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1 Sammanfattning

Under 2023 har myndigheten haft en hég utvecklingstakt didr medarbetarna har
varit delaktiga och engagerade pa olika satt i forbittringsarbetet kring bland
annat samsyn i rutiner och arbetssitt.

Under 2023 har det varit fortsatt fokus pa att utveckla och férbittra
myndighetens arbete med synpunkts- och avvikelsehantering. Synpunkter och
avvikelser ger viktig information om utvecklings- och forbittringsomraden och
ar dirmed en viktig del 1 myndighetens systematiska kvalitetsarbete. Under maj
och juni manad genomférdes en workshop vid tre tillfillen gallande
avvikelsehantering for samtliga medarbetare pa myndigheten. Efter
genomforda workshops implementerades nya rutiner f6r avvikelsehantering
och en ny mall for avvikelserapportering.

Under aret har det varit ett fortsatt arbete kring att sikerstilla enhetliga
arbetssitt och utveckla myndighetens kvalitetsarbete, att systematiskt arbeta
med sammanstillning och redovisning av resultat, analyser och atgirdsplaner
samt uppfoljningar.

Samverkan dr ett ytterligare utvecklingsomrade som myndigheten fortsatt har
arbetat med under 2023. Bland annat har interna och externa samverkans-
forum f6ljts upp manadsvis i dialog med medarbetarna pa myndigheten.

Ett annat fokusomrade under 2023 har varit att inventera myndighetens och
enheternas processer och rutiner for att férbereda infér implementering av ett
digitalt kvalitetsledningssystem som ér planerad att inféras under 2024.

Under aret har kvalitetsgranskningar genomforts och aterrapporterats till
verksamheter och ildre- och omsorgsnimnden. Kvalitetsgranskningarna visade
bland annat att omriaden som den sociala dokumentationen, rutiner och
arbetssitt samt avvikelsehantering och rapporteringsskyldigheten enligt lex
Sarah behover forbittras och utvecklas inom de flesta verksamheter.

Resultaten av arets nationella brukarundersékningar har sammanstillts och
presenterats i verksamheterna och for dldre- och omsorgsnimnden.

Under aret har det varit fortsatt fokus pa socialtjanstens nya
verksamhetssystem Alfa eCare. Under december manad meddelade
styrgruppen att de tillsammans med Alfa eCare kommit fram till ett gemensamt
beslut att avbryta inférandet av socialtjanstens verksamhetssystem.
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2 Inledning

2.1 Bakgrund och syfte

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

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

2.2 Definition av kvalitet

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

3 Styrning av verksamhetsuppdraget

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

4 Organisatoriskt ansvar for kvalitetsarbete

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

4.1 Aldre- och omsorgsniamnden
e Taststiller riktlinje for det systematiska kvalitetsarbetet samt foljer upp
att arbetet bedrivs i enlighet med denna riktlinje
e Ska forsikras sig om att det bedrivs ett systematiskt kvalitetsarbete 1
ovrig yrkesmaissigt bedriven verksamhet dir nimnden upphandlar
tjanster eller har avtal med privata utférare
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e Ska arligen faststilla en 6vergripande granskningsplan for granskningar
av verksamhet i bade privat och kommunal regi

4.2 Forvaltningschef
Forvaltningschef dr processdgare for dldre- och omsorgsforvaltningens

huvudprocesser och forvaltningens stédprocess for systematiskt
kvalitetsarbete.

4.3 Enhetschef med myndighetsansvar

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

4.4 Verksamhetschef och enhetschef med
verksamhetsansvar

Verksamhetschef och enhetschef ir processigare f6r de delprocesser som ingar

1 verksamhetens respektive enhetens ansvarsomraden, det vill siga de

delprocesser som avser utférande av omsorg/insatset.

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

4.5 Ansvar for samverkan

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

4.6 Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Har det 6vergripande ansvaret for att sikerstilla att hilso- och sjukvarden ar
saker, andamalsenlig och hiller god kvalitet enligt hilso- och sjukvardslagen
(HSL), hilso- och sjukvardsférordningen och patientsikerhetsférordningen
inom de verksamhetsomraden dir kommunen har hilso- och sjukvirdsansvar
som huvudman.

4.7 Socialt ansvarig samordnare (SAS)

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

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

5 Systematiskt kvalitetsarbete

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

Forbattringshjulet visar processen for det systematiska kvalitetsarbetet.

CLagar, W ( *Riktlinjer )
styrdokument & eProcesser &
politiska mal rutiner

eNojda medborgare
L _J
eDokumentation *Maluppfoljning
eVerksamhets- eKvalitetsrad
pl'fa\nerlng eVerksamhets-
eForebyggande uppféljning
arbete

i eDialog & analys
eLOpande atgarder

6 Processer, rutiner och riktlinjer

Verksamheter inom Sol. och LSS ska enligt SOSFS 2011:9 4 kap 2 - 4§
identifiera, beskriva och faststilla de processer i verksamheten som behévs f6r
att sikra verksamhetens kvalitet. Det ska vara faststillt vilka processer som ar
nédvindiga for att uppfylla verksamhetens krav och mal enligt lagar och
toreskrifter. Det ska ocksa vara identifierat vilka aktiviteter som ingar i
processerna och dess inbordes ordning samt vara tydligt vem som dger och
ansvarar fOr processerna.

Det finns olika former av stod samlade i riktlinjer och rutiner pa kommunens
intranit. De processer och rutiner som anvinds for att utveckla och sikra
kvaliteten pa myndigheten for ildre och funktionsnedsittning (MAF) finns
samlade under G: eller i OneNote som ir en digital anteckningsbok.
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Medarbetarna pa respektive enhet har under dret kontinuerligt uppdaterat eller
upprittat de rutiner som behdvs fOr att sikra kvaliteten inom sitt
ansvarsomrade.

Under senare delen av 2023 har ett storre arbete paborjats med att kartligga
myndighetens processer och rutiner. Arbetet med att kartligga processer och
rutiner kommer att fortsitta under 2024 da ildre- och omsorgsférvaltningen
ska infora ett digitalt kvalitetsledningssystem.

6.1 Samverkan

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

Det finns riktlinjer och rutiner som stéd for informationséverféring och
samverkan mellan olika verksamheter och yrkesgrupper. Enheterna pa
myndigheten arbetar med arshjul f6r samverkan som sedan 6ljs upp
manatligen under maldialogen pa enheterna. Under aret har enheterna
uppdaterat de rutiner som ska sikerstilla att samverkan internt och med andra
aktorer sker pa ett effektivt sitt med brukaren i fokus. Det finns dven
etablerade former fo6r det férebyggande arbetet inom enheternas
ansvarsomraden. Inom det férebyggande arbetet sker samverkan internt och
externt med foreningar samt organisationer.

