Kvalitetsberattelse 2020

Social- och omsorgsforvaltningen

%

Hudiksvalls
kommun

Dnr 2021-092-790






Innehall

1 Sammanfattning 2
2 Inledning 3
2.1 Bakgrund 0Ch SYILe ...c.cucuiiiiiiiiiiicc e 3
2.2 Definition av KValitet ..o 3
3 Egenkontroll 3
3.1 ATVVIREISET .ottt 4
3.2 Synpunkter, klagomal och berOm......ccccviiviiiviiiiiiiic e 7
3.2.1  Synpunkter och Klagomal.......c..ccvveuricmriciniciniciricrcreeeceee e 7
322 BeIOM s 9
3.3 Lex Sarah ... s 10
3.3.1  Antalet lex Sarah-utredningar per verksamhetsomrade........cccoceueuennee. 10
3.4 PersonuUPPEItSINCIAEALIEL ... vttt nsesenaes 11
3.5 Nationella undersékningar av verksamhetens kvalitet........cooeveeeeniernicrricunence 12
351 OpPNa JAMESGLEISEL wuuuvvvermurreermereriereessiiseesesisseesesssssessssssessssssssessesssnns 12
3.5.2  Brukarundersékning dldreomsorg - Vad tycker de idldre om
AldIEOMSOLZEN ....ouvieiiiiic s 13
3.5.3 Kommunens kvalitet i KOrthet......coocciviniiiiniicciicccccce 15
3.6 Egenkontroll - ReMEANST.....c.occvieciiiiiiiricieicecccecieeeseee s 17
4  Extern uppfoljning av verksamheten 18
4.1 Utredning av smittspridning pa vird- och omsorgsboende.........cccovviiviiiiicninns 18
42 Granskning av boendeform inom funktionsnedsattning .........cccevvvirvervinrinnnnnn. 18
4.3 IVO-LSYIL coveiiiiicciei e 19
5 Detinterna kvalitetsarbetet 20
5.1 SAMVEIKAN ..ot 20
51.1  UtvecklingSOMIAdE....c.vcuiiuriirriieeiieeerieerieeeeieee et eesesseaenenes 20
5.1.2  Forbittrad samverkan ... 21
52 Goda exempel och medarbetarnas medverkan 1 kvalitetsarbetet.........coeeueuneeee. 21
6 Ledningssystemet 23
6.1 Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete .......ccooeuvivnicinicnicinicnnence 23
6.1.1  Nyheter 1 ledningssyStemMEt .......covevviiiiiiiiiiiiiiriisie s 24
7 Sammanstallning och analys 25
7.1 Analys av drets kvalitetSarbete ....c.cueeuiericiricirecirceceeeee s 25
711 SaMVETRAN ..o 25
712 Demensvard ... 26
713 Pandemifl e 26

A O S S 7V s T w3l o 2 ) v O STTRR 26



1 Sammanfattning

Kwvalitetsberattelsen syftar till att ge en samlad bild av forvaltningens
kvalitetsuppfoljningar och arbete under dret. Den ska fungera som ett stod for att
utveckla och férbattra verksamheten.

Pandemin har under éret tvingat fram snabb utveckling inom flera omraden men
dven gjort oss uppmirksamma pa nya utvecklingsomraden. Flera inspektioner och
utredningar har genomforts med anledning av pandemin och bidragit till en lirande
organisation.

For att fa en uppfattning om brukares/kunders uppfattning av kvaliteten pa vara
insatser, genomforde forvaltningen Socialstyrelsens brukarundersékning inom
dldreomsorgen under varen. Dir ses en 6kning av antalet som ofta besviras av
ensambhet vilket kan ha en koppling till pandemin och de rekommendationer och
begrinsningar den har medfort framst f6r de aldre gallande sociala kontakter.

I en annan undersékning, Kommunernas kvalitet i korthet (KKiK), sticker ett
resultat ut i 4r; det 4r vantetiden till sarskilt boende som kortats ner avsevirt. Det dr
delvis en effekt av de atgirder som genomforts de tva senaste aren.

Samverkan ar ett aterkommande omrade i kvalitetsberattelsen. Det har lyfts som ett
utvecklingsomrade inom vissa omraden i bade utredningar, tillsyner och avvikelser.
Inom andra verksamheter har samverkan varit 1 fokus och utvecklats under aret.

Avvikelser ger viktig information om utvecklingsomraden och ir dirmed en viktig
grundsten i forvaltningens systematiska kvalitetsarbete. Antalet avvikelser har okat
avsevirt pa grund av en ny rutin, som en del i ett férebyggande arbete, som innebir
att avvikelser skrivs da brukare faller dven om de inte skadar sig. Antalet rapporter
om missforhédllanden har 6kat och visar en uppitgaende trend de senaste tre aren.

Inspektionen f6r vard och omsorg IVO) har genomfért fem tillsynsinsatser.
Insatserna fran IVO har haft stort fokus pa att kommunen pa grund av pandemin
infort besoksforbud inom flera verksamhetsomraden, savil dldreboenden, bostad for
sarskild service (LSS) som hem f6r vard och boende (HVB). Besoksférbud pa
gruppbostider och bostider med sirskild service gar emot de bestimmelser och
férordningar som finns och verksamheterna har vidtagit atgirder.

Tva externa utredningar har genomforts under 2020. Den ena utredningen omfattar

boendeform inom funktionsnedsittning. Utredningen visar att uppemot en tredjedel
av de boende kan vara aktuella f6r vidare utredning gillande boendeform.

Den andra utredningen giller smittspridningen pa ett dldreboende. Rapporten lyfter

bland annat fram tydligare styrning/ledning och uppféljning av verksamheten, samt

Okad kunskap om basal vardhygien som forbittringsomraden.



Under éret har fokus for arbetet med ledningssystemet legat pa att ta fram rutiner
och riktlinjer som stottar och tydliggdr verksamheternas arbete for att minska
smittspridning och hantera konsekvenserna av pandemin. En ny 6vergripande plan
tor upptoljning f6r forvaltningen har tagits fram. Arbetet med internkontrollplan har
utvecklats i syfte att ge nimnden 6kad insyn.

Fran 1 januari 2020 dr barnkonventionen svensk lag. I analysen lyfts resultaten ur ett
barnperspektiv fram. Syftet ar att skapa forutsittningar for att barnets bésta ska
beaktas vid eventuella beslut om satsningar och utvecklingsomraden utifran
resultaten.

2 Inledning

2.1 Bakgrund och syfte

I Socialstyrelsens foreskrift for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFES 2011:9) stir detikap 7 1 § "Arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras". Kvalitetsberittelsen
ska beskriva det kvalitetsarbete som pagatt under aret samt sikra dokumentationen
kring det. Kvalitetsberittelsen omfattar Socialtjanstlagens (Sol) samt Lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade (LSS) omraden.

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

2.2 Definition av kvalitet

Foreskrifterna och de allméinna riden 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 foreskrifter f6r verksamheten samt beslut
som har meddelats med st6d av sidana foreskrifter.

3 Egenkontroll

For att fa stod 1 att utveckla verksamheterna tas synpunkter, klagomal och berém
emot frin medborgare, anhoriga, brukare, klienter med flera. Detta kan ske via
blankett eller via kommunens hemsida. Medarbetare inom socialtjansten och inom
kommunal hilso- och sjukvird ska medverka till att den verksamhet som bedrivs och
de insatser som genomfors dr av god kvalitet. Ett led 1 detta dr att rapportera
avvikelser som en del i det systematiska kvalitetsarbetet. Tre ganger per ar
sammanstills forvaltningens rapporterade avvikelser, inkomna synpunkter,
genomfoérd internkontroll samt uppfoljning av arets kvalitetsomraden.



En stor organisationsférindring har genomfoérts i social- och omsorgsforvaltningen,
vilket inneburit en annan verksamhetsindelning. Av den anledningen dr en jamforelse
over dr inte mojlig att géra pa verksamhetsniva.

3.1 Avvikelser
Antalet rapporterade avvikelser har nistan fyrdubblats jimfért med 2019.

Ar A&F Myndighet Vard & Vird & Tillfalligt ~ Totalt
oms 1* oms 2 stod

2020 5 51 1613 101 1 1771

2019 466

*Hemtjinst centrala tillhérde vard och omsorg 2 men rapporteras hir under vard och omsorg 1. Frin

2021 hor hemtjinst centrala till vird och omsorg 1.

