konkreta under &ret. Delvis efter utbildning kring mél men dven for
att metodutvecklare och handléggare pratat om det vid strukturmdten under hdsten. Handldggare har
dven haft manatliga moten for att delge varandra goda exempel pa malformuleringar.
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Myndighetsenheten SP
Malformuleringarna har mestadels fortsatt att vara konkreta under &ret. Allt oftare &r de ocksa
uppfoljningsbara.

Journal

Myndighetsenheten SolL

Granskningarna Gver éret visar pé en klar forbattring av dokumentationen i journalen. Ett fatal
journaler saknar dokumentation om att beslut dr hemskickat. Dessa har identifierats frimst under
sommarperioden. D4 det finns mycket autotext i journalen upplevs den som véldigt rorig och det &r
svart att folja drendet.

Myndighetsenheten LSS
Det forekommer fortfarande inklistrade mejl i journal samt avsaknad av viss dokumentation i en del
drenden men Gverlag &r det 1att att folja ett drende i1 journal samt korrekt information i journal.

Myndighetsenheten SP
Under aret tycks journalféringen ha blivit mer kortfattad, mojligen beroende pa tidsbrist. Dock
fortsétter den Overlag vara tillrickligt bra.

Skattning utifran avsett och bedomt funktionstillstdnd

Mpyndighetsenheterna SoL och LSS och SP

Vid myndighetsenheten SoL har inte skattningsskalan anvénds under aret. Detta pa grund av stort
infléde av drenden samt upplevelse av att det dr ett tidskravande moment. Inom samtliga
myndighetsenheter upplever handlidggare svérigheter med skattningsskalan avseende beddmning om
brukarens funktionstillstdnd (ingen, ldtt, mdttlig, svdr och total). Handlaggare har upplevt att
skattningen varit tidskrdvande, godtycklig och svar att formedla till brukaren. Vid
myndighetsenheterna LSS och SP har handldggare gjort skattningen i merparten av drendena men inte
involverat brukarna. Bedomningarna, har vid bida myndighetsenheterna, frimst utgétt fran
inhdmtande av information. Exempelvis genom samtal med brukare och/eller nérstaende/foretradare,
inhdmtande av ldkarintyg, samtal med utforarverksamheter med mera.

IBIC, brukarens delaktighet, resurser och samtycke

Myndighetsenheten SoL

Under aret har IBIC inte anvénts fullt ut i handldggningsprocessen. I de drenden dér brukare varit
delaktiga har det framst varit vid utredningssamtalet men dven vid kontakter under
handldggningsprocessen. Framsta orsaken till att brukare inte sjélva varit delaktiga
handldggningsprocessen har varit minnesproblematik och tal- och spriksvarigheter.
Nérstaende/foretradare har i stéllet varit delaktiga. Utredningar behdver inte kommuniceras om det ar
uppenbarligt obehovligt och det ska da dokumenteras vilket gors i de flesta utredningar.
Utredningarna har varit tydliga utifrén livsomréade. Det finns fortfarande stora brister att anvénda
samtyckesblanketten. Vid varje kvartsalssammanstéllning har information givits till handldggarna om
vikten av uppdaterade samtyckesblanketter.

Myndighetsenheterna LSS och SP

Brukare har gjorts delaktiga i hog grad men utveckling av kommunikationshjélpmedel behovs.
Samtliga utredningar skrivs utifran IBIC. Utredningarna har under aret kommuniceras i hog grad och
dér de inte kommunicerats har dokumentation att det varit uppenbart obehovligt funnits. Samtycke i
bade utredning och blankett finns i de flesta drenden inom LSS. Inom SP saknas samtyckesblanketter 1
hilften av de granskade drendena trots paminnelser. Vad giller delaktighet har handlaggarna vid LSS-
enheten utformat olika kallelser och informationsmaterial anpassat utifran barn, unga och vuxna for att
Oka delaktigheten i utredningsprocessen.
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Handlidggningsprocess

Myndighetsenheten SoL

Om brukare, vid ansokan tydligt uttrycker sina behov av stdd ska brukarens formulering framgé och
inte generellt anvdnda begreppet hemtjinst, vilket inte alltid framgér. Beddmningarna innehéller en
information om vilka foreskrifter som tillimpats samt innehéller en klargérande motivering som har
forbattrats under éret. I fatal utredningar ér det en del information som kommer fréan tidigare
utredningar. Forenklat utredningsforfarande har tillimpats pa grund av stor drendeméangd.
Dokumentationen dr 6vervigande gjord pa livsomradesnivd men forekommer dven pa behovsniva.
Under aret har man dokumenterat under de relaterade faktorerna och inte pd den 6vergripande nivan,
omgivningsfaktorer.

Under aret har granskning skett utifran den enskildes digitala férméga. Har finns en
forbattringspotential. I fem av de 80 granskade drenden hade handldggaren kartlagt den digitala
formagan. Under 4:e kvartalet granskades enbart 20 hemtjanstarenden med syftet att kartlagga
handlidggningstiden. Resultatet visade mycket kort handlaggningstid. Besluten togs i anslutning till
ansokningsdatumet, antingen samma dag eller dagen efter. Det dr hog kvalitet i beslutsmeddelandet
som tydligt visar vad den enskilde &r beviljad.

Myndighetsenheterna LSS och SP

Enligt drendegranskningarna innehaller beddmningarna en klargérande motivering samt vilka
foreskrifter som tillampats. I flertalet utredningar &r det en stor del information som kommer fran
tidigare utredningar. Bedomningar &r gjorda bade pa livs- och behovsomridesniva och relaterade
faktorer ar beskrivna utifran samtliga omraden. Tidigare var handlaggare ansvariga utifran nér brukare
ar fodda under aret. Detta innebar en ojdmn fordelning av drenden mellan handlaggare vilket bidrog
till brister i drenden beroende pa drendeméngd per handlaggare. Sedan september 2021 dr denna
fordelning dndrad och drendemingden &r mer jimnt fordelad mellan handlaggare.

Kontinuitet av handléggare

Myndighetsenheten SoL

Granskning utifran kontinuitet av handldggare har genomforts mot bakgrund av att myndighetsenheten
SoL inte har en organisation som sékerstéller kontinuitet av handléggare per drende.

Vid fjarde kvartalets granskning foljdes antal handldggare per drende upp. Av de 20 granskade
drendena var det mellan en och fem handldggare som varit involverade i samma drenden under 2022.

I sju drenden var det endast en handldggare, i fem drenden var det tva handldggare, i sex drenden var
det tre handldggare och i tva drenden var det fem handliggare.

Myndighetsenheten LSS

Ingen granskning har gjorts utifrn kontinuitet av handldggare under 2022. Orsaken é&r att enheten har
en organisation som i grunden utgér fran att brukare endast har en handlaggare. I slutet av 2022 har en
omorganisering inom myndighetsenheten LSS genomforts. Handldggare ansvarar nu for specifika
interna boenden i syfta att underlétta uppfoljning av beslut som géller tills vidare. Detta innebér att
flertalet brukare fitt nya handléggare. De flesta brukare har inte tréffat sin handldggare sedan tidigare
sa forandringen borde inte vara mérkbar for flertalet.