Under 2023 har olika samarbetsformer 6kat, frimst for malgruppen med
komplex problematik. Detta har bidragit till ett allt mer l6sningsfokuserat
arbetssitt och identifiering av forbittringsomraden mellan myndighet och
andra aktorer. Dock har medarbetare pa myndigheten lyft upp att det finns
brister 1 den interna samverkan med andra férvaltningar. Vissa brister har
berott pa att det finns en otydlighet i ansvarstérdelning samt olika roller.
Forbittringsarbete under 2024 ér att fortydliga processer som myndigheten
delar med andra verksamheter och férvaltningar inom kommunen.

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

Samverkan sker ocksa kontinuerligt under dret med Kommunala
Pensionirsradet (KPR) och Kommunens tillginglighetsrad (K'TR) och inom
kommunens Ovriga forvaltningar.

Sedan hosten 2022 pagar ett kommunalt projekt, god och nira vard. Projektets
uppdrag ir bland annat att se 6ver vilka samverkanséverenskommelser som
finns inom forvaltningarna och mellan kommunen och regionen.
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7 Systematiskt forbattringsarbete

Verksamheter inom SoLL/LSS ska enligt SOSES 2011:9 5 kap 1 - 2§
fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet samt utéva egenkontroll med
den frekvens och i den omfattning som kravs for att kunna sikra
verksamhetens kvalitet. Det systematiska forbattringsarbetet ar en viktig del av
kvalitetsarbetet och bestar av riskanalyser, egenkontroller samt utredning av
synpunkter och avvikelser.

Under 2023 har det varit fortsatt fokus pa att arbeta mer strukturerat och
systematiskt med kvalitetsarbetet inom myndigheten. Bade pa enhets- och
verksamhetsniva har ansvarig chef tillsammans med medarbetarna manadsvis
foljt upp risk- och handlingsplan, egenkontroller och inkomna synpunkter och
avvikelser. Forbittringsarbete under 2024 dr analysdelen, att fa mer tid for
dialog och diskussion kring resultaten samt utveckla arbetet med atgarder och
aterkopplingar.

I vintan pa ett digitalt kvalitetsledningssystem har en viss anpassning och
utveckling for att stodja det systematiska kvalitetsarbetet pagatt under 2023 och
kommer att fortsitta under 2024.

7.1 Forum for kvalitetsarbete

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

7.2 Riskanalyser

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

Pa myndigheten genomf6rs arligen en riskanalys f6r att identifiera vilka
tinkbara risker som kan komma att uppsta under kommande ar. Vid analysen
gors en beddmning av sannolikheten att hindelsen intriffar och vilka
konsekvenser detta skulle kunna leda till. Identifierade risker har gjorts pa saval
enhets- som verksamhetsniva. Identifierade risker har sammanstillts 1 en risk-
och handlingsplan som f6ljts upp manatligen pa enheternas och verksamhetens
maldialoger.

Exempel pa genomférda riskbedomningar ar:

e Inférande av nytt verksamhetssystem
e Inférande av IBIC
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e Vilfirdsbrottslighet

e Platsbrist i sarskilda boenden
e TForsimrad arbetsmiljo

e Hog arbetsbelastning

e Otydlighet mellan bestillare och utforare

e Tekniska problem (nititkomst pa arbetsplats)
e Distansarbete

e Okade kostnader for kopta platser

e Fjverkstillda beslut

7.3 Informationssakerhet

Informationssidkerhet handlar om att skydda informationen mot o6nskade
hindelser som kan medféra negativa konsekvenser for verksamheten och de
invanare som berbrs av verksamheten. Medarbetare inom myndigheten som
hanterar informationstillgangar har ett ansvar att uppratthalla
informationssikerheten. De medarbetare som ges behorighet till
sikerhetskinsliga uppgifter informeras om vad sekretessen omfattar. Pa
myndigheten foljer medarbetarna styrande dokument saisom policy, riktlinjer
och rutiner for informationssikerhet. Inom férvaltningen finns dven tillgang
till en webbaserad utbildning gillande informationssikerhet som medarbetare
ska genomfora en gang per ar. Risk-analyser ar viktiga delar 1 det systematiska
informationssikerhetsarbetet. Med hjilp av dessa identifieras de hot och
oonskade hindelser som kan leda till negativa konsekvenser for verksamheten
och de invdnare som berors.

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

7.4 Egenkontroller

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

Egenkontroller kan innefatta:

e Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i kvalitetsregister

e Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i Sppna
jamforelser

e Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat

e Brukarundersokningar
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e Granskning av journaler, akter och annan dokumentation
e Verksamhetsuppfoljningar

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

7.4.1 Ej verkstallda beslut

Nimnden ar skyldig att rapportera till IVO om beviljat bistind enligt 4 kap. 1§
SoL och insatser enligt 9§ LSS inte har verkstillts inom tre manader efter
beslut. Ndimnden ska dven rapportera om en insats har avbrutits och inte
verkstallts pa nytt inom tre manader. Ej verkstallda beslut ska fortsitta
rapporteras in tills beslutet dr verkstillt eller avslutats av annan anledning, sa
kallad aterrapportering.

Funktionsnedsittningsomradet, LSS

INRAPPORTERINGAR TILL IVO 2023
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Under 2023 har det inom funktionsnedsittningsomradet rapporterats in 68 ¢j
verkstillda beslut och 53 inrapporterade beslut har verkstillts eller avslutats pa
egen begiran. P4 myndigheten LSS har man manadsvis f6ljt upp ej verkstillda
beslut och arbetat med att erbjuda andra insatser 1 avvaktan pa verkstillighet.
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Aldreomsorg, SoL.

Ej verkstallda beslut SolL, VoB 2023
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Inom ildreomsorgen dr det endast beslut om vard- och omsorgsboenden som
rapporterats in till inspektionen fér vard och omsorg (IVO) under 2023. Under
aret har det rapporterats in 56 beslut pa vard- och omsorgsboenden, varav 38
har verkstillts och 11 avslutats under aret. 7 beslut ir fortsatt ej verkstillda.