Denna 6kning beror till stor del pa de avvikelser som rapporteras pa grund av “fall
utan skada”. Fran den 1 januari borjade en ny rutin gilla for rapportering av fall.
Malet dr att minska antalet fall genom att tidigt uppmirksamma de som faller. En viss
okning kan ses under tertial 3. Det dr dock oklart om den 6kade rapporteringen
beror pa att morkertalet minskar eller om det faktiska antalet fall 6kat. Viktigt dr att
jobba fallférebyggande genom att tillsammans i teamet géra en analys om varfor
personen faller och direfter vidta forebyggande dtgirder. Teamet bestar av
enhetschef, omvardnadspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut.
Teamarbetet har inte riktigt kommit igang under dret och den vanligaste dtgirden ar
att “diskutera 1 personalgruppen” (enda atgirden i 199 fallavvikelser) och i ungefar en
fjirdedel anser man att den atgirden haft effekt. Det dr mindre vanligt att atgirderna
bestar av att ta kontakt med sjukskoterska och rehab samt att gora riskanalysarbete.

Avvikelser SoL/LSS, helar 2020
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Avvikelser SoL/LSS, helar 2020
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Trygghet och sakerhet (Fall utan skada hjalpmedel, brister i tillsyn)
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Antalet avslutade avvikelser £6r 2020 dr 49 % vilket dr en forsimring jamfért med
2019 da andelen var 64 %. En orsak till detta kan vara den pagaende pandemin dir
enhetschefer prioriterat annat. Under klusterutbrottet pa Mansbacken da
personalsituationen var hart anstringd rapporterades inte avvikelser omgaende och
det blev en viss efterslipning. Detta var ocksa nigot som kommenterades av media
som efterfrigade inkomna avvikelser. Dessa avvikelser har rapporterats frimst som
vardrelaterad infektion och redovisas i patientsidkerhetsberittelsen.

Externa avvikelser har rapporterats till nimnd kontinuerligt under aret. Flera av dessa
har handlat om brister i kommunikation i Lifecare da patient skrivs ut frin sjukhus.
Nigra handlar om brister hos socialjouren, blanda annat avseende
skyddsbedémningar. Ett fatal avvikelser har inkommit till férvaltningen och dessa ar
inom HSIL-omradet.

Nir det giller “IT och teknik” har ett antal avvikelser kommit gillande
aterkommande problem med larm fran en gruppbostad. Det har handlat om missade
larm fran boenden och foérdréjda larm pa ytterdorr. En bugg samt dalig GSM-
tickning var problemet som nu ar 16st. Telias 2G och 3G nit var nersldckt i en mast i
Friggesund under november vilket fick konsekvenser for larmen i omradet.

I oktober bytte larmleverantoren Tunstall server vilket skapade ett nationellt problem
med larm. Detta drabbade dven oss 1 Hudiksvall da det var larm som inte gick fram.
Det skedde bade pa vard- och omsorgsboende samt drabbade brukare i ordinirt
boende. Dock har ingen av dessa avvikelser varit av sa allvarlig art att de utretts enligt
lex Sarah. Eventuell kravansokan gentemot larmleverantér dr dnnu inte klar.

Det finns handlingsplaner f6r hur personalen ska agera nir larmen slutar fungera. Ett
problem for enhetscheferna dr att det inte dr kint av verksamheten om det finns
nagon funktion i férvaltningen som har ett Gvergripande ansvar for larmen. Detta
har varit tidskrivande och ineffektivt och en f6rdréjning av ritt atgarder har blivit
resultatet.



Ett flertal avvikelser handlar om att personal inte fiar kontakt med sjukskoterskor via
telefon. Vid nagra tillfallen har detta berott pa Telia och andra ganger har det varit
handhavandefel. Ingen atgird finns antecknad 1 avvikelsemodulen.

“Utférande av insats” avser frimst missad insats. De fraimsta orsakerna till detta
anges vara personalbrist eller att det varit manga larm och brukare far vinta.

Med anledning av pagiende pandemi har antalet avvikelser gallande “basala
hygienrutiner” 6kat i antal och f6r 2020 var dessa 52 stycken (f6r 2019 var antalet 15
stycken). Positivt dr att personal reagerat da det funnits brister i den egna
verksamheten.

Antalet avvikelse inom kategorin “6vergtepp/krinkning” som ocksa inbegtiper vald
och hot har 6kat ndgot sedan férra aret. I ndgra fall dr det personal som blivit utsatt
och skriver en avvikelse 6ver hindelsen. Dessa ska inte rapporteras 1
avvikelsemodulen 1 Treserva utan som tillbud eller arbetsskada i Stella. En brukare
kan generera flera avvikelser med liknande hindelser och skrivs dessutom pa tva
personer, den som utévar och den som blir utsatt. Flera avvikelser handlar om
dementa personer som utsitter andra boenden fér sexuella 6vergrepp. Overgrepp/
krinkning har givit upphov till fyra lex Sarahutredningar. Vanliga atgarder ar att gora
riskbedomningar/ handlingsplaner, skattning i BPSD samt 6versyn av medicin.
“Trygghet och sidkerhet” omfattar férutom fall dven brister i tillsyn (103 stycken)
Overvigande del, 65 stycken, avser brister i tillsyn pa frimst vird- och
omsorgsboende. Det kan handla om att brukare avviker fran boendet, att det brister 1
kommunikation sa att brukare inte far sina insatser eller att larm inte anvinds
korrekt. Orsakerna 4r manga till varfor det hiander. Atgirderna varierar beroende pa
bakomliggande orsak.

Kategori Arbetsliv o Tillf. Myndighet AO LSS  Stab | Totalt
forsorjning stod

Bemétande 2 9 2 13

Delegering

Extern samverkan 24 4 17 45

UT

Extern samverkan 1 2 4 3 10

IN

Handliggning/ 3 7 6 1 17

dokumentation

Intern samverkan 2 2 20 6 30

IT och teknik 2 36 | 17 55

Kost och maltider 6 1 7

Likemedel 4 6 10

Sjilvmordsfdrsok/ 2 8 10

-skadebeteende



Kategori Arbetsliv o Tillf. Myndighet | AO | LSS | Stab | Totalt
forsorjning stod

Trygghet och 9 13 34 1413

sidkerhet 70

(fall utan skada,

hjilpmedel, brister i

tillsyn)

Utférande av 1 75 8 84

insats (missad insats,

basala hygienrutiner)

Overgrepp/ 71 6 77

kriankning

Totalt 5 1 51 161 101 1771
3

3.2 Synpunkter, klagomal och berém

Synpunkts- och klagomalshantering édr en viktig del 1 kvalitetsarbetet och ger
medborgare mojlighet att bidra till férbattringar av verksamheterna.

3.2.1 Synpunkter och klagomdal

Ar A&F Myndighet Vird &  Vard  Tillfilligt HSL. Stab Totalt

oms 1* & oms stod
2
2020 |3 35 36 12 3 7 1 97
2019 70

*Hemtjinst centrala tillh6érde vard och omsorg 2 men rapporteras hir under vard och omsorg 1. Frin

2021 hor hemtjinst centrala till vird och omsorg 1.

En liten 6kning har skett i antalet inkomna synpunkter och klagomal jimfért med
2019. De verksamhetsomriaden som fatt flest synpunkter och klagomal giller Vard-
och omsorg och Myndighetskontoret. Som tidigare ar det omradet
handliggning/dokumentation som genererar flest klagomal och synpunkter.

16 klagomal har inkommit via Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO). De
klagomalen r6r frimst coronapandemin men dven oro f6r barn. Ett klagomal inkom
fran Patientndmnden. Tre klagomal har hanterats enligt lex Sarah.



Synpunkter och klagomal, helar 2020
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Synpunkter som kommit in avser bland annat nagra férslag som har koppling till
Corona-pandemin.

e att anvinda fristilld personal fran hotell- och restaurangverksamhet i vard-
och omsorg.

e att korttidsplatser f6r barn skulle stinga under pandemin for att frigora
personal till annan verksamhet.

e hur vi arbetar med palliativ vard i hemmet under covid-19.

e att brukare inom daglig verksamhet inte bor fa habiliteringsersittning under
stingningen.

e att enhetschefer ska anvinda virmekameror for att sikerstilla att sjuk
personal inte kommer in pa boendena.

e forslag att bygga om entrén till fotvarden vid Tunbacka for att minska risk
for smittspridning.

Andra synpunkter har inkommit avseende

e att informationen behéver bli bittre vilka insatser socialtjansten kan ge.

e att det beh6vs mer kunskap om hur personer med autismspektrumstorningar
fungerar for att samverka pa deras niva. Réidsla finns att man inte ska fa vara
kvar pa daglig verksamhet utan att man ska ut pa 6ppna arbetsmarknaden.