Myndighetsenheten SP

Ingen granskning har gjorts utifrdn kontinuitet av handldggare under 2022. Orsaken &r att enheten har
en organisation som i grunden utgéar frén att brukare endast har en handlaggare. Det har varit stor
omsittning av handldggare under aret och det har ocksé skett flera omfordelningar av drenden for att
jédmna ut arbetsbelastningen. Enheten har under stora delar av éret varit underbemannad. Detta har
bland annan lett till att ménga beslut har behovt forldngas i véntan pa utredning. Manga uppfoljningar
har ocksé gjorts per telefon. Troligen har allt detta paverkat brukarnas kénsla av kontinuitet och
delaktighet negativt.
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Uppfoljning av beslut— myndighetsenheterna SoL, LSS och SP
Det gar inte att ta fram siffror pa antal uppfoljda eller inte uppfoljda beslut i verksamhetssystemet.
Myndighetsenheterna har i vissa fall fort statistik manuellt, ddrav finns inga siffror alternativt ett

ungefarligt antal i tabellen nedan.

Tidsbegriinsade Under 2021 Under 2022
Myndighetsenheterna LSS och SP — Hur manga tidsbegransade 324 LSS: ca 86
beslut har f6ljts upp? SP: ca 245
Myndighetsenheterna LSS och SP — Hur manga tidsbegransade Ca20-50 LSS:ca6
beslut har forldngts utan aktuell utredning? SP: ca 59

Myndighetsenheten SoL. — Hur ménga tidsbegrénsade beslut har
foljts upp?

Ingen statistik

Ingen statistik

Myndighetsenheten SoL. — Hur ménga tidsbegrénsade beslut har 31 93
forlangts utan aktuell utredning?

Tillsvidarebeslut Under 2021 Under 2022
Myndighetsenheterna LSS och SP — Hur ménga tillsvidarebeslut 2 LSS: ca 62
har f6ljts upp? SP: 4
Myndighetsenheterna LSS och SP — Hur manga tillsvidarebeslut 380 LSS: 382
har inte foljts upp? SP: 45
Myndighetsenheten SoL. — Hur ménga tillsvidarebeslut 91 5
(trygghetslarm 4 kap 2a§) har {6ljts upp?

Myndighetsenheten SoL. — Hur ménga tillsvidarebeslut 0 Ca. 14
(trygghetslarm 4 kap 2a§) har inte {6ljts upp?

Resultat och reflektion — myndighetsenheterna SoL, LSS och SP

Tidsbegrinsade beslut som forldngts utan uppfoljning och tillsvidarebeslut som inte f6ljts upp
Siffrorna &r sannolikt hogre. Inom myndighetsenheten socialpsykiatri och SoL &r orsaken till ¢j
uppfoljda beslut att det varit ett hogt inflode av nyansokningar. Myndighetsenheten LSS har under
hosten 2022 hanterat flera drenden inom myndighetsenheten socialpsykiatri vilket inneburit farre
uppfoljningar inom den egna enheten. Under borjan av 2023 kommer myndighetsenheterna ta fram
rutin/struktur for hur uppféljning av beslut, oavsett tidsbegrénsade eller tills vidare beslut ska kunna
genomforas mer effektivt.

Analys SAS

Arendegranskningarna visar att myndighetsenheten SoL inte utreder enligt IBIC avseende “bedémt
och avsett funktionstillstdnd, vilket vriga tvd myndighetsenheter gér 4ven om myndighetsenheten
LSS gjort det i mindre utstrackning dn 2021. Under 2022 har dialog om enhetlig utredningsmall forts.
Syftet har varit att férenkla, effektivisera samt sikerstélla handlaggningsprocessen. 2023 maéste beslut
fattas och implementering pabdrjas.

2021 paborjades kartldggning av socialtjanstprocess for samtliga tre myndighetsenheter. 2022 fortsatte
kartldggningen for tvd av enheterna genom att sdkerstilla inflyttningsprocess BmSS. Arbetet med att
sakerstilla socialtjdnstprocessen, kring olika delar, méste fortsétta 2023 och &ven inkludera revidering
av befintliga rutiner/skapandet av nya samt att ett implementeringsarbete pabdrjas som leds av chefer
inom myndighet och utfoérarverksamheter.

Myndighetsenheterna behover arbeta mer med kommunikationshjalpmedel for att géra brukare mer
delaktiga, sékerstilla inhdmtande av samtycke, individuella och métbara mal samt uppf6ljning av mal.
Myndighetsenheterna behover sédkerstilla att inga beslut forlangs utan aktuell utredning. Regelbunden
samverkan mellan myndighetsenheterna LSS och SP och utforarenheterna behdver utvecklas under
2023.
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Myndighetssenheten SoL. behover sikerstilla att tidsbegransade beslut 6ljs upp genom dialog med
utforare och brukare samt ta fram rutiner for uppfoljning. Myndighetsenheten SoL behover sékerstélla
en hog kontinuiteten av handldggare per drende. Myndighetsenheterna behdver ta fram en plan for
vilka tillsvidarebeslut som ska f6ljas upp 2023 med anledning av att antalet tillsvidarebeslut som inte
foljts upp i r eller foregéende ar ar 1agt.

Uppfoljning - utforarverksamheterna

Resultat och reflektion — funktionsstdédsomradena

Samtliga tre funktionsstddsomraden har vid ett tillfalle under 2022 granskat den sociala
dokumentationen. Granskningen har genomforts av stddpedagoger med stod av metodutvecklare.
Aterkoppling och dialog med EC har direfter genomforts vid respektive ledningsgrupp. Inom omradet
bostdder LSS har granskning av samtliga genomf6randeplaner och journaler genomforts. Inom ovriga
tvd omraden har granskning av 50 — 80 genomforandeplaner genomforts. Enheterna har kommit olika
langt. De enheter som kommit lingre och dér utveckling skett dr framgangsfaktorn att stddpedagog
finns pa plats. Vissa medarbetare inom exempelvis ledsagning har inte behorighet till
verksamhetssystemet.

Uppdrag/uppf6ljning

Generellt saknas uppdrag enligt IBIC for de brukare som har &ldre tillsvidarebeslut inom daglig
verksamhet och bostad med sérskild service. Myndighet har under 2022 pabdrjat uppfdljning av
tillsvidarebeslut dar uppdraget sedan tidigare inte varit utformat enligt IBIC. 98 av 132 brukare inom
bostader LSS har inte ett uppdrag enligt IBIC. Utforare och myndighet har strukturerat upp ett
arbetssitt for att uppfoljning ska genomforas i samverkan. Det forekommer att myndighet efter
uppfoljning formulerat ett uppdrag avseende flera insatser, vilket forsvarar uppréttande av tydliga
genomforandeplaner utifrén den specifika insatsen.

Dokumentation
Da flera utbildningsinsatser kring IBIC och social dokumentation genomforts under éret, har
kunskapen om skillnaden mellan daganteckningar och journalanteckningar okat.