7.4.2 Undersokningar

Att ta del av brukarnéjdheten pa olika sitt dr en del av det systematiska
kvalitetsarbetet inom myndigheten. Resultaten har anvints till att f6rbittra och
utveckla arbetet med uppféljningar. Under dret har det varit fortsatt fokus pa
individuppfoljningar inom bade Sol.- och LSS-enheten. Resultaten fran den
nationella brukarundersékningen AO har Iyfts pa branschdialogen tillsammans
med verksamhetschefer fran vard- och omsorgsboenden inom kommunen.
Under aret har dven resultat frin kommunens kvalitet 1 korthet (KKIK),
enhetsundersokningar och granskningar analyserats och dtgirder har vidtagits
vid behov 1 form av atgirdsplaner eller uppfoljningar.

7.4.3 Brukarundersokning myndighetsutévning

Under 2023 har brukarundersékningen for myndighetsutévning Sol. och LSS
skickats ut kontinuerligt i samband med nytt beslut eller vid nyprévning av
beslut. Férutom bakgrundsfragor stills 9 fragor inom omréadena tillganglighet,
information, bemétande och synpunktshantering.

Resultatet 1 2023 ars brukarundersékning inom myndighetsutévning LSS visar
en fortsatt positiv riktning. 78 procent upplever att det dr litt att komma 1
kontakt med handldggare och 6vrig personal pa myndigheten. I fragan, hur litt
eller svart ar det att f6rsta informationen du far fran oss pa myndigheten svarar
78 procent positivt pa fraigan. Mindre néjdhet ses inom synpunktshantering,
endast 56 procent av de svarande vet var de ska vinda sig for att limna
synpunkter pa myndigheten. Nir det giller bemétande uppger 85 procent av
de svarande att de blivit bra bemétta. Hela 82 procent uppger att de har
fortroende for myndigheten LSS.

Resultatet 1 arets brukarundersékning inom myndighetsutévning SoL. visar en
positiv riktning. 83 procent upplever att det ar litt att komma i kontakt med
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handlaggare och 6vrig personal pa myndigheten. I fragan, hur litt eller svart ar
det att forsta informationen du far fran oss pa myndigheten svarar 89 procent
positivt pa fragan. Mindre néjdhet ses inom synpunktshantering, endast 53
procent vet var de ska vinda sig for att limna synpunkter pd myndigheten. Nar
det giller bemétande uppger 97 procent av de svarande att de blivit bra
bemotta. Hela 80 procent uppger att de har fértroende £6r myndigheten SoLL

Resultatet 1 arets brukarundersékning f6r avgiftshandliggare visar att 57
procent upplever att senaste avgiftsbeslutet var enkelt att forsta, endast 2
procent svarade negativt och Ovriga 41 procent svarade vet ej/ingen asikt eller
har inte fatt nagot beslut an. P frigan som handlar om senaste fakturan
svarade 43 procent positivt, 3 procent negativt och 54 procent vet inte/ingen
asikt eller har inte fatt nagon faktura an.

Resultaten for myndighetsutovning Sol. och LSS visar en positiv riktning i
jimforelse med foregaende ars undersékning, andelen positiva svar har okat i
ett flertal fragor. Lagst resultat har frigan som handlar om att limna
synpunkter, trots en viss Okning av ndjdhet dr resultat fortsatt lagt 1 denna
fraga. Information gillande synpunktshantering ar ett fortsatt
utvecklingsomrade att arbeta vidare med under 2024.

7.4.4 Utférarundersékning om myndighetsutdévning, LSS och SoL
Utférarunders6kning LSS

En utférarundersékning om myndighetsutévning LSS genomférdes under
vintern/varen 2023. Syftet var att undersoka hur utférare uppfattar myndighet
LSS som bestillare och fa forslag pa forbittringar. Det var totalt 37
verksamheter som svarade pa enkiten. De tillfrigade var interna och externa
utforare inom bostider med sdrskild service, daglig verksamhet, kortidsvistelse,
korttidstillsyn, kontaktperson och avlésar- och ledsagarservice samt
boendestdd. Det var fem fasta fragor och en 6ppen f6r 6vrig feedback.

Resultatet visar att 80 procent av de svarande upplever att det ar mycket eller
ganska latt att fa kontakt med myndighet LSS. Pa frigan som handlar om
uppdragen till utférarna uppger 57 procent att de dr mycket eller ganska
tydliga. Nir det giller uppfoljningar fran myndigheten LSS upplever 64 procent
att de dr mycket eller ganska bra. Pa frigan som handlar om samverkan med
myndighet LSS uppger 61 procent att den ar mycket eller ganska bra. 86
procent upplever att de har de ritta férutsittningarna som behévs for att
bedriva verksamhet som tillférsiakrar den enskilde goda levnadsvillkor.
Kommentarer som limnades var bland annat, storre forstielse for hur
verksamheterna paverkas av laga prisjusteringar, ni ar mycket trevliga att ha att
gora med, drenden gillande boende tar lang tid, 6nskar mer samverkan i form
av moten och 6nskar mer uppfoljningar av handliggare. Forbattringsomraden
att arbeta vidare med under 2024 ir att se 6ver hur uppdragen kan bli tydligare
och med individuppfoljningar.
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Utférarundersékning SoL

Utférarundersokningen om myndighetsutévning Sol. genomfordes under
september manad 2023. 60 procent av de tillfragade svarade pa enkiten. De
tillfragade var interna och externa utférare inom hemtjanst, ledsagar- och
avlosarservice, dagverksamhet, viard- och omsorgsboenden och korttidsplatser.

91 procent av de svarande upplever att det dr mycket eller ganska litt att
komma i kontakt med myndighet SoL.. Pa frigan som handlar om hur
utféraren upplever uppdragen som de tar emot frin myndigheten uppger 75
procent att de dr mycket eller ganska tydliga. 66 procent av de svarande
upplever att handlaggarnas individuppfoljningar dr mycket eller ganska bra.
Nir det giller samverkan med myndighet Sol. upplever 91 procent att den ar
mycket eller ganska bra. Kommentarer som limnades var bland annat, tycker
det mesta fungerar bra, vi har fétt tagit emot uppdrag som ibland ar flera ar
gamla, bra kommunikation, ibland saknas dterkoppling, bemétande av dementa
boende ir inte alltid latt och vi tycker allt fungerar vildigt bra.
Forbittringsomraden att arbeta vidare med under 2024 idr att se 6ver hur
uppdragen kan bli tydligare och med individuppféljningar.