Omréidet handliggning/dokumentation genererar flest klagomal. Dessa klagomal
avser langa handliggningstider, olampliga placeringar, upplevelser att
orosanmilningar inte tas pa allvar. Ndgra avser att man inte anser att man blivit
beviljad det man ansokt om. Tva avser vardnadstvister dir man anser att motparten
gynnas. Atg'zirder kan vara tydligare information och dialog med synpunktslimnaren.



Nigra klagomail avser taxor och avgifter avseende femdagarsregeln f6r avbokning av
insatser samt att fakturorna ar svartydda. Genom beslut i social- och
omsorgsnamnden berdknas egenavgiften for hemtjinst utifran beviljade insatser fran
och med 1 januari 2020. En konsult anlitades for att utforma fakturorna pa ett
tydligare satt. Ingen tillfredsstallande 16sning kunde hittas eftersom det bade skulle
innebdra ett kop av ombyggnad i verksamhetssystemet och ett forindrat utdkat
arbetssitt for handliggarna. Problem skulle dven uppsta med integreringen med
ckonomisystemet Raindance.

Klagomal ror dven covid-19, bland annat avseende bristande kommunikation frin
vard- och omsorgsboenden till anhériga och nirstaende om den enskildes halsa.
Klagomal ror dven brister 1 basala hygienrutiner och lag personaltithet. Tva klagomal
har kommit via inspektionen f6r vard och omsorg och avser bland annat
smittspridning och beséksforbud. Dessa har besvarats av arbetsutskottet.

Antalet synpunkter, klagomal och berém ir relativt fa i relation till antalet insatser
som ges av social- och omsorgsférvaltningen.

3.2.2 Berom

Ar A&F Myndighet Vard & Viard & Tillfalligt ~ Totalt
oms 1 oms 2 stod
2020 52 3 55

Den verksamhet som genererar flest berom ar Trygg hemging. Det kan ibland vara
svart att avgora utifran formuleringen om det ska kategoriseras som bemétande eller
utférande av insats.

Niégot berdm har kommit till vard- och omsorgsboende dir bade brukare och
nirstiende dr nojda med personalens arbete.



Berom, helar 2020
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3.3 Lex Sarah

Antalet rapporter om missférhallanden fortsitter att 6ka. Ar 2018 var de 18 stycken,
ar 2019 hade de okat till 25 stycken och 2020 var de 28 stycken.

3.3.1 Antalet lex Sarah-utredningar per verksamhetsomrdade

Ar A&F Myndighet Vard & Viard & Tillfalligt ~ Totalt
oms 1* oms 2 stod

2020 3 6 1 7 1 28

2019 25

*Hemtjinst centrala tillh6érde vard och omsorg 2 men rapporteras hir under vard och omsorg 1. Frin

2021 hor hemtjinst centrala till vird och omsorg 1.

Kategori Arbetslivoch | Tillf. = Myndighet AO LSS = Stab Totalt
forsorjning | stéd

Bemétande 1 1
Handliggning/ 3 1 4 1 2 1
dokumentation

Sjélvmordsforssk/ 1 1 2
sjdlvskadebeteende

Trygghet och 1 3 4
sikerhet

Utforande av insats 2 1 3
Overgrepp/ 3 4 7
krinkning

Totalt 3 1 6 11 7 28



Nio hindelser har bedomts som missforhillande och en har anmalts till IVO som ett
allvarligt missforhallande. Nagra fall har resulterat 1 arbetsrittsliga atgarder. Nagra
utredningar har dnnu inte fardigstillts.

I tvd drenden har IVO inlett tillsyn. I ett av drendena papekar IVO att nimnden inte
siakerstallt kvaliteten 1 varden och omsorgen av den enskilde bland annat genom att
riskbedémning och BPSD inte gjorts avseende den enskilde. Det har dven saknats
teamsamverkan. Det finns dven brister avseende genomférandeplan samt social
dokumentation. I det andra drendet har IVO inlett tillsyn men ndgot beslut har dnnu
inte inkommit (feb 2021).

3.4 Personuppgiftsincidenter

Den 25 maj 2018 tridde Dataskyddsférordningen (GDPR) i kraft. Syftet med
forordningen dr att skydda manniskor mot att deras personliga integritet kranks i
samband med behandling av personuppgifter.

En personuppgiftsincident ar en incident som kan innebdra risker f6r méinniskors fri-
och rittigheter. Risken kan vara att nagon férlorar kontrollen 6ver sina uppgifter eller
att rattigheterna inskrinks genom exempelvis identitetsstold, brott mot sekretess,
skadlig ryktesspridning med mera.

Totalt har under aret 7 personuppgiftsincidenter rapporterats inom Social- och
omsorgsforvaltningen. Inga anmilningar har gjorts till Integritetsskyddsmyndigheten
(tidigare Datainspektionen).

Tertial Verksamhet Hindelse

1 Hilso- sjukvard Journalhandlingar skickas med internpost
och hamnar fel.

Forvaltningsévergripande Kommunen kontaktas av
personuppgiftsbitride da risk finns for
brister i mjukvara. Hudiksvalls kommun
visar sig inte vara berérda av bristen.

Vird- och omsorg Di gamla telefoner byts ut pa boende fors
inte informationen Gver till nya telefoner.
Risk att informationen finns kvar i de gamla.
Fiberstaden informera att radering sker i tvéd
steg och ingen information finns kvar som
riskerar att hamna i oritta hinder.

2 Myndighet Socialsekreterare tappar bort ett dokument.
Man tror att det av misstag har slingts i
sekretesstunna. Avvikelse skrivs pa
hindelsen férutom personuppgiftsincident.

3 Myndighet Brist i internpostrutin, interpostkuvert ldg
oskyddat pa kommunledningsforvaltningen.




Tertial Verksamhet Hindelse

Myndighet Beslutsunderlag limnat till delegat som
sedan inte aterlimnat handlingarna till
handliggare. Beslutsfattare kan inte hitta
handlingarna. Servicecenter hor av sig och
fragar om inte handliggare ska himta kuvert
med handlingar. Kuvertet var o6ppnat.

Myndighet En faktura med som avser person med
skyddad identitet skickades fel i
internposten och kom till servicecenter. Pa
kuvertet fanns namn och adress angiven.
Fakturan skulle till en handldggare f6r
betalning.

3.5 Nationella undersokningar av verksamhetens kvalitet

Socialstyrelsens undersokning inom dldreomsorgen genomférdes under borjan av
aret. Forvaltningen har dven medverkat i Kommunens kvalitet i korthet (KKiK) och
delar av Socialstyrelsens Oppna jaimforelser. Férvaltningen valde att inte genomféra
Sveriges kommuner och regioners (SKR) brukarundersdkningar inom individ- och
familjeomsorg respektive funktionsnedsittning under aret, da resurser saknades for
att genomfora undersékningarna under den pagaende pandemin.

3.5.1 Oppna Jamfdrelser

Oppna jamforelser genomfors arligen av Socialstyrelsen 1 samverkan med Sveriges
kommuner och regioner (SKR). Syftet med 6ppna jimforelser r att stimulera
landsting och kommuner att analysera sin verksamhet, lira av varandra, forbittra
kvaliteten och effektivisera verksamheten.

Undersokningen besvarades i februari vilket innebér att svaren utgar fran social- och
omsorgstorvaltningens férutsittningar innan omorganisationen.

Resultat och information om 6ppna jamforelser finns pa www.socialstyrelsen.se
Nigra av de forbattringsomraden som framkommer i undersokningen ar att:

e Hudiksvall saknar arbetssitt kring systematisk uppfoljning utifran
Socialstyrelsens modell (SU)

e Hudiksvall arbetar inte enligt IBIC (individens behov i centrum) vilket ér ett
systematiskt arbetssitt och dokumentation f6r utredning, genomforande av
insatser samt uppféljning av insatser utifran socialtjanstlagen, Sol., och lagen
om stod och service till vissa funktionshindrade, I.SS. IBIC 4t en nationell
metod som syftar till att skapa struktur, gemensamma begrepp, likvirdighet
och rittssikerhet.

e Vissa delar av myndighetskontoret anvinder FREDA-kortfragor for att
uppticka vildsutsatthet, andra inte.

e Hudiksvall erbjuder inte, till skillnad fran manga andra kommuner i linet,
vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam inom nagon av vara
boendeformer.



e Hudiksvall ir enda kommun i linet som inte garanterar kontakt inom en viss
tid vid larm via trygghetstelefoni inom hemtjiansten.