Genomforandeplan

Ett nytt metodstdd har upprittats och implementerats under ret. Aterkoppling frén medarbetare har
varit positiv och upplevelsen ir att det ar léttare att upprétta tydliga och konkreta genomforandeplaner.
Granskningarna har visat att genomférandeplanerna blivit mer strukturerade och tydligt visar hur
stodets ska ges under varje livsomrade. Kompletterande mallar i Treserva har gett mojlighet till
tydlighet vid uppréttande samt atkomst efter uppréttande.

Delaktigheten hos brukarna vid uppréttande av genomforandeplanerna har 6kat. De flesta
genomforandeplaner upprittas tillsammans med brukarna i vardagen.

Det har forekommit att genomforandeplaner inte har uppréttats eller har skrivskyddats och reviderats
utan att nya versioner skapas vilket bidrar till att det inte gér att folja forandringar.
Utvecklingsarbete 2023 dr uppréttande och uppfoljning av mal/delmél i genomférandeplanerna.

Resultat och reflektion — dldreboende egenregi

EC inom é&ldreboende har i genomsnitt granskat fem genomforandeplaner med tillhdrande journaler
varje kvartal 2022 genom kollegial granskning. Verksamhetsutvecklare har i maj och december 2022
gjort strukturerade granskningar av minst en brukares genomforandeplan med tillhérande journal fran
varje enhet. Revidering av metodstdd i social dokumentation har genomforts. Syftet var att tydliggora
strukturen och f& mer léttldsta och tydliga genomforandeplaner. Samtliga superanvindare,
personalgrupper och EC pé dldreboende har fatt utbildning i nya metodstédet. 2021 saknade hélften av
enheterna superanvéndare, i slutet av 2022 &r det endast fyra enheter som saknar denna funktion.
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Enheterna har kommit olika 1&ngt, bésta resultatet har varit vid de enheter som haft stdd av
dldrepedagog och aktiva superanviandare. Samtidigt finns skillnader i forutsittningar och vana bland
superanvindarna att stddja sina kollegor i dokumentationsfragor.

Uppdrag/uppf6ljning

Da beslut inte foljs upp av myndighet ar det upp till omsorgspersonal att f6lja upp och bedoma
livsomraden och mél, vilket &r svart d4 det finns medarbetare med spréksvérigheter och/eller bristande
kunskap inom social dokumentation, sérskilt IBIC. Nytt uppfoljningsmaterial som stédjer
omsorgspersonalen att géra bedomningen utifran IBIC har tagits fram och implementerats.

Dokumentation

Granskningar av journalanteckningar visar att merparten av journalanteckningar ar vasentliga och
respektfullt skrivna. Andelen egna beddmningar har minskat efter utbildning till samtliga
personalgrupper. Det finns stora skillnader i hur aktiva omsorgspersonalen &r att skriva
journalanteckningar, vilket i sin tur ger skillnader hur val det gar att folja stodet over tid. Fortsatt
forekommer en hel del hélso- och sjukvérdsdokumentation i SoL/LSS-journal, &ven hér finns stora
skillnader mellan verksamheterna. Samtidigt syns en positiv trend att omsorgspersonal vid vissa
enheter kommit i ging att skriva i vardplanen. Under 2022 har omréde édldreboende och HSL-
organisationen starkt samverkan kring hélso-sjukvardsdokumentationen.

Genomforandeplan

Granskningar visar att genomforandeplaner saknar tydlig beskrivning om "hur” och ”nér” stodet ska
utforas, hur brukare vill bli bemo6tt samt avsaknad av individuella mal. Det finns dven brister 1
beskrivning av ”hur” brukare dr delaktiga vid utférande av stodet, alltsa om medarbetare utfor stodet
med eller at brukaren. Det har till viss del saknats tillricklig information om hur brukare varit delaktig
infor och under upprittande av genomforandeplan. Vid enstaka enheter har genomférandeplaner
skapats och reviderats utan att uppréttas i nya versioner viket bidrar till att det inte gar att folja
forandringar. Samtidigt syns dver lag en positiv trend att genomforandeplanerna ar uppréttade och att
uppréttade planer dr nyare 4n 12 ménader. Under 2023 bor effekten av fordandrat metodstdd och
utbildning kring dokumentation bdrja synas i granskningar av genomforandeplanerna.

Resultat och reflektion — dldreboende privata utforare

Chefer har gjort stickprov av genomforandeplan och journal under éret. Genomforandeplanerna ser
generellt ok ut, och dr upprittade av ett fatal personer i verksamheten. Det forekommer fortfarande
mycket hilso- och sjukvardsdokumentation i journal och delvis avsaknad av handelser av vikt. Det &r
variation av kunskap mellan medarbetare. Ett dldreboende har tillsatt en metodhandledare med
schemalagd tid for att stotta medarbetare i att skriva genomforandeplaner och journalanteckningar.
Brukarens 6nskemal tas tillvara vid inflyttningssamtalet och delaktigheten vid uppréttande av
genomforandeplan beskrivs i genomférandeplanen.

Resultat och reflektion — hemtjénst egenregi
EC har i genomsnitt granskat minst fem genomforandeplaner med tillhdérande journaler varje kvartal.
Ingen kollegial granskning har genomforts.

Uppdrag/uppf6ljning

Uppdragen har inte granskats men upplevelsen &r att uppdrag fran handldggare &r tydliga utifran
beskrivning av de behov brukaren har, pé livsomradesniva. Det finns olika upplevelser av hur
systematiken kring uppf6ljning av beslut fungerar.
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Dokumentation

Granskningarna visar att journalanteckningarna generellt ar respektfulla och vésentliga. Upplevelsen
ar dven att fler medarbetare 4r medvetna om vad “héndelse av vikt” dr och att detta maste
dokumenteras. Det hinder mycket sillan att medarbetare anger tidsbrist som orsak till att man inte
hunnit dokumentera hiandelse av vikt.

Genomforandeplaner

Granskning av hur brukaren varit delaktig infor eller under upprittandet av genomforandeplan visar pa
mellan 80 — 97% de olika kvartalen. Granskning av om brukarens delaktig framgér vid utférandet av
stodet visar pd mellan 60 — 76%. Ett fortsatt utvecklingsomréde dr individuella och métbara delmal.

Ovegripande
Det finns inga metodutvecklare eller andra stodfunktioner inom omradet vilket innebér att varje EC

ansvarar for detta stod till superanviandare och Gvriga medarbetare.

Resultat och reflektion — hemtjinst privata utférare

Chefer har gjort stickprov av genomforandeplan och journal och generella utvecklingsomraden é&r att
forsta genomforandeplanen ska upprittas senast dag 14 samt att samtliga medarbetare ska
dokumentera. Det finns en variation av hur langt enheterna kommit inom den sociala
dokumentationen. Samtliga privata utforare har uppgett att brukare involveras och gors delaktiga vid
upprittande av genomforandeplan.