7.4.5 Systematisk individuppfoljning

Inom myndighetsutévning f6r SoL. och LSS har det varit fortsatt arbete kring
systematisk individuppféljning. I samband med uppfdljning pa individniva
stills specifika kvalitetsfraigor som sedan registreras i enkatverktyget, esMaker.
Resultatet fran individuppfoljningarna f6ljs sedan upp manatligen pa enheterna
tor SoLL och LSS. P sikt dr malet att resultatet fran individuppfoljningar ska
kunna aggregeras pa en mer Gvergripande niva.

En systematisk uppf6ljning pa individniva innebir att:

e Dokumentera arbetet med enskilda individer
e Mita om malen uppnatts
e Analysera resultatet

Ge underlag for forbittrings- och utvecklingsatgirder

Inom funktionsnedsittning registreras individuppféljningar som gors pa
insatserna avlosarservice, bostad med sarskild service och daglig verksamhet.

Inom avl6sarservice har endast 5 individuppfoljningar registrerats. Resultatet
tor 2023 visar 6vervigande positiva resultat. Hela 100 procent uppger att de ér
n6jda och kinner sig trygea med sin avlésare. Vidare anser 100 procent att de
blir lyssnade pa och kinner att de har inflytande 6ver utférandet av sin insats.

Inom bostad med sirskild service har 62 individuppféljningar registrerats.
Hogst néjdhet ses inom omradena tillganglighet, trygghet och delaktighet.
Mindre nojda ar de boende med inflytande Gver dagar och tider som hjilpen
ska utforas.
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Bostad LSS 2023

Ar du ndjd med den hjilp/stéd du far?

Far du det stéd och den hjalp du behéver?

Inflytande 6ver dagar och tider hjalpen ska
utfoéras

Delaktighet i vilket stod/hjalp som ska ges
Trygg i sitt hem

Trygg med personal

Fa kontakt med personal

o

20 40 60 80 100 120

Inom daglig verksamhet har 43 individuppfoljningar registrerats. Hogst
ndjdhet ses inom omradena tillginglighet och inflytande. Mindre néjda ar
deltagarna med delaktigheten i vilket st6d som ska ges.

DV LSS 2023

Ar du néjd med din dv? e

Far du det stéd och den hjalp du behéver?
Inflytande 6ver arbetsuppgifter
Delaktighet i vilket stod/hjdlp som ska ges

Trygg med personal

Fa kontakt med personal

o

20 40 60 80 100 120

Inom éldreomsorgen registreras individuppfoljning som gors inom hemtjinst
och vard- och omsorgsboenden.

Inom hemtjinst har 96 individuppféljningar registrerats. Hela 91 procent ar
sammantaget n6jda med sin hemtjinst. Hogst néjdhet ses inom omridena
bemoétande, inflytande och trygghet. Mindre néjda dr hemtjinsttagare med
information och delaktighet.
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Hemtjanst 2023

Sammantagen nojdhet med hemtjinsten FEEEEEEEEE—1™
Hur tryggt kdnns det att bo hemma med...
Brukar personal bemota dig pa ett bra satt?
Brukar personal meddela forandringar i...
Far du hjalp ungefar de tider du 6nskar?

Ar det ungefir samma personal som...

Far du hjalpen sa som ni kommit 6verens...

Deltagit i planeringen av hjalpens utférande

Komma i kontakt med hemtjansten

o
N
o
IS
o
(o)}
o
[0]
o

100

Inom vard- och omsorgsboenden har 209 individuppféljningar registrerats.
Svarsfrekvensen ligger i snitt pa 55 procent av de tillfrigade. Hogst néjdhet ses
inom omradena trivsel och bemétande. Mindre néjda dr de boende med
utevistelse, maltidssituation och inflytande.

VoB 2023

Trivsel pa boendet
Maltidssituationen

Hur tycker du maten smakar?
Utevistelse

Aktiviteter som erbjuds
Trygghet i boendet

Fa kontakt med personal
Tillrackligt med tid
Fortroende for personal
Bemotande av personal
Hansyn till asikter och 6nskemal

Vet du vem som ar din kontaktman?

o
Juny
o
N
o
w
o
Y
o
[
o
o))
o
~
o

7.4.6 Anhorigstod

Anhérigkonsulten erbjuder olika former av stod for att underlitta f6r de
personer som vérdar en nirstiende som dr langvarigt sjuk, dldre eller som
stodjer en nirstiende som har en funktionsnedsittning. Anhériga som vinder
sig till anhérigkonsulenten kan fa stéd i form av, informativa samtal,
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stodsamtal och vigledning. Annat som erbjuds dr anhorigeafé, anhériggrupper
och foreldasningar.

Anhorigcafé dr en 6ppen verksamhet som erbjuds en gang per manad. Under
aret har det i snitt deltagit fem till sex personer vid de tillfillen som caféet varit
oppet. Till anhorigeaféet bjuds olika foreldsare in med teman kopplat till
anhorigrollen.

Under 2023 blev det sammanlagt 5 anhoriggrupper med olika inriktningar som
anhorig till ndrstaende med demenssjukdom, anhorig till boende pa vard- och
omsorgsboende och anhérig till ung vuxen med neuropsykiatrisk
funktionsnedsittning. Under augusti manad anordnades en Ma bra-dag for
anhoriga pa Notholmen med olika aktiviteter som NIA, yoga och
klangmeditation.

Anhoriggrupperna har genomférts under 5 veckor, en gang per vecka under
cirka 3 timmar. Efter avslutad anhériggrupp har en utvirdering genomforts.
Syftet med utvirderingen ar att f6lja upp om gruppens maende paverkats av att
delta i en anho6riggrupp samt for att kunna utveckla innehallet 1 triffarna.
Resultaten fran de olika anhoriggrupperna har 6vervigande varit positiva
gillande deltagande i anhérigerupperna och de teman som triffarna innehallit.
Nir det giller forvintningarna pa gruppen har det varit varierande resultat. Ett
onskemadl som kommit upp vid flera utvirderingar dr att det anordnas en
atertraff for anhoriggruppen. Dock har intresset for deltagande vid atertriffar
som anordnats varit av varierande resultat.

Den 6 oktober 2023 genomfdrdes den arliga anhérigdagen i Tyresé centrum. I
ar deltog nio organisationer/verksamheter som direkt/indirekt finns for att
stotta anhoriga i Tyresé kommun. Dagen inneh6ll ocksa fyra olika
foreldsningar pa biblioteket i Tyresé centrum. Overlag blev dagen lyckad, dock
med en liten besvikelse 6ver att si fa medborgare tar del av dagens utbud,
fraimst gallande foreldsningarna.