Da undersokningen genomfordes strax innan en genomgripande omorganisation
tridde 1 kraft, samt att fokus och energi i férsta hand har lagts pa att hantera
konsekvenserna av pandemin, har forvaltningen inte arbetat med att analysera
resultaten.

Nimnden har gett ett uppdrag att utveckla myndighetsutovningen, bland annat
genom gemensamma metodval. En del 1 det arbetet dr att inféra IBIC. Projektledare
for inférandet har anstallts under slutet av 2020. Inom barn och ungdom arbetar man
sedan tidigare enligt BBIC, motsvarande metod f6r barn och unga.

Under 2021 planeras ett nytt arbetssitt fér Oppna jimférelser som innebir att
verksamheterna borjar arbeta tidigt med sina resultat.

3.5.2 Brukarundersdkning dldreomsorg - Vad tycker de &ldre om
dldreomsorgen

Samtliga personer i dldern 65 ar eller aldre som hade hemtjinst eller bodde pa sirskilt
boende den 31 december 2019 fick under perioden frin mitten av mars till och med
24 maj 2020 méjligheten att svara pa Socialstyrelsens enkit om dldreomsorg. Inom
hemtjinst for dldre svarade 383 personer vilket ar 60 % av de tillfragade, i niva med
foregaende ars svarsfrekvens. Inom vard och omsorgsboende svarade 159 personer
vilket dr 36 % av de tillfragade. Forra aret svarade 50 % av de tillfragade inom vard-
och omsorgsboende. Det laga deltagandet kan sannolikt férklaras av att
undersokningen genomfordes 1 borjan av pandemin nir besoksforbud inférdes pa
vard- och omsorgsboende. En stor andel av de boende som besvarar enkiten brukar
ta hjalp av anhoriga, vilket forsvarades av besoksférbudet.

Det ir 6vervigande personer 80 ar eller dldre som svarat pa enkaterna. Det ar fler
kvinnor an min.

Resultat hemtjénst

Enkiterna som har skickats ut till personer inom hemtjansten for dldre har en
svarsfrekvens pa 60%. Bra bemotande har minskat en procentenhet fran féregaende
ar, diremot ligger de fem senaste aren inom en stabil variation mellan 97-99%.
Under ar 2020 ér det alltfler som har kint sig ensamma, siffran har 6kat fran 13% till
16%, vilket skulle kunna ha en koppling till den pagiende pandemin. Siffran
redovisar f6r dem som ofta besviras av ensamhet, vilket kan innebira att fler
besviras av ensamhet, men inte samma omfattning.

Tidigare ar har en satsning genomforts for att na ut med hur synpunkter pa
verksamheten limnas. Inom hemtjinsten har en 6kning pé fyra procentenheter skett
fran foregaende ar, trenden har varit positiv de senaste fem dren. Det dr ocksd en
positiv trend de senaste tre aren gillande om de svarande kan paverka tider de far
hjilp, resultatet ligger Gver rikets snitt.



Kommunen har ett sammantaget gott betyg pa hemtjiansten dar vi ligger 6ver rikets
snitt. Det har diremot skett en minskning fran féregaende ar fran 95% till 94%, det
finns dock inget som tyder pa att detta dr en systematisk variation.

Fraga Hudiksvall Riket
Far bra bemoétande fran personalen 98% 99%
Ar sammantaget n6jd med hemtjinsten 94% 88%
Besviras ofta av ensamhet 16% 13%
Vet vart man vinder sig med synpunkter och  |{69% 64%
klagomal

Kan péverka pa vilka tider man far hjilp 67% 59%

Resultat sdrskilt boende
Svarsfrekvensen for enkiten var 36% vilket ar en markant skillnad fran foregaende ar
da den var 50%.

Resultaten av fragorna gallande savil bemoétande fran personal, fortroende for
personal samt att de dldre vet vart de ska vinda sig med synpunkter och klagomal har
sjunkit frin féregaende dr. Av de tre omradena ligger nu tva under rikets snitt.
Fortroende for personalen ligger fortsatt 6ver rikets snitt. Fler besviras av ensamhet
jamfort med foregaende ar dar resultatet har gatt fran 20% till 23% vilket kan vara en
effekt av pandemin, dven rikets snitt har okat.

Moijlighet att triffa en likare har 6kat betydligt fran féregaende ar, fran 44% till 55%,
2018 var resultatet 52%. Andelen som kinner att de kan paverka vilka tider man far
hjalp har ocksa 6kat fran foregiaende ar. De senaste fem dren varierar resultatet
mellan 59% och 64%. Andelen som kinner sig trygg pa sitt boende dr densamma
som foregaende ar.

Sammantaget har kommunens betyg pa sirskilt boende minskat frin 83% till 74%,
vilket innebir att kommunen har gatt fran att ligga over rikets snitt till att vi nu ligger
under det.

Fraga Hudiksvall Riket
Far bra bemétande fran 92% 94%
personalen

Fortroende for personalen |86% 84%
Besviras ofta av ensamhet |23% 19%
Vet vart man vinder sig 38% 47%
med synpunkter och

klagomal




Fraga Hudiksvall Riket
Kan paverka pa vilka tider |64% 60%

man far hjalp

Kanner sig trygg pa sitt 88% 87%

boende

Mojlighet att triffa ladkare | 55% 53%

vid behov

Ar sammantaget n6jd med |74% 81%

sarskilt boende

3.5.3 Kommunens kvalitet i korthet

Kommunens kvalitet 1 korthet (KKiK) redovisar och jamfor resultat inom omradena
barn och unga, stéd och omsorg samt samhaille och milj6. KKiK ger en ligesbild for
kommunen som kan bidra till en grund f6r den egna styrningen av kommunen,

dialog med medborgarna och utveckling.

Nedan visas resultaten f6r omradet stod och omsorg. Mer information om KIKiK

finns pa www.kolada.se



Kvalitetsmatt
2017| 2018 2019| 2020

Ej ateraktualiserade personer med
forsorjningsstod ett ar efter avslutat
forsorjningsstod, andel (%) Hudiksvall
Riket

Vantetid i antal dagar fran forsta

kontakttillfallet for ansokan vid nybesok till
beslut inom forsorjningsstod, medelvarde | Hudiksvall 12 4 5 8
Riket 16 15 15 16

Vantetid i antal dagar fran beslut till forsta -
erbjudna inflyttningsdatum avseende
boende enl. LSS § 9.9, medelvarde Hudiksvall | - - 105
Riket 157 159

Vantetid i antal dagar fran
ansokningsdatum till erbjudet
inflyttningsdatum till sarskilt boende,

medelvarde Hudiksvall
Riket
Personalkontinuitet, antal personal som en
hemtjansttagare moter under 14 dagar,
medelvarde Hudiksvall 10 13 13 12
Riket 15 15 16 15
Kvalitetsaspekter sarskilt boende
aldreomsorg, andel (%) av maxpoang
Hudiksvall - 32
Riket 51 53

Firgsittningen ir ett stod i analysarbetet av resultaten. Den visar kommunens resultat jimfoért med
riket. Gront = dir kommunen tillhér de 25% bista kommunerna. Gult = Mittersta 50%. Rott = dir
kommunen tillh6r de 25% sdmsta kommunerna.

Vintetid ar en mycket viktig trygghetsaspekt, framfor allt f6r utsatta malgrupper.
Vintetiden till vard- och omsorgsboende f6r édldre har sjunkit i arets matning, men
ligger fortsatt hogt i jamforelser med riket. Da foregiaende ars mitningar har visat pa
hoga vintetider har atgirder vidtagits for att effektivisera handldggningen och
inflyttningsprocessen. Mitningen avser vintetiden for personer 65 ar och dldre som
erbjudits inflyttningsdatum till vard- och omsorgsboende under det forsta halvaret
2020. Under varen 2020 har pandemin paverkat vintetiderna genom flera olika
faktorer, vilket gor det svart att jimfora drets resultat med tidigare ar. Det har bland
annat delvis varit inflyttningsstopp till vard- och omsorgsboenden under april till
september. Antalet ansokningar har samtidigt varit firre under pandemin.

En annan mitning av vantetid som genomfoérts avser personer som ansékt om plats
pa vard- och omsorgsboende under perioden 1 augusti-31 december. Mitningen
visar att vintetiden for dem som hunnit fa erbjudande om inflyttningsdatum vid
tidpunkten for mitningen varit 40 dagar. Detta resultat r inte jamférbart med
resultat 1 KKIK (82 dagar) da mitningarna genomforts pa olika sitt.