Analys SAS

Inom funktionsstodsenheterna och inom dldreboendeenheterna har granskning av den sociala
dokumentationen genomforts 1 grupp och inte enbart av EC eller utifrdn den egna enheten. Detta har
vid uppfoljning med SAS lyfts fram som positivt och utvecklande péa enhets- och omrédesniva.
Positivt om dven hemtjdnstenheterna gjorde likvérdigt.

Utbildningsinsatser, revidering och implementering av metodstdd inom funktionsstddsenheterna och
dldreboendeenheterna har bidragit till en tydlighet inom den sociala dokumentationen. De enheter som
haft stodpedagoger/omsorgshandledare har kommit ldngre i implementering och sikerstéllande vilket
tydliggdr vikten av pedagogiskt stod vid samtliga utforarenheter.

Aldre uppdrag som upprittats av myndighetsenheterna LSS och SP och inte foljts upp bidrar till
svarigheter for utforare att upprétta genomforandeplaner utifran brukarens behov. Detta giller d&ven
vid aldreboendeenheter dér beslut inte foljs upp. Detta behover sdkerstillas av myndighetsenheterna
utifran prioriteringsplan 2023. SAS har haft grundutbildning i social dokumentation for privata
utforare hosten 2022. Metodstdd for hemtjinstenheterna kommer revideras 2023.

3.2.2 Resultat fran nationella undersékningar

3.2.2.1 KKiK — myndighet

Utredningstid for handliggningsprocessen LSS insatser
Utredningstid i antal dagar frén ansokan till beslut om LSS insats (alla insatser), matt fran KKiK.

Siffror registrerade forsta halvaret 2019 2020 2021 2022
Medelvirde for kommuner som registrerat 48 52 45 48
Medelvirde for Mdlndal 82 86 96 141
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Resultat och reflektion — myndighetsenheterna LSS och SP

Flera fordndringar vid enheterna inklusive vakanser det senaste dret har paverkat utredningstiden.
Ansokan om personlig assistans tar oftast ldngre tid dn ans6kan om 6vriga insatser enligt LSS vilket
bidrar till att medelvérdet hojs. Historisk okunskap (ménsklig faktor) i hantering i verksamhetssystem
kan ha bidragit till att det finns &drenden som inte avslutats i systemet, vilket kommer ses dver 2023.
Individ AU har delegation pa beslut om BmSS vilket bidrar till lingre utredningstid.

Analys SAS

147 brukare vars data finns i underlaget for 2022. Den ldngsta har 954 dagar och den kortaste
utredningstiden har en dag. Brukare i Mdlndal fir i genomsnitt vianta 100 dagar mer &n snittet i riket.
Pégaende arbete med att forenkla/effektivisera handlaggningsprocessen enligt IBIC har pagétt 2021
och 2022 och behdver vara fardigt 2023. Motsvarande métt avseende handlaggningstid for SoL
insatser finns inte enligt KKiK. Arendegranskningarna de forsta tre kvartalen for myndighetsenheten
SoL visar att utredningstiden 6verlag varit 30 dagar men att det varje kvartal varit ca fem drenden som
overstigit 30 dagar, som mest med 88 dagar. Fjarde kvartalets drendegranskningar utifran
utredningstid har varit max 30 dagar. Myndighetschefer behdver folja upp nyckeltal i till exempel
KKiK for att férebygga och atgirda brister.

Vintetid frian ansokan till erbjudet inflyttningsdatum édldreboende
Vintetid dldreboende, matt fran KKiK.

Siffror registrerade forsta halvaret 2020 2021 2022
Medelvirde for kommuner som registrerat 63 44 53
Medelvirde for Molndal 61 21 72

Resultat och reflektion — myndighetsenheten SolL

Under 2020 var det farre ansokningar eftersom manga av dem som skulle kunnat ansoka avled pé
grund av covid. Allt fler ans6kningar till dldreboende med demensinriktning under 2022. Flera av dem
som soker idag hade egentligen kunnat ansdka redan for tvé ar sedan, men inte gjort det pa grund av
pandemin. Man har med hjilp av anhoriga forsokt att klara av att bo kvar i ordinért boende betydligt
langre vilket medfor att manga har omfattande behov och inte ldngre klarar av att bo kvar. Brist pa
platser med demensinriktning bidrar till att det drojer lingre innan personer kan erbjudas plats vilket
fordrgjer véntetiden. Svarigheter att motivera personer med demens att flytta till dldreboende bidrar

ocksé till langre véntetider.

Analys SAS

Anledningen till 6kning av medelvirde fran 2020 — 2022 &r tydlig. Daremot har MoIndal hogre
medelvirde dn 6vriga kommuner som registrerat antal dagar. Under 2023 dr det av stor vikt att

planering for utdkning av antal demensplatser genomfors.

Vintetid bostad med sirskild service enligt LSS
Vintetid antal dagar fran beslutsdatum till forsta erbjudna inflyttningsdatum, matt fran KKiK.

(erbjudande om BMSS forsta halvaret oberoende av vilket ar brukaren fick sitt beslut)

Siffror registrerade forsta halvaret 2019 2020 2021 2022
Medelvirde for kommuner som registrerat 150 159 142 152
Medelvirde for Molndal 185 336 342 468




Resultat och reflektion — myndighetsenheterna LSS och SP

De beslut som verkstilldes forsta halvaret avsag en del personer som véntat linge dér intensivt arbete
under varen pagick for att kunna verkstélla besluten. Orsaker till 1ang véntetid har varit brist pa
lagenheter, olika malgruppsinriktning och kompetens vid olika enheter, fysisk utformning av enhet
samt otydlighet i process. Flera atgirder &r vidtagna och planerade for att minska véntetiden. Exempel
pa planerade atgirder ar en tydligare malgruppsinriktning for att sékerstélla ritt kompetens och
mojlighet att tillgodose behov samt 14ngsiktig planering for variation i fysisk utformning av BmSS.
Under bdrjan av andra halvéret har beslut verkstéllts inom négra ménader.

Analys SAS

Viktigt att implementeringen av delprocess for insats BmSS genomfors 2023 samt att rutiner
revideras/tas fram och kopplas till processen for att tydliggora olika delar i processen. Det har varit
langa véntetider fOrsta halvaret men positivt ér att atgérder vidtagits sd beslut kunnat
verkstéllas snabbare andra halvéret. Myndighetschefer behdver folja upp nyckeltal i till exempel
KKiK, regelbundet under aret, for att forebygga och atgarda brister.

3.3 Individanpassad

Vérden och omsorgen ska ges med respekt for individens specifika behov, forvintningar och
integritet. Individen ska ges mdjlighet att vara delaktig. Det handlar om ett personcentrerat
forhéllningssétt dar behov utifran funktionsnedséttning tillgodoses och individens resurser tas tillvara.

3.3.1 Omraden fran brukarsakerhetsplan

3.3.1.1 Brukarens delaktighet

Styrning

I SoL och LSS framgér det tydligt att enheter som utfor stdd inom dessa lagrum ska bygga pé respekt
for brukarens sjdlvbestimmande och integritet. Brukare ska goras delaktiga i utredningsprocess och
vid planering och genomforande av insats samt vid uppfoljning. VOF ska arbeta med
arbetssitt/metoder som sikerstéller rattssidkerhet i beslut och utférande samt att brukare upplever
delaktighet, begriplighet och hanterbarhet - muntligt och skriftligt.