7.4.7 Avtals- och verksamhetsuppfoéljningar

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

Under 2023 har en administrativ granskning av de vard- och omsorgsboenden
som finns i kommunen genomfoérts. Granskningen visade att boendena i stort
ar valfungerande. Infor 2024 planeras en fortsatt avtalsuppfoljning pa enstaka
kopta boendeplatser, LSS samt en fordjupad avtalsgranskning pa vard- och
omsorgsboende och hemtjinst.
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En gang per ar, senast den 28 februari ska LOV-utférare inkomma med en
verksamhets- och kvalitetsberittelse till dldre- och omsorgsférvaltningen. Vad
som ska redovisas i1 verksamhets- och kvalitetsberittelsen ar faststallt i avtalet
mellan kommunen och utféraren. For att sakerstilla att innehallet enligt avtalet
finns med i utférarnas verksamhets- och kvalitetsberittelse har samtliga
granskats under perioden mars-april 2023. Granskningen visade att de flesta
utférare har en tydlig struktur som gav en bra beskrivning och redovisning av
det arbete som skett i verksamheterna under aret. Nagra fa utférare har dock
fatt inkomma med fortydliganden och kompletteringar da det saknats uppgifter
som enligt avtal ska redovisas.

Under 2023 har tva LOV-utférare avslutat sina avtal med Tyresé kommun.
Hemtjanstféretaget Klippans omsorg blev uppsagda pa grund av att de inte fatt
nagra kunder under forsta aret. Nordisk Hem och Assistans AB
(ledsagarservice och avl6sarservice, LSS) valde kort efter att de
kvalitetsgranskats av kvalitetcontrollers pa Tyres6 kommun att avsluta sitt avtal
med Tyres6 kommun.

7.4.8 Bostadsanpassningsbidrag

Under 2023 har fyra brukarundersékningar genomforts av
bostadsanpassningshandlaggarna. Under april, maj, oktober och november
manad har en enkit skickats ut till personer som ansékt om
bostadsanpassningsbidrag. Under dret har 99 personer haft mojlighet att delta i
undersokningen varav 45 valde att svara pa enkiten.

BAB 2023

HJa ®ENej MEjbehov ™Ejsvarat

UPPLEVER DU ATT DU FATT...
UPPLEVER...

UPPLEVER DU ATT...

AR BESLUTET SKRIVET SA ATT DET... 42 2

42 av 45 svaranden anser att besluten dr skrivna sa det dr enkelt att forstd och
39 av 45 svaranden upplever att handlaggningstiden ér rimlig. 40 av 45
svaranden uppger att de fatt tillrickligt med st6d under drendets gang. 30 av 45
svaranden uppger att det ar litt att komma i kontakt med
bostadsanpassningshandliggare.

Under 2023 har myndigheten bade pa enhets- och verksamhetsniva haft ett
fortsatt arbete med att fd in systematiken i att ta del av och redovisa resultaten
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fran till exempel undersékningar som genomforts internt och externt och
statistik som tas fram pa enheterna. Utvecklingsomrade att arbeta vidare med
under 2024 ir analyser och atgirder utifran framtagna resultat.

7.5 Synpunkter och avvikelser

7.5.1 Synpunkter

Synpunktshantering ar en viktig del 1 kvalitetsarbetet och ger medborgare,
brukare, anhoriga med flera, méjlighet att bidra till f6rbéttringar av
verksamheterna.

Synpunkter 2023

80
60
40

20

Myndighet SoL Myndighet LSS SAABA

Under 2023 har 90 synpunkter inkommit till myndigheten, varav 64 till Sol-
enheten, 23 till LSS-enheten och 3 till SAABA-enheten. Synpunkterna har till
storst del avsett utforare. De synpunkter som limnats pa myndighetsutovning
har avsett tillginglighet, information och bemétande.

7.5.2 Avvikelser

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

Avvikelser 2023

200
150
100

50

Myndighet SolL Myndighet LSS SAABA

Under 2023 har 230 avvikelser registrerats pa myndigheten, varav 39 pa Sol-
enheten, 15 pa LSS-enheten och 176 pa SAABA-enheten. 23 av dessa
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avvikelser avser myndighetsutovning. Avvikelserna har avsett brister i
information och samverkan samt bristande féljsamhet till rutiner. Ovriga
avvikelser som registrerats pa myndigheten avser utférare och har 6vervigande
avsett brister i rapportering och brister i utférande, bemétande, information
och tillginglighet.

Under 2023 har det varit fortsatt fokus pa att utveckla och systematisera
arbetet med synpunkts- och avvikelsehanteringen pa myndigheten. Bland annat
genomfordes en workshop for medarbetarna under viren/sommaren 2023
gillande intern avvikelsehantering. Efter avslutad workshop upprittades nya
rutiner och en mall for avvikelserapporter togs fram. Under 2023 har det
registrerats 23 avvikelser som avser myndigheten. Trots en 6kning ses en
fortsatt underrapportering av avvikelser. I sammanstallningen av avvikelserna
ar det skillnad mellan de olika enheterna pa myndigheten vilket innebir att det
paborjade arbetet med intern avvikelsehantering inom myndigheten kommer
fortsitta under 2024. Enheterna pa myndigheten behover ocksad utveckla
arbetet med att analysera, hantera och f6lja upp de atgirder som vidtas utifran
upprittade avvikelser.

7.5.3 Lex Sarah

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

Lex Sarah 2023

12
10

o N B O

Ao FO

Under 2023 har det registrerats 20 lex Sarah-rapporter. 10 rapporter avser
dldreomsorgen och 10 funktionsnedsittningsomradet. 12 av dessa avser
kommunal regi och 8 avser privat regi.

Av de inkomna lex Sarah-rapporterna har 2 anmalts till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO), av privata utférare inom vard- och omsorgboenden. IVO
har handlagt ett drende som avslutades med bedémningen att huvudmannen
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har fullgjort sin utrednings- och anmalningsskyldighet och att IVO avslutar
drendet.