Inom forsorjningsstod visar den senaste matningen att vintetiden har forlingts fran i
genomsnitt fem till atta dagar. Det beror pa att korttidssjukfranvaron inom enheten
okat under pandemin vilket medfort lingre handlaggningstider, samtidigt som antalet
ansOkningar om ekonomiskt bistand har 6kat. I jimforelse med riket samt liknande
kommuner ligger vintetiderna pa en fortsatt lag niva.

De senaste tre aren har det skett en 6kning av antalet aterkommande personer med
torsorjningsstod. Kommunen har ett fortsatt simre resultat dn riket och ligger bland
de simsta 25% av kommunerna i landet. I sparen av pandemin spas resultatet
forsamras ytterligare, trots forandrat arbetssitt i férvaltningen. Coacher ska i
samarbete med socialsekreterare intensifiera arbetet med individens stegforflyttning
mot egen férsorjning.

Mitningen av personalkontinuiteten inom hemtjansten gjordes i februari, innan
pandemin. Personalkontinuiteten mats under en 14-dagarsperiod for
hemtjianstkunder 65 ar eller dldre, som har omfattande omsorgsbehov, och far stod
av hemtjansten minst tva ganger om dagen. Mitningen gav ett medelvirde pa 12,7 i
kommunens egen regi, vilket var relativt stabilt i jimforelse med tidigare ar.
Resultatet var fortsatt gott sett till resultatet for liknande kommuner samt resultatet
tor riket. Medelvirdet f6r kommunens egen regi sammanslaget med 6vrig regi blev
11,7 personer. Spridningen var stor mellan olika hemtjanstgrupper och varierade
mellan 7-23 personal per kund under perioden.

Resultatet f6r kvalitetsaspekter inom sirskilt boende har forsamrats. Detta beror
frimst pa att firre enheter har svarat att de “har minst tvd organiserade och
gemensamma aktiviteter under vardagar” samt “mojlighet att vilja alternativ
huvudritt vid maltid”. I ar har alla vard- och omsorgsboenden svarat att de erbjuder
daglig utevistelse (jmf 2019, 87% av boendena).

Hudiksvall hade i ar ett for litet underlag for att géra en mitning av vintetiden till
boende enligt lag om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS).

3.6 Egenkontroll - hemtjanst

I anslutning till hostens uppfoljning av kommunens privata utforare inom hemtjanst
har motsvarande egenkontroll till vissa delar genomférts av kommunens egenregi.
Tjugo drenden har slumpvis tagits fram bland kommunens hemtjanstutférare och de
sammanfattade daganteckningarna i den sociala genomférandejournalen har
granskats av enhetsutvecklare och kvalitetsutvecklare.

Granskningen visar att den sociala dokumentationen har utvecklats sedan féregiende
granskning, vilken gjordes 2016. Fortsatta utvecklingsomraden ir kontinuiteten 1
dokumentationen samt en 6kad bearbetning av daganteckningarna nar de
sammanfattas till genomférandejournalen, exempelvis genom att onddig information
sallas bort.



Enligt virdighetsgarantierna f6r hemtjanst garanterar forvaltningen att all personal
bir tjanstekort sa de kan identifiera sig nir de kommer till den enskilde.
Tjinstelegitimationen syftar till att skapa trygghet f6r de dldre. Den ér personlig och
tillverkad sa att den dr mycket svar att forfalska, till skillnad fran enklare
namnbrickor.

Stickprovskontroller av hemtjidnstens anvindning av tjanstelegitimation har
genomforts under hosten. Av de 19 medarbetare som tillfragades hade endast tre
tjanstelegitimationen med sig nir de var pa vig ut till kund. Av de som inte bar
tjanstelegitimation hade nagra medarbetare en namnbricka, alternativt klader med
kommunlogga. Nagra av de tillfragade uppgav att de brukade ha tjinstelegitimation
men hade glomt den hemma vid stickprovstillfillet. Knappt hilften saknade
tjanstelegitimation helt.

4 Extern uppfoljning av verksamheten

4.1 Utredning av smittspridning pa vard- och omsorgsboende
Under aret fattade kommunstyrelsens allminna utskott beslut om att en extern
utredning skulle upphandlas angaende den kraftiga spridningen av coronavirus pa
vard- och omsorgsboendet Mansbacken i Delsbo. Utredningen visade att en viktig
bidragande faktor till smittspridningen pa boendet var en kombination av den stora
samhillsspridningen av covid-19 som fanns i Delsbo, och brister i det systematiska
arbetet med att minska smitta. Rapporten resulterade i ett antal utvecklingsomraden
som verksamheten kan arbeta vidare med:
e Tydligare styrning/ledning och uppféljning av verksamheten
¢ Okad kunskap om basal virdhygien, rutiner, dtgirder for att minska
smittspridning
e Utveckla och formalisera arbete och gemensam ledning utifran socialtjanst
och hilso-sjukvard, dirmed samverkan mellan omsorgspersonal och hilso-
och sjukvardspersonal pa boendet.

e Utreda Mansbackens framtid som vard- och omsorgsboende.

4.2 Granskning av boendeform inom funktionsnedsattning
Social- och omsorgsférvaltningen har under 2020 upphandlat en utredning gillande
alla beslut om boende med sirskild service savil med stéd av LSS som med SoL.
Utredningen syftar till att undersoka och identifiera om det finns individer i
kommunens olika boende vars behov skulle kunna tillgodoses pa ett mer
indamalsenligt sitt i en annan boendeform. Utredningen har genomférts av
Ensolution.

Individuella behovsstédsmatningar har genomférts £6r samtliga berérda brukare
enligt ett sarskilt bedomningsverktyg. Resultatet visar att s mycket som en tredjedel



av personerna kan vara aktuella for vidare utredning gillande sin boendesituation.
Generellt uppfattas stddbehovet hos manga av LSS-brukarna vara relativt litet i
forhallande till erhéllen insats. Det handlar bland annat om personer som bor 1
gruppbostad vars behov skulle kunna tillgodoses i servicebostad och personer som
bor i servicebostad vilka har forutsittningar att klara av att bo 1 ordinért boende.

I utredningen konstateras att myndighetsutévningen och handlaggarna ir
distanserade fran vad som hinder efter beslut om ritt till boende samt att
boendeprocessen ar luddig och otydlig. Utredningen lyfter vidare fram att
handldggarna i lag utstrickning foljer upp boendebesluten.

Otydlighet kring olika funktioners roller och ansvar i boendeprocessen, avsaknad av
torvaltningsgemensamma styrdokument pa omradet samt relativt god tillgang till
boendeplatser (frimst gruppbostider) lyfts fram som forklaringar till den aktuella
boendesituationen.

4.3 IVO-fillsyn

Inspektionen f6r vard och omsorg har genomfért fem tillsynsinsatser i Hudiksvalls
kommun dir covid-19 ir en bidragande anledning till tillsynerna. Flera av tillsynerna
fokuserar pa att kommunen har infért besoksférbud pa boendena med anledning att
tors6ka minska smittspridningen. Férordningen (2020:163) om tillfilligt f6rbud mot
besok giller endast pa sirskilda boendeformer for dldre men inte f6r bostider med
sarskild service och gruppbostader.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har med anledning av smittspridningen av
covid-19 genomfort tva riktade tillsynsinsatser avseende bostad med sirskild service
enligt lagen (1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS),
sarskilda boende for idldre samt hemtjanst. Tillsynsinsatser har skett pa tva
gruppbostider i kommunen, Hastaborg och Backavigen. Uppgifter som framkommit
toranleder inte IVO att vidta ytterligare granskning av verksamheterna.
Tillsynsinsatserna visar att boendena har infort besoksforbud och att detta inte ar
forenligt med gillande bestimmelser.

En annan tillsynsinsats som IVO genomfért, med anledning av smittspridningen av
covid-19, har haft fokus pa medicinsk vard och behandling for dldre som bor pa
vard- och omsorgsboenden. IVO har avslutat drendet med anledning att uppgifter
som framkommit inte féranleder IVO att vidta ytterligare granskning av kommunen.