Det innebér att medarbetare ska arbeta systematiskt pa ett likartat sétt for att uppna kvalitet for
brukare. Socialstyrelsen rekommenderar flera arbetssitt/metoder som sékerstéller detta. Exempelvis
IBIC, Alternativ och kompletterande kommunikation (AKK) och tydliggérande pedagogik.

Alla enheter inom dldreomsorgen ska arbeta for att dldre personer far leva ett vardigt liv och kénna
vilbefinnande. Detta regleras i nationell vérdegrund, inskriven i SoL kap 5.4§, vilket ocks& ndmns i
forvaltningens riktlinje vardegrund, lokala véirdighetsgarantier och bemdtande. Sarskilt betonas
vikten av dldres mojlighet till integritet, delaktighet, sjalvbestimmande samt insatser av god kvalitet
och ett gott bemotande. Det finns ingen inskriven nationell vardegrund i LSS men det framgar i bade
SoL och LSS att verksamheten ska bygga pa respekt for ménniskors sjdlvbestimmanderétt och
integritet.
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Uppfoljning — myndighetsenheterna SoL, LSS och SP

Resultat och reflektion — myndighetsenheterna SoL, LSS och SP

Brukarens delaktighet 1 handldggningsprocessen
Redovisas under omradet ”’social dokumentation”.

Virdegrundsarbete, arbetssitt och metoder

Myndighetsenheterna LSS och SP har flera dokument for att sdkerstélla barns ratt till forstaelse och
delaktighet, men har inget specifikt for 6vriga brukare. Samtliga myndighetsenheter skriver
utredningar enligt IBIC, i olika omfattning. Myndighetsenheterna for dialog om brukarens delaktighet
vid metodmoten och strukturméten. Myndighetsenheten SoL har under hdsten 2022 haft tre
utbildningstillfallen tillsammans med forebyggandeenheten och demenssjukskoterskan i syfte att 6ka
kunskapen kring kommunikation med personer med demenssjukdom. EC vid myndighetsenheterna
anser att det behdvs ett mer strukturerat kommunikationsstod for dialog med brukaren.
Kompetensutvecklingsplan for medarbetare inom myndighetsenheterna kommer tas fram 2023.

Analys SAS

Kompetensutvecklingsplan behdver tas fram och beslutas under véren 2023 for att kunna pabdrjas
samma ar. Kommunikationshjdlpmedel behdver implementeras for att mota brukarens behov av
forstaelse. Arbetssétt och metoder som bor implementeras dr motiverande samtal (MI) eller liknande.
FREDA-kortfragor vid vald i néra relationer anvénds i viss utstriackning.

Uppfoljning - utforarverksamheterna

Resultat och reflektion - funktionsstodsomradena

Brukarens delaktighet vid uppréittande av genomforandeplan
Redovisas under omradet ’social dokumentation”.

Virdegrundsarbete

Samtliga tre funktionsstoddsomraden arbetar aktivt for att 6ka brukarens delaktighet och
sjdlvbestimmande. Exempel pa det 4r bland annat husméten for brukare bade inom boenden, daglig
verksamhet och daglig sysselséttning. Funktionsstodsomradena har skapat en struktur for intern
metodhandledning som sékerstéller att samtliga medarbetare ska ha tillgang till metodhandleding som
leds av stodpedagog. Stodet ska vara tillgdngligt och regelbundet vid samtliga enheter alla med olika
frekvens, beroende pa enhet och behov. Syftet med dessa &r att fa stod i1 fragor som roér bemotande och
arbetssatt 1 forhallande till brukarens behov. Undantag &r ledsagning, avlosarservice, kontaktperson
eller stodfamilj. Det bor goras en genomlysning av verksamheternas forutséttningar att bedriva ett
systematiskt vardegrundsarbete.

Arbetssitt och metoder

Samtliga tre funktionsstddsomraden arbetar utifrdn en kompetensutvecklingsplan i vilken chefer och
medarbetare forvintas kompetensutvecklas utifran identifierade behov inom verksamheten. 2021
utbildades samtliga medarbetare inom AKK samt inom ldgaffektivt bemdtande. IBIC anvands som en
metod 1 genomforandeplan. Under 2022 har en miangd kompetensutveckling skett med fokus pa att
kvaliteten pa bemotandet av brukare samt 6ka deras delaktighet. Nagra av de storre
utvecklingssatsningar som gjorts under aret har skett inom metoderna “ett sjdlvstandigt liv’ (ESL),
”tydliggérande pedagogik” (TEACCH) och inom suicidprevention.

Satsningar har dven gjorts pa dkad diagnoskunskap inom socialpsykiatri, chefsutbildning kring tvangs-
och begrinsningsatgirder samt samverkansmodellen Vérd- och stodsamordning.
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Inom omradet bostdder LSS har "medarbetarforum” genomforts. Dialog mellan medarbetare och
chefer inom omrédet fordes med syfte att utbyta erfarenheter och kunskaper kring att arbeta
professionellt inom funktionsstodsverksamheter. Detta har fatt positivt utfall, trolig fortsdttning 2023.

Resultat och reflektion — dldreomsorg

Brukarens delaktighet vid uppréttande av genomforandeplan
Redovisas under omréadet ”’social dokumentation”.

Virdegrundsarbete — dldreboende och hemtjénst egenregi

Inom dldreboende har det for flera &r sedan funnits ett virdegrundsarbete med utsedda
virdegrundsledare i varje verksamhet som ansvarat for att ha regelbunden schemalagd dialog med
medarbetare. Dialoger som forts utifran etiska dilemman och bemé&tandefrdgor har utgatt fran
Socialstyrelsens material. Samtliga medarbetare fick dven en del foreldsningar inom omradet.
Sedan 2020 har inget systematiskt virdegrundsarbete genomforts. Under 2022 har metodutvecklare
handlett ett flertal personalgrupper med syfte att stirka personcentrerat arbetssétt.

Inom hemtjénsten har enheterna sedan 2019 arbetat med att implementera ett salutogent syn- och
arbetssitt. Alla medarbetare har fétt foreldsningar om detta tva ganger om aret vid planeringsdagar och
de har sedan dven fatt mojlighet att arbeta vidare med detta sjdlva. Den salutogena
virdegrundsplattformen genom ett salutogent syn- och arbetssitt 4r sammanfattat i ett 14ttlast
dokument som ar tillgdngligt for alla medarbetare.

Arbetssétt och metoder - dldreboende egenregi

Inga specifika arbetssétt och metoder anvidnds men flera atgérder for att 6ka medarbetare kompetens
kring vikten av att gora brukare delaktiga infor och vid utfoérande av stod har genomforts. Under 2022
har kompetensutveckling genomforts utifran specifika personalgruppers behov.

Arbetssétt och metoder - dldreboende privata utférare

Inga specifika arbetssétt och metoder anvénds. Utgangspunkten ar levnadsberittelse och annan
inhdmtad kunskap om brukaren for att sékerstilla utférande av stod. Fragan om hur privata utférarna
arbetar for att sikerstélla den nationella virdegrunden r inte stilld.