Lex Sarah per verksamhet 2023

10
8
6
4
2
0
Vard- och Privat hemtjanst  Kommunal Gruppbostad ~ Servicebostad
omsorgsboende hemtjdnst

20 lex Sarah har registrerats under dret som avser bade kommunala och privata
utforare. 9 rapporter har avsett bostad med sirskild service i kommunal regi
och 11 privat regi. 4 rapporter fran hemtjdnsten avser privat regi och 2
kommunal regi. Vad giller vard- och omsorgsboende har 4 rapporter
inkommit fran entreprenader.

Lex Sarah per kategori 2023

Brister i info/samverkan
Brister rattssakerhet
Fysiskt/pykiskt Gvergrepp
Brister i tillganglighet

Ek. 6vergrepp/stold
Brister i bemotande
Brister i utford insats

mFO Ao

Av 20 lex Sarah-rapporter avser 8 brister i utford insats, 2 brister i bemétande,
7 fysiskt/psykiskt 6vergrepp, 1 brister i rittssikerhet och 2 brister i
information/samvetkan. 12 av dessa har rapporterats frin kommunal regi och
8 fran privata utforare. Bakomliggande orsaker som har identifierats dr bland
annat bristande foljsamhet till riktlinjer och rutiner, bristande dokumentation,
bemotande, information och kommunikation.

Foregaende ar 2022 rapporterades det 15 lex Sarah-rapporter till dldre- och
omsorgsforvaltningen. Under 2023 har det registrerats 20 lex Sarah-rapporter
och trots en 6kning ser férvaltningen en fortsatt trolig underrapportering i
antalet rapporterade lex Sarah-rapporter. Inom férvaltningens
myndighetsutdvning har ingen lex Sarah-rapport upprittats under aret. Med
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anledning av en trolig underrapportering av lex Sarah ser foérvaltningen att det
finns ett fortsatt behov av att 6ka kunskapen om skyldigheten att rapportera
brister och att det ska ske 1 direkt anslutning till att en handelse uppticks.

Sedan hosten 2022 har ildre- och omsorgsforvaltningen haft ett pagaende
arbete med att utveckla processen och hanteringen av lex Sarah. En av
forbattringsatgirderna som genomforts under 2023 ar att socialt ansvarig
samordnare (SAS) utreder de lex Sarah-rapporter som upprittas inom aldre-
och omsorgsforvaltningens verksamheter. Andra forbattringsomraden att
arbeta vidare med under 2024 ir att kvalitetssikra och utveckla arbetet med lex
Sarah-utredningar samt att 6ka kunskapen gillande rapporteringsskyldigheten
hos medarbetare inom ildre- och omsorgsférvaltningen.

8 Nationella undersokningar av verksamhetens
kvalitet

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

8.1 Brukarundersokning aldreomsorgen — Vad tycker de
aldre om aldreomsorgen?
Resultatet 1 2023 ars brukarundersokning inom ildreomsorgen har generellt
forindrats i en positiv riktning, frimst inom sirskilt boende. Inom ordinirt
boende med st6d av hemtjianst dr néjdheten nagot ligre och till viss del
ofdrindrat. 72 procent av de boende pa sirskilt boende dr sammantaget n6jda
med sitt boende, 1 foregaende undersokning var siffran 60 procent nojdhet.
For personer i ordindrt boende med hemtjinst dr 86 procent sammantaget
néjda med hemtjinsten. Aven 2022 var den totala néjdheten 86 procent.

Resultaten f6r 2023 dr pa manga fragor fraimst in sirskilda boenden mer
positiva an tidigare dr. Inom SABO har nojdheten Okat mest i frigorna som
handlar om sociala aktiviteter, hiansyn till asikter och 6nskemal och att kunna
paverka tider. Ligre nojdhet ses inom fragorna trivsel utomhus, att limna
synpunkter och information om tillfilliga férandringar.

Inom ordinért boende med hemtjinst har ndjdheten 6kat mest 1 frigorna som
handlar om tillrickligt med tid, hiansyn till dsikter och 6nskemal samt
tortroende for personal. Ligre néjdhet ses inom fragorna information om
tillfalliga fordndringar, paverka tider och komma i kontakt med personalen.

Utifran resultaten 1 2023 ars brukarundersékning bedémde aldre- och
omsorgstorvaltningen att det fanns forbittringsomraden som behover utredas
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och analyseras vidare tillsammans med ansvariga. Atgirder som vidtogs frin
dldre- och omsorgstorvaltningen var att begira in dtgirdsplaner fran
verksamheterna inom vard- och omsorgsboende som beskriver vad som
behover atgirdas utifrin resultaten i den nationella brukarundersokningen.

8.2 Brukarundersokning funktionsnedsattningsomradet,
LSS
Resultatet f6r 2023 ars brukarundersékning inom
funktionsnedsittningsomradet, LSS har generellt férindrats i en positiv
riktning, framst inom gruppbostad och servicebostad. Inom daglig verksamhet
ar n6jdheten nagot ligre och till viss del of6érandrat. Resultatet 4r pa manga
fragor frimst inom gruppbostider och servicebostider mer positiva dn tidigare
ar.

Inom gruppbostider har de boendes néjdhet 6kat mest inom omradena
kommunikation, ritt stéd och omtanke. Aven inom servicebostider har
n6jdheten 6kat mest gillande kommunikation och ritt stdd samt inom fragan
som handlar om att limna synpunkter. Mindre n6jda ar de boende bade i
gruppbostider och servicebostider med tryggheten i sitt hem. Inom daglig
verksamhet ses en 6kad néjdhet inom omradet trygghet. Minde néjdhet ses
inom omradena trivsel och fortroende f6r personal.

Utifran resultaten 1 2023 ars brukarundersékning bedémde aldre- och
omsorgstorvaltningen att det fanns forbittringsomraden som behdvde utredas
och analyseras vidare tillsammans med ansvariga. Atgirder som vidtogs frin
aldre- och omsorgsforvaltningen var att begira in dtgirdsplaner fran
verksamheterna inom kommunal regi som beskriver vad som behover atgirdas
utifrin resultaten i den nationella brukarundersékningen.