Under dret har IVO genomfort nationell tillsyn 1 1 045 verksamheter med anledning
att uppmarksamma vikten av basala hygienrutiner. I tillsynen har 490 sarskilda
boenden f6r dldre deltagit, 167 bostider med sirskild service f6r vuxna samt 388
hemtjinstverksamheter, da smittspridningen har varit stor inom just dessa
verksamheter. Tillsynerna lyfter utmaningarna som tillkommit med anledning av
pandemin inom de olika verksamhetsomriadena men ocksa forslag pa atgarder for att
mota utmaningarna.



IVO har genomfort en tillsynsinsats av hem fo6r vard eller boende (HVB) inom
kommunen. Inspektionen leder fram till tva brister bland annat att verksamheten
hade bes6kstorbud med anledning av covid-19. Vid inspektionstillfillet framkom
dven bristen dir boendet hade lasta utrymmen under nattetid vilket begrinsade
vardagslivet for barnen. IVO vidtar inte nagra ytterligare atgiarder vid nuliget,
bristerna kommer att foljas upp vid nastkommande tillsyn. IVO forutsitter att
atgirder tas inom ramen for ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete for att
atgirda bristerna. Efter dialog med IVO upphorde besoksforbudet pa verksamheten
och dirmed ar den bristen atgardad.

5 Detinterna kvalitetsarbetet

5.1 Samverkan

Enligt SOSFS 2011:9 ska nimnden identifiera de processer dir samverkan behovs
for att sikra kvaliteten pa de insatser som ges i verksamheten. Det ska genom
processerna och rutinerna dven sakerstillas att samverkan mojligeérs med andra
verksamheter inom socialtjdnsten eller enligt LSS och med vardgivare, myndigheter,
foreningar och andra organisationer.

5.1.1 Utvecklingsomrdden

Social- och omsorgsférvaltningen dr en bred forvaltning vars verksamheter spanner
over manga omraden. Den interna samverkan behéver utvecklas inom flera omraden
1 syfte att skapa samsyn och arbetssitt som sitter den enskildes behov i centrum:

e FEtt omride dir samverkan behéver stirkas dr mellan sjukskoterskor, rehab,
omvardnadspersonal och enhetschefer. Detta uppmarksammades bland
annat 1 utredningen av smittspridningen pa Mansbacken. (se rubrik “Extern
uppfoljning av verksamheten”) Ledningens avsikt dr att utveckla arbetet i
multiprofessionella team bade pa boende och inom Trygg hemgang.
Resultatet blir vard och omsorg som anpassas efter individens behov och
onskemal.

e Samverkan myndighetsutovning/verkstillighet
Granskningen av LSS-verksamheten (se rubrik “Extern uppféljning av
verksamheten”) visar att samverkan behover forbattras mellan
myndighetsutovning och verkstillighet f6r att astadkomma en bittre
matchning av boendeform i férhéllande till stédbehov. Under 2020
paborjades en intern granskning av kommunens HVB-hem, Nova Forte.
Aven denna granskning lyfter fram att samverkan behéver forbittras och
ansvar och roller tydliggdras mellan socialsekreterarna och utférarna pa
HVB-hemmet. Arbetet fortsitter under 2021. Lds mer om resultatet i nista
ars kvalitetsberittelse.



512 Forbattrad samverkan

Samarbetet med Regionen har till vissa delar utvecklats och férbittras under
pandemin, mycket genom att organisationerna har haft samma malbild. Under
pandemin forsta vag byggde forvaltningen upp en egen verksamhet for att samordna
provtagning av personal med symtom. Samordningen och genomférandet av
provtagningen byggde pa ett titt och valfungerande samarbete med flera av
Regionens aktorer. Pandemin har dven krivt ett utokat samarbete med Regionens
mobila team, med 6kade avstimningar kring gemensamma kunder/patienter.

Ett nytt samarbetsforum for utveckling, “Framstegsgruppen”, har skapats. Dir ingar
utover forvaltningschef och ytterligare tre medarbetare fran forvaltningen, ekonom
och kvalitetsutvecklare fran kommunledningsforvaltningen. Syftet ér att samla
kompetens och utveckla gemensamma arbetssitt, minska stuprorstinkande och
istillet bredda perspektivet. Framstegsgruppen har identifierat ett flertal
utvecklingsomraden, bland annat forvaltningens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, internkontroll och kvantiteter.

Under aret har férvaltningen utokat extern samverkan med idrottsféreningar som
hjilper till att driva, och féretag som sponsrar, var verksamhet "hej aktivitet". Syftet
ar att erbjuda en meningsfull fritid till barn efter skoltiden. “Hej aktivitet” bestir av
olika aktiviteter som barnen fir utéva utan kostnad, tillsammans med vuxna
torebilder.

Flera externa samarbeten har startats inom arbetsliv och forsorjning, till exempel
med Hudiksvalls Naringslivs AB (HNA), Arbetsférmedlingen och
Vuxenutbildningen. Samarbetet syftar till att 6ka méjligheten f6r fler minniskor att
komma till sysselsittning/egen forsorjning inom branscher dir arbetstillfallen saknas.
Verksamheten har dven skapat en paraplyfunktion tillsammans med
vuxenutbildningen for att dstadkomma en god matchning mellan utbildning,
kommunens kompetensforsérjningsbehov och arbetsmarknaden i stort samt
motivera fler till studier eller arbete.

5.2 Goda exempel och medarbetarnas medverkan i
kvalitetsarbetet

Enligt 6 kap 1 § SOSES 2011:9 ska nimnden sakerstilla att verksamhetens personal
arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet.

Av 14 kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453) och 24 a § LSS framgar det att var och en
som fullgér uppgifter inom socialtjansten eller i verksamhet enligt LSS ir skyldig att
medverka i verksamhetens kvalitetsarbete.

Det har under dret funnits en stark vilja hos medarbetarna att arbeta
l6sningsfokuserat, samordna och hitta kreativa I6sningar for att minska effekterna av
pandemin och erbjuda ett gott st6d till invanarna under nya former. Nya rutiner och
arbetssitt har tagits fram, till exempel promenader med klienter, méten utomhus,
digitala 16sningar och samarbete 6ver arbetsgrupper. Inom hemtjansten har ett
sarskilt kohortteam skapats 1 syfte att minimera risken for smittspridning inom
hemtjansten.



Under varen faststillde nimnden, respektive forvaltningschefen en ny styrmodell. En
viktig del 1 modellen har varit att utveckla politikens styrning av férvaltningen. Ett
annat omrade som har starkt fokus har varit att tydliggéra ansvar och befogenheter
for olika roller inom férvaltningen. Styrmodellen syftar till att starka
forutsittningarna for en lirande organisation, ett tillitsbaserat ledarskap samt att savil
de forvaltningen ar till f6r som f6rvaltningens medarbetare ska uppleva en kinsla av
sammanhang (hanterbarhet, begriplighet, meningsfullhet).

Inom arbetsliv och f6rsorjning har en ny organisation och malstyrning gemensamt
arbetats fram under varen. Det férindrade arbetssittet innebir storre fokus pa
individens vag till sjalvtérsorjning genom individuellt stéd och eget ansvar. Flera nya
arbetssitt och insatser har vuxit fram under aret genom medarbetarnas engagemang.

For att sprida goda exempel och inspirera till fortsatt forbéttringsarbete foljer nedan
nagra exempel pa kvalitetsarbete under aret:

e Sikra motesplatser
Sikra moétesplatser med plexiglas har tagits fram for att ge méinniskor
mojlighet att triffa sina anhoriga pa dldreboenden under pandemin.

e Kulturaktiviteter utan risk for smittspridning
Karantin-TV var ett samarbete mellan bland annat férebyggande enheten,
frivilligorganisationer och Kulturhuset. Programmet sindes under fem
fredagar och riktade sig till allmanheten kring inspirerande amnen, till
exempel mat och gront, féreningslivet, vandringsleder, med mera. Syftet var
att na ut med information kring arbetet med pandemin samt bidra
med inspiration till personer som ar 70+. Ett annat exempel pa
kulturaktiviteter dr ett stort antal textade Musikfilmer riktade till daglig
verksamhet som har spelats in nir de vanliga musiktriffarna inte har kunnat
genomforas.

e KASAM
Medarbetare pa Utsluss 18+ har utifran projektet Barnets bista utformat en
processbeskrivning gillande asylprocessen for att ha som underlag i samtal
med de ensamkommande ungdomarna sa att det blir tydligt hur arbetet kring
asylprocessen gar till och vad som kommer att hinda. Ett samarbete ar
upprittat och processbeskrivningen ska nu appliceras och utvecklas till att
aven ge kvotflyktingar en kinsla av sammanhang och delaktighet.