Arbetssitt och metoder — hemtjénst egenregi

Inga specifika arbetssétt och metoder anvinds utéver BPSD dér hélften av enheterna haft ett sarskilt
fokus pa att arbeta med BPSD och bemé&tandeplaner. Andra hilften av enheterna kommer att utbildas,
och igéngsittas, under 2023.

Arbetssitt och metoder — hemtjénst privata utforare

En privat utforare beskriver att de arbetar med MI och utifrin 1gaffektivt bemdtande. Ovriga
beskriver att det inte finns specifika arbetssétt/metoder men att omsorgspersonal utgér fran brukares
behov vid utférande av stod. Fragan om hur privata utforarna arbetar for att sékerstilla den nationella
virdegrunden é&r inte stélld.

Analys SAS

Samtliga omréden behover fortsétta arbeta med att 6ka brukares mojlighet till inflytande och
delaktighet. Inom funktionsstddsomradena finns en regelbunden struktur for att erbjuda medarbetare
ett regelbundet metodstdd for att sikerstélla bemotande och arbetssitt. Inom dldreomsorgen behéver
liknande sékerstillas. Forvaltningen behover gora ett omtag kring den nationella virdegrunden, framst
inom dldreomsorgen, i form av regelbundna utbildningstillfallen och dialogtraffar.



Utbildningsinsatser for att sdkerstilla kommunikation, bemdtande och delaktighet har gjort i storre
utstrackning inom funktionsstodsenheterna &n inom dldreomsorgen. Bedomning utifran lex Sarah
utredningar och avvikelser ér att samma behov finns inom dldreomsorgen vilket behdver sékerstéllas.

3.3.2 Resultat fran nationella undersékningar

3.3.2.1 Brukarunders6kning dldreomsorg

Ingen brukarundersokning gjordes 2021 sa jamforelse kan endast géras med 2020 &rs resultat.
Brukarundersokningen 2022 avser hemtjénst och édldreboende for privata utforare och egenregi samt
for hélso- och sjukvard pa dldreboende. Nedan &r utvald information utifran delaktighet, trygghet och
inflytande.

Hemtjinst
Hogt resultat kring ”personalen brukar bemdta mig pa ett bra sétt” (96%) och ldgre resultat kring jag

kan paverka vilka tider personalen kommer” (59%). Omréde hemtjénst i egenregi har valt tva
forbattringsomraden att arbeta med framat. Det ena ar att 6ka brukarnas fortroende for personalen och
det andra &r att 6ka brukarnas upplevelse av inflytande att vilja tider da personalen kommer.

Tvé omrdden med storst skillnad fran 2020
e Personalen brukar ta hinsyn till mina asikter och 6nskemal om hur hjélpen ska utforas
- 90% 2020 och 86% 2022
e jag kanner fortroende for personalen som kommer hem till mig
- 92% 2020 och 86% 2022

Aldreboende

Hogt resultat kring ”’personalen brukar beméta mig pa ett bra sétt” (88%) och lidgre resultat kring “’jag
besviras inte av ensamhet” (35%) och ”jag besviras inte av dngslan, oro eller angest” (42%).
Resultatet overlag dr nagot béttre i egenregin. Omrade édldreboende i egenregi har valt ut foljande
forbéttringsomraden att arbeta med framdver:

- Oka brukarnas upplevelse av trygghet

- Oka brukarnas fértroende for personalen

- forbéttra anhérigas uppfattning om hur bra samarbetet mellan dem och dldreboendet fungerar

- madltidssituationen.

Tva omrdden med storst skillnad fran 2020
e Samarbetet mellan mig och dldreboendet fungerar bra (anhorigfréga)
- 80% 2020 och 69% 2022

e Det kénns tryggt att bo p& mitt dldreboende
- 84% 2020 och 78% 2022

3.3.2.2 Oppna jaimférelser — myndighet

Molndal saknar personligt ombud vilket finns i 84% av landets kommuner. Ingen systematisk
uppfoljning av resultat fran 6ppna jamforelser har gjorts 2022 men kommer genomforas 2023. IBIC
anvénds vid samtliga utredningar men anvénds sporadiskt vid uppfoljningar. Under 2023 kommer
utredningsmallar utvecklas och IBIC kommer anvéndas vid samtliga uppfoljningar. Det genomfors
ingen systematisk uppfoljning av dldreboendebeslut. Under 2023 kommer det uppfoljningar enligt
prioriteringsordning att genomféras. FREDA anvénds sporadiskt eftersom handldggare kanner sig
osikra. Stodmaterial kommer ses 6ver under 2023.
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3.3.2.3 Enhetsunders6kning

- bostédder LSS, socialpsykiatri, dldreboende och hemtjénst

Utvalda omraden frn enhetsunders6kningarna &r utifrdn “’sjdlvbestimmande och integritet” och
”delaktighet och inflytande”.

Bostidder LSS och socialpsykiatri

Inom omradet bostider LSS var det 1ag svarsfrekvens da 11 av 22 enheter svarat. Inom omradet
socialpsykiatri var det sju av 10 enheter som svarat. Inom omradet sjélvbestimmande och integritet”

har enheterna svarat pa fragor kring genomférandeplan och brukarinflytande pa verksamhetsniva.

Hemtjinst

Hemtjénst egenregi valde att besvara enhetsundersdkningen pa omrédesniva. Dérfor finns inget

resultat for respektive enhet. Tre av sex privata utforare av hemtjanst har besvarat

enhetsundersdkningen. Inom omrédet “delaktighet och inflytande” har fragor kring kontaktperson och
genomforandeplan besvarats.

Aldreboende

Fem av sex enheter i egenregi har besvarat enhetsundersdkningen och en av tva privata utforare. Inom
omradet ”delaktighet och inflytande” har fragor kring borddsméten och genomforandeplan besvarats.

Omriden som Bostiider Socialpsykiatri | Hemtjinst | Hemtjéinst Aldreboende | Aldreboende
besvarats LSS egenregi privata egenregi privata
utforare utforare

Kontaktperson Ingen fradga | Ingen friga for 80% 100% Ingen fraga for | Ingen fréga for

- namngiven for detta detta omrade. detta omrade. | detta omrade.

kontaktperson omréde.

Genomforandeplan 91% 86% 40% 100% 96 —100% 98%

- aktuell

genomforandeplan,

uppréttad eller uppfoljd

senaste sex méanaderna.

Genomforandeplan 64% 57% 34% 100% 81 -100% 98%

- dokumentation om

delaktighet vid

uppréttande

Genomforandeplan 82% 86% Ingen fraga | Ingen frdga | Ingen frdga for | Ingen fraga for

- individuella mél for detta for detta detta omrade. | detta omrade.
omrade. omrade.