8.3 Kommunens kvalitet i korthet (KKIK)

Att jamfora sig med andra och sig sjalv bakat i tiden é4r en bra grund for
torbattringsarbete. I KKIK har man tagit fram olika matt som beskriver
kommunernas kvalitet och effektivitet. Det har tagits fram utifran fem
perspektiv;

e Tillginglighet

e Trygghet

e Delaktighet och information
o Effektivitet

e Sambhallsutveckling



Sida
26 (31)

Resultat KKIK f6r dldreomsorgen

Nyckeltal 2021 2022 2023
Leva och bo sjalvstandigt

Brukarbeddmning hemtjanst dldreomsorg -
helhetssyn, andel (%) 86

Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg -
helhetssyn, andel (%)

Aktiv och meningsfull tillvaro
Brukarbeddmning hemtjanst dldreomsorg -
hélsotillstand, andel (%) 30 34

Brukarbeddmning hemtjanst dldreomsorg -
besvédras av ensamhet kommun, andel (%) 51

Inom ildreomsorgen visar resultatet att helhetssynen pa hemtjanst 6kat med 2

procentenheter fran 84 procent till 86 procent och inom vird- och
omsorgsboende har néjdheten 6kat med 13 procentenheter fran 59 procent till
72 procent.

Resultat KKIK f6r funktionsnedsittningsomradet, LSS

Nyckeltal 2021 2022 2023
Boende

GB LSS - Brukaren kdnner sig trygg med alla i

personalen, andel (%) 85 73 82
SB LSS - Brukaren far bestamma om saker som

ar viktiga hemma, andel (%) 81 86
Utredningstid i antal dagar fran ansokan till

beslut om LSS-insats (alla insatser),

medelvarde 53 40

Daglig verksamhet
DV LSS - Brukaren trivs alltid pa sin dagliga
verksamhet, andel (%)

Inom funktionsnedsittningsomradet LSS visar resultatet att de boendes

n6jdhet har 6kat med 9 procentenheter fran 73 procent till 82 procent gillande
kinslan av tryggheten med alla i personalen. Aven néjdheten éver att fa
bestimma om saker som ir viktiga hemma har okat, fran 81 procent till 86
procent. Positivt r att utredningstiden har minskat fran 53 dagar till 40 dagar.
Inom daglig verksamhet ses en negativ riktning nir det handlar om brukarnas
trivsel pa sin dagliga verksamhet. N6jdheten har minskat med 16
procentenheter fran 91 procent till 75 procent.
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9 Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet

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

Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet dr nédvindigt och en férutsittning
for god kvalitet. Under aret har medarbetare inom myndigheten deltagit 1
manadsvisa moten som bland annat maldialoger, kvalitetsrad och férbittrings-
och utvecklingsarbete. I dessa forum arbetar medarbetarna aktivt med att bland
annat folja upp resultat fran undersékningar och egenkontroller samt att
forbattra processer och rutiner for att kunna utveckla och sakra kvaliteten pa
enheterna. Da myndighetens ledningssystem ar uppbyggt pa G: 1 mappar dr det
svart att fa en 6verblick och forstielse for hur de olika delarna paverkarna
varandra, dvs att se helheten av det systematiska forbittringsarbetet. Arbetet
med att Oka forstaelsen for det systematiska kvalitetsarbetet kommer fortsitta
under 2024.

10 Dokumentation

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

10.1 Dokumentstyrning och dokumentation av
kvalitetsarbetet

Styrning av dokument ér att sitta upp regler och definitioner f6r hur
dokumentationen ska upprittas, revideras och forvaras. Dokumentstyrning ar
en grundforutsittning for systematiskt kvalitetsarbete och processbaserad
verksamhetsutveckling. Myndighetens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete omfattar dokument som finns tillgingliga i mappar under G: for
alla medarbetare. Ett aktivt anvindande av G: samt f6ljsamhet mot rutinen ska
sikerstilla att dokument som ér visentliga for att uppratthalla arbetssitt som
fraimjar hog kvalitet, ar aktuella, legitima och tillginglig for alla som behover
dem.

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

Under 2023 har rapportering och dokumentation av kvalitetsarbetet
torbattrats. Enheterna pa myndigheten har manatligen sammanstillt och
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redovisat olika resultat som bland annat synpunkter, avvikelser, undersokningar
och statistik. Det som inte dokumenteras 1 en tillricklig omfattning 4r analysen
av resultaten och vilka atgirder som vidtas eller behover vidtas. For att kunna
anvinda resultaten for att strategiskt forbittra arbetet behdver analysarbetet
forbittras inom samtliga enheter pa myndigheten. Aven atgirder till f6lid av
identifierade risker eller avvikelser dokumenteras i alltfor liten omfattning.
Dokumentation av kvalitetsarbetet ar ett fortsatt utvecklingsomrade som
behover arbetas vidare med under 2024,

10.2 Kvalitetssakring av styr- och stéddokument

Under 2023 har ett fortsatt arbete pagatt med att inventera och granska
myndighetens styr- och stdddokument och att skapa gemensamma rutiner f6r
gemensamma processer. Under aret har enheterna pa myndigheten l6pande
reviderat/upprittat nédvindiga styr- och stéddokument. Arbetet med styr- och
stoddokument kommer att vara ett fokusomrade under 2024 da ett digitalt
kvalitetsledningssystem ska inforas pa forvaltningen.

10.3 Social dokumentation

Verksamheter inom SoL/LSS ska dokumentera allt som hinder i ett 4rende.
Nir det giller handliaggning ér det viktigt att ett arende hanteras rattssikert och
att man kan folja stegen i processen via dokumentationen. Nir det giller
verkstilligheten giller kravet pa dokumentation att det finns en
genomforandeplan som talar om brukarens behov av insatser och hur
omvardnaden ska ges. Det ska dven finnas journalanteckningar som foljer
arendet 6ver tid samt uppfoljningar av insatsen fran bade handliggare och
verkstillare.

Under 2023 har ingen akt- eller journalgranskning genomférts inom
myndighetsutévningen. Dessa dr mycket viktiga for att sikra att rittssikerheten
uppratthalls genom korrekt dokumentation 1 handliggningen. Under 2024
kommer en dokumentationsgranskning genomféras inom myndighetsutovning,
SoL.

11 Tillsyn/Granskningar

Under 2024 har det genomforts 9 kvalitetsgranskningar i enlighet med édldre-
och omsorgsforvaltningens granskningsplan f6r privat och kommunal
verksamhet.

Pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna har 2 granskningar genomforts
under dret. Granskningarna har avsett skydd mot assistansfusk och kvaliteten i
den kommunala hemtjinsten.
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11.1 Uppfoljande granskning av skydd mot assistansfusk
Ernst & Young AB har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna foljt upp
den foérdjupade granskningen av skydd mot assistansfusk som genomférdes
under revisionsaret 2021. Syftet var att folja upp 1 vilken utstrickning atgarder
vidtagits utifran limnade rekommendationer, samt vilket resultat som uppnatts.
Inom ramen for granskning av skydd mot assistansfusk limnade revisionen
totalt 21 rekommendationer. Av dessa bedéms 8 vara atgirdade och 8 delvis
atgirdade. Kommunen bedéms inte ha vidtagit atgird utifran 5 av
rekommendationerna.