e Trygghetsgrupp
Under 2020 har trygghetsgruppen skapats. Gruppen bestar av representanter

fran olika férvaltningar och andra aktorer och har i uppdrag att arbeta med
trygghetsfragor samt brottsférebyggande fragor. Under 2020 har gruppen
jobbat med att kartligga problemen med de motorburna triffarna vid Dekra-



omradet. Kartliggningen har genomforts tillsammans med fastighetsigarna,
polisen och foretagen i omradet. Utifran kartliggningen har en aktivitetsplan
tagits fram med atgirder som kameraévervakning, cementblock och flera
papperskorgar. Detta resulterade 1 att triffarna minskade och flyttade till
andra omraden. For att kunna erbjuda en aktivitet under ordnade former f6r
ungdomar med motorintresse startades en métesplats f6r Motorburen
ungdom pa Bromangymnasiet. Initiativet har varit populdrt bland
ungdomarna. Pa grund av pandemin tvingades verksamheten stinga tillfalligt.
Planen ar att starta upp det igen och eventuellt utdka efter pandemin

e Chefsstod
Pandemin har inneburit stora pafrestningar for vard och omsorg, inte minst
for enhetscheferna vilka har burit ansvaret for verksamheten och oroliga
medarbetare, kunder och nirstaende. Kunskapsliget var magert nar
pandemin brot ut och har utvecklats 1 snabb takt. Rekommendationer,
strategier och arbetssitt har anpassats darefter. Det har inneburit en stor
utmaning vad giller bade informationsspridning och implementering. For att
stotta och underlitta for enhetscheferna har all ny information samlats 1 ett
(under en period tva) dagligt utskick fran bitrddande férvaltningschef vilken
sitter med 1 kommunens krisledningsgrupp. Under den mest intensiva
petioden erbjéds de enhetschefer som 6nskade dagliga/veckovisa samtal av
utsedda enhetschefsstodjare. Samtalen syftade till att stotta enhetscheferna
och finga upp systemfel och problem av mer generell
karaktir. Enhetschefsstodet har bland annat lett till praktiskt stod f6r
enhetschefer gillande exempelvis I'T-utrustning med mera, rutiner och
informationsblad har tagits fram och storre fragor har fangats upp och lyfts
till krisledningen.

6 Ledningssystemet

6.1 Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete

Forvaltningens ledningssystem enligt foreskriften SOSEFS 2011:9 syftar till att vara ett
stod 1 arbetet med att planera, leda, f6lja upp, utvirdera och forbattra verksamheten.
Ledningssystemet ska dven vara ett stod i medarbetarnas dagliga arbete.

Under éret har fokus legat pa att ta fram rutiner och riktlinjer som stottar och
tydliggor verksamheternas arbete fOr att minska smittspridning och hantera
konsekvenserna av pandemin. De styrande och stédjande dokumenten kopplade till
pandemin har samlats pa en kommungemensam sida pa intranitet, vid sidan av det
ordinarie ledningssystemet.

En ny 6vergripande plan f6r uppfoljning for forvaltningen tagits fram. Planen syftar
bland annat till att tydliggora ansvar och beskriva den funktion som dndamalsenlig



uppfoljning fyller i arbetet med verksamhetsutveckling. I planen anges att
uppféljningen ska vara:

e Systematisk

e Vigledande

e TFaktabaserad

e Transparent

e Bygga pi begreppen Hanterbarhet, Begriplighet och Meningsfullhet

e Coachande och genomforas i en pedagogisk kontext

Nyfiken och Kreativ

Ett nytt arbetssitt f6r nimndens internkontrollplan tagits fram under hosten. Det
nya arbetssittet ger nimnden storre insyn i hela processen och moijlighet att paverka
innehallet i internkontrollen.

Under slutet av 2020 har arbetet med att utveckla strukturen f6r ledningssystemet,
processkartliggning och forbittrad s6kbarhet bland styrande dokument
aterupptagits. En upphandling av ett system for att kartligga processer planeras.
En omfattande genomgang av alla dokument och linkar som finns under rubriken
Rutiner har gjorts for att inventera behov av revidering.

6.1.1 Nyheter i ledningssystemet
Nigra viktiga nyheter i ledningssystemet:

e Social- och omsorgsforvaltningens plan for uppfoljning
e Pandemiplan f6r social- och omsorgsforvaltningen

e Npya rutiner vid personalbrist pa grund av sjukfranvaro inom hemtjanst, vard-
och omsorgsboenden idldreomsorg och funktionsnedsittning samt
boendestod

e Rutin kring hantering av valdsirenden
e Konsekvensanalys infor verkstallighet i grupp- eller serviceboende, rutin

e Fitt stort antal riktlinjer, rutiner och checklistor for att minska smittspridning
och hantera konsekvenserna av pandemin har tagits fram, exempelvis stod i
arbetet med vardhygien, hantering av skyddsutrustning, rutin vid inflyttning
pa vard- och omsorgsboende under covid-19 pandemin med mera.



7 Sammanstallning och analys
7.1 Analys av arets kvalitetsarbete

7.1.1 Samverkan

Ett utvecklingsomrade som varit aterkommande under 2020 4r samverkan mellan
sjukskoterskor, rehab, omvardnadspersonal och enhetschefer. Resultat av
egenkontroll, utvirderingar och tillsyn utifran lex Sarah visar att samverkan mellan
enhetschefer, sjukskéterskor och underskoterskor behéver stirkas. Under aret har
det inkommit ett Okat antal avvikelser dar underskéterskor upplever att de inte far
det stod de behover, till exempel vid palliativ vard. Vissa situationer kan hirledas till
den hérda belastningen under pandemin men problemet gar flera ar tillbaka och
handlar om fler saker, bland annat om kultur pa enheterna. Behovet av att utveckla
samverkan mellan kommunens hilso- och sjukvard och omsorg lyfts aven 1
utredningen gillande Méansbackens vard- och omsorgsboende. Ledningens avsikt dr
att utveckla arbetet i multiprofessionella team bade pa boende och inom Trygg
hemgang. Resultatet blir arbetssitt och omsorg som anpassas efter individens behov
och 6nskemal.

Ett annat omrade dir samverkan behéver forbittras dr mellan myndighetsutovning
och verkstillighet. Granskningen av boendeform inom LSS-verksamheten visar att
uppemot en tredjedel av brukarna bor utredas i syfte att utréna om deras behov kan
tillgodoses genom en annan, oftast mindre insatskrivande, boendeform. I
utredningen konstateras att myndighetsutévningen och handlaggarna dr distanserade
fran vad som hinder efter beslut om ritt till boende samt att boendeprocessen ir
luddig och otydlig. Overgripande styrdokument saknas inom omradet. Aven den
interna genomlysningen av kommunens HVB-hem lyfter fram att samverkan
behover forbittras och ansvar och roller tydliggoras mellan socialsekreterarna och
utférarna.

Den planerade satsningen att infora IBIC bor skapa forutsittningar for forbattrad
samverkan genom Okad struktur samt ett gemensamt sprak inom sa vil
handlagening, utférande samt uppfoljning.

Upphandlingen av ett system for processkartligening kan ge ett ytterligare stod 1
arbetet med att tydliggdra processer, roller och ansvar kopplade till ovanstaende
forbattringsomraden.

Externa avvikelser visar pa behov av forbattrad samverkan mellan kommunens
verksamhet inom Myndighet och region Givleborg kring drenden inom lag om vard
av missbrukare 1 vissa fall (LVM). Avvikelserna giller drenden dir varden ska inledas
pa sjukhus, och vardgivaren ska halla kvar personerna hos sig enligt LVM, men dir
vardgivaren latit personerna avvika.



7.1.2 Demensvard

Under aret har ett stort antal avvikelser dokumenterats gillande vald mellan brukare i
vard- och omsorgsboende. Avvikelserna dr kopplade till personer med
demenssjukdom. Foérebyggande arbete genom anvindande av kvalitetsregistren
Senior alert och BPSD har inte bedrivits i 6nskad omfattning. Under 2020 fattade
nimnden beslut om att det férebyggande arbetet med stéd av kvalitetsregistren ska
ha hog prioritering 2021 och framat. I detta arbete blir multiprofessionella team en
viktig pusselbit. Ett demensteam ar planerat att startas upp i enlighet med den nya
organisationens intentioner.