Gemensamma moten | 64% 43% Ingen fraga | Ingen fraga 100% 100%

- enheten har for detta for detta

gemensamma omrade. omrade.

manatliga moten dér

brukare nérvarar

Enskildas uppfattning | 46% 43% Ingen fraga | Ingen frdga | Ingen friga for | Ingen fraga for

anviands

- enheten har anvént
enskildas uppfattning
for att utveckla
verksamheten

for detta
omrade.

for detta
omrade.

detta omréade.

detta omrade.
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Analys SAS

Resultaten i de nationella unders6kningarna bekriftar eller motséger det som enheterna redogjort for
efter sina egna granskningar. Dér resultat frin nationella unders6kningar skiljer sig frdn enheternas
egna granskningar behover datainsamlingen sdkerstéllas framover sa att underlaget ar tillforlitligt vid
kommande utvecklingsarbete. Bristfélligt att inte samtliga enheter besvarat enhetsundersdkningen
samt att svarsfrekvensen for brukarundersékning dldreomsorg var lag. Lag svarsfrekvens bidrar till att
resultatet dr mindre tillforlitligt. Inom funktionsstddsomradena, generellt, behdver brukarnas mojlighet
att ha inflytande dver verksamheten stérkas genom till exempel borad och att tillvarata brukarnas
synpunkter for utveckling av verksamheten. Stor skillnad pé svar inom hemtjénsten mellan privata
utforare och egenregi. Svart att analysera mer ingéende dé endast tre av sex privata utforare besvarat
samt att egenregin besvarat pd omradesnivad. Myndighetsenheterna har en plan for utveckling
kommande ar dar minga av de brister som framkommer planeras att omhéndertas.

4 Utvecklingsarbete som pagatt — 2022

Nedan redovisas en del utvecklingsarbete som paborjats/genomforts 2021/2022.

4.1 Utvecklingsarbete inom uppdragsenheten

Socialrittsjurist

Tillsammans med social- och arbetsmarknadsforvaltningen anstilldes 2021 en socialréttsjurist pa
uppdragsenheten, vilket har tillfort kompetens och stod i utvecklingen av rittssdkra bedomningar och
beslut. Socialréttsjuristen har under hosten 2022 flyttats Gver till kanslienheten i forvaltningens
stabsenhet i syfte att fortydliga arbetet mot hela forvaltningen, men fortsétter d&ven fortséattningsvis att
vara ett kompetensstdd i utvecklingen av rattssédkra bedomningar och beslut. Socialrittsjuristen har
ocksa bidragit till okad forstaelse mellan SAF:s och VOF:s uppdrag.

Individuella och métbara mél enligt IBIC

Under hosten 2021 har handléggarna fatt utbildning i att sétta individuellt utformade och métbara mal.
Myndighetsenheten SoL har under 2022 granskat 80 drenden (journal och utredning). Ett omrade som
granskats har varit om det funnits individuella och métbara mal enligt IBIC. Granskningarna visar att
det funnits i ca. hélften av drendena. Myndighetsenheterna LSS och socialpsykiatri har granskat 40
vardera under dret. Granskningarna for forsta till tredje kvartalet visar att det inom myndighetsenheten
socialpsykiatri finns en hogre grad av individuella och métbara méal enligt IBIC dn inom
myndighetsenheten LSS. Fjirde kvartalet &r det hog grad inom béda enheterna.

Riskhantering

Forvaltningens har en riktlinje for att sékerstélla det forebyggande arbetet genom uppmarksammande
av risker pa individnivé (riskinventering SoL/LSS), men det har saknats stdd och information kring
hur och nér riskanalyser ska goras p& gruppniva och i andra situationer. Uppdragsenheten har under
2021 tagit fram mall for genomforande av riskanalys pa enhets- och omradesniva samt haft
genomgang om tillimpning for samtliga verksamhetschefer under hésten 2021.

I januari 2022 tog varje VC i egenregi, tillsammans med EC, fram risker utifrén de fyra omrédena i
brukarsékerhetsplanen. Risker och atgérder for att eliminera riskerna beskrevs i handlingsplaner, pa
omradesniva. Atgirder och effekter har foljts upp via dialogméten mellan VC och SAS i maj,
september och december. Privata utforare och myndighetsenheterna har tagit fram handlingsplaner pa
samma sitt. En handlingsplan for samtliga tre myndighetsenheter och en handlingsplan per privat
utforarenhet. Uppfoljning av risker och effekter av atgérder har skett pad samma sétt och med samma
intervaller som med utférarverksamheter i egenregi.
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4.2 Utvecklingsarbete inom funktionsstédsomradena
Under 2022 har utvecklingsarbete inom flera omrdden pagétt inom samtliga tre
funktionsstodomraden. Nedan &r nigra exempel.

Stodpedagoger finns nu anstillda pa samtliga enheter. Det innebér att medarbetare har tillgang
till dagligt metodstdd samt kompetens for att arbeta med utvecklingsfragor for brukarna.

Verksamhetsutvecklare for digitaliseringsfragor ar anstilld. For brukarna innebar detta en
storre grad av sjalvstindighet och 6kad delaktighet i samhaéllslivet. Ett praktiskt exempel &r
den digitala fragestund i vilken brukare fick chans att féra dialog med lokala politiker infor det
d4 néra forestdende valet.

Nya verksamheter/arbetsinriktningar har skapats inom lagerverksamheterna, daglig
verksamhet och daglig sysselséttning inom vilka brukarna far nya mojligheter att utvecklas i
arbetslivet.

Insatsen "bistandsbedomt eget boende” har bidragit till att brukare kunna flytta till egen
lagenhet med stod av boendestodet.

4.3 Utvecklingsarbete inom aldreboende — egenregi
Under 2022 har utvecklingsarbete inom flera omrdden pagéatt. Nedan ar nagra exempel.

Projekt dldrepedagog - det har genomforts en utvirdering av funktionen dldrepedagog dér en
person projektanstélldes pa ett dldreboende under perioden september 2021 till december
2022. Aldrepedagogen har utvecklat och kvalitetssikrat arbetssitt, metoder inom bland annat
bemotande, social dokumentation och forebyggande arbete utifran riskinventering. Slutsatsen
ar att projektet dldrepedagog har varit framgangsrikt och att funktionen bor inréttas
permanent. Beslut har déarfor fattats att fyra omsorgshandledare ska anstéllas under 2023 i
syfte att ge ett kontinuerligt, verksamhetsnéra stod till personal i bland annat arbetsstt,
bemotande, vardegrundsfragor och dokumentation.

Pilotprojektet SPRAKA — har under hosten 2022, med gott resultat, provats pa ett dldreboende.
Syftet ér att medarbetare med annat modersmaél dn svenska far mdjligheten att starka
yrkessvenska, samt att infora spréakutvecklande arbetssétt i verksamheten.

Social dokumentation — nytt metodstdd, utbildningssatsning for samtliga personal, 6kat antal
medarbetare med spetskompetens inom social dokumentation.