11.2 Uppfoljningsgranskning av Lindalens boendestod
Kvalitetcontroller fran Tyres6é kommun har under december 2022 och januari
2023 genomfort en uppfoljande granskning av Lindalens boendestod, med
anledning av tidigare granskning av verksamheten som genomférdes under
varen 2022. Bedomningen utifran den uppféljande granskningen ir att det
finns stora brister 1 ledning och styrning. Gillande den sociala
dokumentationen har det skett en viss forbattring, dock kvarstar vissa brister
som verksamheten behover atgirda.

11.3 Uppfoljningsgranskning av Funkisgruppens
boendestod
Kwvalitetcontroller fran Tyresé kommun har under januari 2023 genomfort en
uppfoljande granskning av Funkisgruppens boendestéd, med anledning av
tidigare granskning av verksamheten som genomférdes under varen 2022.
Bedomningen utifran den uppféljande granskningen ér att atgarder vidtagits
enligt den framtagna planen och lett till forbattringar inom samtliga tidigare
patalade utvecklingsomraden. Dock finns mindre kvarstiende
utvecklingsomraden som verksamheten behover arbeta vidare med.

11.4 Granskningsrapport Skdondalsvillan

Kvalitetcontrollers fran Tyres6 kommun har under februari och mars 2023
genomfort en kvalitetsgranskning av Skéndalsvillans vird- och
omsorgsboende. Granskningen visade att verksamheten inte hade nagra brister
att atgirda.

11.5 Uppfoljningsgranskning av Villa Strandvagen, LSS
Kvalitetcontrollers fran Tyres6 kommun har under mars och april 2023
genomfort en uppfoljande granskning av Villa Strandvigens gruppbostad, med
anledning av tidigare granskning av verksamheten som genomférdes under
andra kvartalet 2021. Bedomningen utifran den uppféljande granskningen ar
att dtgirderna som vidtagits har utvecklat verksamheten och lett till
forbattringar inom samtliga tidigare patalade utvecklingsomraden. Dock finns
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mindre kvarstaende utvecklingsomraden som verksamheten behover arbeta
vidare med.

11.6 Granskningsrapport Tarningens gruppbostad, LSS
Kwvalitetcontrollers fran Tyresé kommun har under april och maj 2023
genomfort en kvalitetsgranskning av Téarningens gruppbostad. Granskningen
visade att verksamheten har brister som atgardas och omraden som behéver
utvecklas. Granskningen visade ocksa goda exempel som med férdel kan
spridas till andra verksamheter. Till f6]jd av granskningen begirde aldre- och
omsorgsforvaltningen in en atgirdsplan fran verksamheten.

11.7 Granskningsrapport Villa Linde, LSS

Kvalitetcontrollers frin Tyresé kommun har under maj och juni 2023
genomfort en kvalitetsgranskning av Villa Lindes gruppbostad. Granskningen
visade att verksamheten inte hade nagra brister som behover atgirdas.

11.8 Granskningsrapport Nordisk hem och assistans AB

Kvalitetcontrollers fran Tyres6 kommun har under maj och juni 2023
genomfort en granskning av Nordisk Hem & LSS assistans AB. Granskningen
visade att verksamheten hade brister som behévde atgirdas. Till £6ljd av
granskningen begirde édldre- och omsorgsforvaltningen in en dtgirdsplan fran
verksamheten.

11.9 Granskningsrapport Myndighet LSS

Kvalitetcontrollers fran Tyres6 kommun har under september och oktober
2023 genomfort en kvalitetsgranskning av myndighet LSS pa myndigheten for
dldre- och funktionsnedsittning. Granskningen visade att enheten hade brister
som behévde atgirdas och omraden som behéver utvecklas. Granskningen
visade ocksa goda exempel och att enheten har goda férutsittningar for att
utfora sitt uppdrag. Till f6ljd av granskningen begirde ildre- och
omsorgstorvaltningen in en atgirdsplan fran verksamheten.

11.10 Uppfoljande granskning av kvaliteten i den
kommunala hemtjansten
Ernst & Young AB (EY) har pa uppdrag av Tyresé kommuns revisorer
genomfort en granskning med syftet att bedéma om aldre- och
omsorgsnamnden sikerstaller ett andamalsenligt arbete med att utveckla och
sikra kvaliteten inom kommunens hemtjinst. EY:s sammanfattande
bedémning i den uppfoljande granskningen ir att dldre- och omsorgsnaimnden
sedan den tidigare granskningen 2021 har tydliggjort uppfoljningen av
kvalitetsmalen och sett 6ver kraven som kommunen stéller pa de privata
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utforarna. I den uppfoljande granskningen limnar EY fem rekommendationer
till dldre- och omsorgsnimnden att svara pa.

11.11 Granskningsrapport hemtjanst, enhet 1
Kvalitetcontrollers fran Tyres6 kommun har under november och december
manad 2023 genomfért en granskning av hemtjinst 1 egen regi, enhet 1.
Granskningen visade att enheten ar framatstravande och arbetar
l6sningsfokuserat nir olika utmaningar uppkommer. Annat som granskningen
visar dr att enheten 6verlag bedoms vara vilfungerande utifran undersokta

kriterier, dock finns olika utmaningar som paverkar personalens arbetsmiljé
och brukarnas upplevda kvalitet av hemtjansten.

12 Mal- och utvecklingsomraden 2024

Under 2024 kommer myndigheten arbeta vidare med:

e Implementering av ett digitalt kvalitetsledningssystem

e Processkartliggning

e Tortsatt utveckling av avvikelsehantering

e T6lja upp genomforda forindringar for att kvalitetssikra resultaten

e Tortsatt utveckling av analyser, dokumentation och uppféljning av
vidtagna atgarder

e Tortsatt utveckling av kvalitetsradet som sammanhéllande forum fo6r
systematiskt kvalitetsarbete

e Tortsatt utveckling av samverkan

e Fortsatt utveckling av arbetssitt kring valfardsbrott

e Tortsatt utveckling inom digitalisering for att uppna en 6kad
effektivitet for verksamheten

e Forberedelse/planering for inférande av ny socialtjinstlag
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