7.1.3 Pandemin

Den 17 mars inférde kommunen besoksférbud pa dldreboenden, bostad for sirskild
service (LSS) samt hem f6r vard och boende (HVB). Besoksférbud pa gruppbostider
och bostider med sirskild service gar emot de bestimmelser och férordningar som
skrivs. IVO skriver att boendena kan behova ta stillning till hur de kan minska
smittrisken for att bedriva verksamheterna pa ett tryggt och sikert sitt och dirmed
eventuellt avrada besék. Det kan dock inte jimféras med ett beslut.

Under samma tidsperiod da besoksférbud inférdes pa kommunens boenden hade
brukare pa boendena méjlighet att svara pa Socialstyrelsens enkit om dldreomsorg.
Svarstiden for enkidten strackte sig fran mitten av mars till och med 24 maj 2020.
Resultat fran brukarundersokningarna visar pa att allt flera har under ar 2020 ofta
besvirats av ensamhet inom hemtjinsten och sirskilt boende. Huruvida resultatet
kan ha koppling till de inf6rda besoksférbuden inom boendena ar svart att bedéma.
Brukare som svarade under den senare tiden for undersokning kan ha kant ett storre
besvir av ensamheten pé grund av besoksférbuden medan de som svarade 1 borjan
av perioden kanske inte kinde samma paverkan av besoksférbuden. Okningen
gillande hur manga som ofta besviras av ensamhet kan ha en koppling till pandemin
och de rekommendationer och begrinsningar den har medfort frimst for de aldre
gillande sociala kontakter.

7.1.4 Barnets bdsta

Fran 1 januari 2020 dr barnkonventionen svensk lag. Grunden i barnkonventionen
och ilagen idr att alla barn och unga oavsett bakgrund ska behandlas med respekt och
far komma till tals. Den som fattar beslut om ett barn eller en grupp barn i Sverige
har en skyldighet att beakta barnets bésta. D4 kvalitetsberittelsen syftar till att ge en
samlad bild av kvalitetsarbetet inom forvaltningen, samt kan ligga till grund f6r beslut
om satsningar och utvecklingsomraden, lyfts resultaten av egenkontroll och
uppfoljning ur ett barnperspektiv sarskilt fram under denna rubrik. Analysen utgir
fran barnkonventionens fyra grundprinciper.



Artikel 2: Alla barn har samma réttigheter och lika varde. Ingen far diskrimineras.
En tillsynsinsats av ett boende 1 kommunen visade pa lasta utrymmen vilket
begrinsade vardagslivet for barnen, vilket IVO forutsitter att verksamheten atgardar.
Detta kan anses strida mot en av barnkonventionens grundliggande princip, alla
barns lika virde och rittigheter.

Artikel 3: Barnets bésta ska beaktas vid alla beslut som rér barn. Vad som &r
barnets bdsta mdaste avgdras i varje enskilt fall och hénsyn ska tas till barnets egen
asikt och erfarenhet.

Av verksamhetsrapporten 2020 framgir att andelen handliggare med
socionomexamen och minst tre ars erfarenhet av barnutredningar har okat fran 48 %
ar 2019 till 60 % ar 2020. Det ar positivt for barnets basta att kompetensen hos
handliggarna som fattar beslut 1 barnirenden har 6kat.

Barn och ungdomar som lever i familjer dar vald forekommer har en mycket otrygg
och utsatt livssituation. Forskning har visat att barn som lever i familjer dir det
torekommer vald kan fa utvecklingsmissiga och sociala problem. Ur ett
barnperspektiv dr det mycket viktigt att identifiera familjer dar vald férekommer sa
att barnet kan fa ratt hjilp och stéd. Ett standardiserat bedomningsinstrument for att
uppticka vildsutsatthet i nira relationer ir FREDA-kortfrigor. Oppna jimforelser
visar att endast vissa omraden inom myndighetskontoret anvinder FREDA-
kortfragor. Under dret har en hindelse utretts enligt lex Sarah dir en av bristerna har
varit att FREDA inte anvints. Utredningen visade bland annat att vid uppgradering
av verksamhetssystemet hade mallen f6r FREDA inte flyttats med in i den
uppgraderade versionen av systemet. Efter att detta uppmirksammades har rutinen
sett 6ver och verktyget FREDA har lagts in i verksamhetssystemet for att underlitta
administrationen.

Av verksamhetsrapporten framgar dven att det annu inte finns ndgra forum dar barn
och unga ir delaktiga i politiska beslut/kommunala beslutsprocesser. Genom denna
typ av forum kan kommunen fa ett forbattrat beslutsunderlag i fragor som rér barn.

Det finns avvikelser som beskriver nir barnperspektivet brustit. Ett exempel nar det
upptacktes att verksamheten inte upprittat genomférandeplaner vid
familjehemsplaceringar i nigra drenden. Planen ir viktig for barnets mojlighet till
delaktighet och att folja varden och forsta syftet med den. Atgirder for att ritta till
bristen har vidtagits.

Artikel 6: Alla barn har ratt fill liv, dverlevnad och utveckling. Héar handlar det inte
enbart om fysisk hdlsa utan &dven om den psykiska, moraliska, andliga och sociala
utvecklingen.

Besokstorbud som har inférts pa boende f6r HVB-hem 1 kommunen begrinsar
barnens vardagsliv och kan péaverka bland annat deras psykiska och sociala
utveckling. Boendet hivde besoksférbudet efter samtal med IVO. Besoksférbud som
har inforts pa LSS-boende samt dldreboende kan ha en negativ paverkan pa barns



psykiska och sociala hilsa och utveckling. Aven i de fall barnen sjilva inte bor pa
boendet begrinsas de i den man de kan triffa nirstiende familjemedlemmar.

Givleborgs lin har en gemensam socialjour som startades 2015 i samarbete mellan
linets alla kommuner. Ett antal externa avvikelser har skickats till socialjouren under
aret. Avvikelserna giller brister i skyddsbedémningar. Socialjouren, som ar
geografiskt placerad i Givle, anger bland annat langa avstind samt franvaro av
assistans fran den ordinarie socialtjdnsten, som anledning till brister i en
skyddsbed6mning. Bristande skyddsbedémningar gillande barn kan leda till negativa
konsekvenser for barns sa vil fysiska som psykiska hailsa. Ofta handlar det om barn
som redan befinner sig i utsatthet. Liknande externa avvikelser har skickats till
socialjouren bade 2018 och 2019. Detta var dven nagot som uppmairksammades i den
utvirdering av socialjouren som FoU Givleborg genomférde 2018 (FoU rapport
2018:1).

En avvikelse beskriver ett abrupt avslut av en insats didr ungdomen inte far reda pa
orsaken. Det far f6ljd att ungdomen tar pa sig ansvaret och mar darfor mycket daligt.
En tydligare information och forsikran om att ungdomen inte bar ansvaret, hade
lindrat ungdomens daliga maende.

I verksamhetsrapport 2020 beskrivs forvaltningens satsning pa det forebyggande
arbetet samt att na barnen pa deras arenor, exempelvis genom “filtappen”.
Digitaliseringsarbetet resulterar i en 6kad tillginglighet f6r medborgarna.
Tillginglighet och proaktivt arbete dr viktiga férutsittningar for att tidigt kunna
erbjuda insatser till barn som ir i behov av stéd.

Artikel 12: Alla barn har rétt att uttrycka sin mening och f& den respekterad.
H&nsyn ska tas till barnets Gsikter i frdgor som berér honom eller henne, hénsyn ska
tas till barnets dlder och mognad.

En avvikelse beskriver hur en ungdom upplever daligt bemétande pa ett HVB-hem.
Ungdomens egen beskrivning av situationen framgar av hindelsebeskrivningen 1
avvikelsen. Dennes upplevelse av situationen lag till grund f6r dtgirderna som
vidtogs.

Av verksamhetsrapporten 2020 framgar att en del av digitaliseringsarbetet ar
inférandet av appen "OmMej", ett digitalt verktyg som ger barn och unga méjlighet
att gora sin rost hord 1 processer och beslut som ror barnet samt att ge verksamheten
underlag for att f6lja upp om insatserna bidrar till positiva effekter f6r barnet.

Barns rittighet att fa uttrycka sina dsikter och fa dem beaktade giller bade 1 enskilda
irenden kring barn likvil som i fragor som berdr barn i allmidnhet. Kommunens
nuvarande system for synpunktshantering gor det inte méjligt att sirskilja synpunkter
som limnats in av barn och ungdomar. Genom att utveckla synpunktshantering kan
kommunen ge barn och ungdomar ytterligare en kanal for att gbra sin rést hord.
Samtidigt skulle kommunen fa bittre forutsittningar for att analysera materialet
utifran ett barnperspektiv.