Under 2022 har 30 medarbetare genomgatt en utbildning som ingér i yrkeslyftet. Varje
medarbetare har fatt tvd heldagars teoretisk och praktisk utbildning. Innehéllet i utbildningen
innehallit bade teoretiska och praktiskt delar utifrin omradena &ldrande, bemdtande,
psykiatriska tillstind och demens.
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4.4 Utvecklingsarbete inom hemtjanst - egenregi
Under 2022 har utvecklingsarbete inom flera omrdden pagéatt. Nedan dr nagra exempel.

o Informationsoverforing till brukare - for att skapa trygghet och delaktighet f6r brukare har de
olika enheterna under 2022 fortsatt med de atgirderna som péabdorjades 2021.
- En av dtgdrderna var att brukare och anhoériga (om brukare 6nskar) fatt kontaktpersonalens
mobilnummer till den telefon hen anvinder under samtliga arbetspass. Detta har bidragit till
6kad kommunikation mellan kontaktman och brukare/anhoériga.
- En annan &tgérd var att enheterna arbetat med att forbéttra information till brukare om en
insats blir forsenad eller vid personalbyte. Positivt forbattrat resultat i brukarundersékningen
2022 relaterat till frdgan om informationsdverforing.

o Digitalt stod fran Forebyggandeenheten - Under oktober deltog digital fixare pa
"Digitalisdagen" tillsammans med Ikea och Ericson. Under aret har digital fixare och EC
deltagit i ett ndtverk med chefer och medarbetare pé biblioteken. Dess medverkan har varit att
samverka for ett 6kat digital 1arande for seniorer i Molndals stad. Denna samverkan har lett till
att Forebyggandeenheten nu har planerat in gemensamma aktiviteter under All Digital Week
samt gemensamt kursutbud for seniorer. Forst ut dr kursen: ”Handla sdkert pa néitet”.

5 Strategier och utmaningar for kommande ar
5.1 Brukarsakerhetsplan 2023

SAS kommer f6lja upp hur enheterna arbetat utifran nedanstaende:

Omraden

Teamarbete och samverkan

Avvikelser, lex Sarah och synpunkter och klagomal

Social dokumentation

Brukarens delaktighet

Forebyggande av missforhallande

Implementering av det systematiska brukarsékerhetsarbetet efter utbildning hosten 2022

Genomforande

SAS har tagit fram en mall for risker och egenkontroller. I mallen har SAS beskrivit risker och
egenkontroller som myndighetschefer och verksamhetschefer ska genomfora under 2023. De privata
utférare som kommunen har avtal med enligt LOV och LOU) kommer att gora pa samma sétt som
egenregin. Mallen med framtagna risker och egenkontroller dverldamnas till ansvariga chefer 1 januari
2023. Chefer kan dven vilja att beskriva ytterligare risker och egenkontroller som ska genomforas
under aret. SAS kommer f6lja upp egenkontrollerna via enkéter i maj, september och december 2023.
I maj och december kompletteras enkdtsvaren med dialogméten. SAS kommer &ven genomfora
stickprov infor dialogméten. Redovisning pé forvaltningsledningsgrupp och dérefter till nimnd sker
tertialvis efter varje uppfoljning.
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5.2 IBIC

IBIC éar ett arbetssétt for social dokumentation framtaget av Socialstyrelsen. IBIC ar ett stod for bade
handléggare och utforare att beskriva och dokumentera uppgifter om brukarens resurser, behov mal
och resultat. Uppgifterna blir mer enhetliga och myndighet och utforare anvinder samma begrepp och
sprak. Nar alla funktioner runt brukaren anvénder sig av gemensamt sprék blir uppgifterna mer
enhetliga vilket gor att det 4r lattare for brukaren att fa ritt stod. I VOF har utbildningssatsningar
avseende IBIC gjorts i olika omfattning for myndighetsenheterna och utférarenheterna. Inom
myndighetsenheterna skrivs utredningar enligt IBIC, i olika omfattning och pa olika nivéer.
Kunskapsnivan varierar. Inom dldreomsorgen ar kunskapsnivan kring IBIC mycket lag och darmed
aven dokumentationen av IBIC. Inom funktionsstddsomrédena ar kunskapen hégre. VOF behover
fatta beslut om utbildnings- och implementeringsplan for hela forvaltningen under 2023.

5.3 Uppféljning av beslut

I slutet av 2021 gjordes en omfattande revidering av riktlinjen ”dokumentation och handldggning av
drenden enligt SoL och LSS”. Riktlinjen tydliggjorde dérefter en beskrivning av att samtliga
tillsvidarebeslut ska foljas upp vartannat ar med undantag fran beslut om dldreboende som skulle
foljas upp efter tre ménader och dérefter vara handelsestyrt. Fokus 2022 har varit hindelsestyrda
uppfoljningar utifran signaler fran utforare vilket bidragit till att planerade uppfoljningar inte
genomforts i den utstrackning som planerats. Det har inte funnits ndgon systematik kring planerad
uppfoljning av dldreboendebeslut.

Under 2023 behover riktlinjen revideras avseende uppfoljningar gillande dldreomsorgen
Riktlinjen behdver dven revideras utifran frekvens avseende uppfoljning av dvriga tillsvidarebeslut.
Myndighetsenheterna kommer under varen 2023 gora en prioriteringsordning av frekvens och
omfattning av beslut.

5.4 Statistik ur verksamhetssystem

Verksamhetssystemet behover utvecklas da det inte 4r mojligt att ta fram all den statistik som
uppdragsenheten, myndighetsenheterna och utférarenheterna ér i behov av for att kunna f6lja resultat.
skriva Under 2023 kommer VOF utreda vilken statistik som behover sikerstillas och darefter gora en
kravstéllning till leverantdr av verksamhetssystemet.

5.5 Strategiskt kvalitetsarbete inom SoL och LSS

Under 2022 paborjades ett utvecklingsarbete inom VOF for att sikerstélla efterlevnaden av de krav
som stills enligt SOSFS 2011:9. Under 2023 och framat fortsétter arbetet med ett nytt [T-stdd for
ledningssystem for kvalitet och processer och arbetssitt ska utvecklas. Det pagar stindigt
utvecklingsarbete inom varje verksamhetsomrdde men det saknas ett strategiskt kvalitetsarbete ur ett
forvaltningsperspektiv. For att skapa en utveckling av kvalitetsarbetet inom SoL och LSS pé en
overgripande niva behdver en tvarfunktionell konstellation dar funktioner med olika kompetenser och
mandat tillsdttas, i likhet med den strategiska konstellation som skapats for att sidkerstélla HSL-
perspektivet.

5.6 Utbildning i brukar- och patientsakerhetsarbetet

Forvaltningen har under 2022 genomf6rt en stor utbildningssatsning for att ge forvaltningens chefer
och dess stodfunktioner 6kad kunskap i det systematiska brukar- och patientsdkerhetsarbetet. Alla
chefer gar utbildning tre heldagar och har méjlighet till individuell coaching mellan
utbildningstillfallena. Sista utbildningstillféllet blir i februari 2023. SAS, MAS och MAR kommer
tillsammans med VC HSL och ytterligare strategiska funktioner ha ett konsultationstillfdlle med
kursledaren efter avslutad kurs for att ta del av vilka utvecklingsomraden som hon ser behover
prioriteras i Mdlndals stad.
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