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Sammanfattning

Arbetet med att systematiskt utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten bér dokumenteras i en arlig
kvalitetsherattelse. Kvalitetsberéttelsen bér omfatta hur de som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt
lagstiftningen om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS) arbetat med att systematiskt och fortldpande
utveckla och sékra verksamhetens kvalitet under féregaende kalenderar.

Sammanfattningsvis har kvalitetsarbetet under aret tagit vid forra arets arbete med att utveckla
kvalitetsledningssystemet. En satsning har genomforts for att fa en battre struktur pa kvalitetsarbetet genom
verktyget Stratsys och utbildning och dialog med chefer i forvaltningen.

| kvalitetsarbetet ingar malarbete, forvaltningens fokusomraden och ledningssystemet enligt SOSFS 2011:9. |
kvalitetsberattelsen ar det priméara fokuset pa systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 som beskriver
syftet med ett ledningssystem enligt féljande "att verksamheten systematiskt och fortldpande ska kunna utveckla
och sakra kvaliteten utifrdn de krav och mal som galler enligt lagar och férordningar. Detta uppnas genom att
ledningssystemet stodjer arbetet med att planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra
verksamheten”. Under aret har samtliga verksamheter arbetet med kvalitetsarbetet enligt SOSFS 2011:9 och
dokumenterat arbetet i Stratsys.

| kvalitetsarbetet ska verksamheterna identifiera, beskriva och faststélla de processer i verksamheten som
behovs for att sakra verksamhetens kvalitet. Vidare ta fram rutiner som ska beskriva ett bestamt tillvagagangssatt
for hur en aktivitet ska utféras samt ange hur ansvaret for utférandet ar fordelat i verksamheten. Under aret har
flertalet riktlinjer och rutiner tagit fram.

Det ska genom processerna och rutinerna aven sakerstallas att samverkan mojliggérs med andra verksamheter
inom socialtjansten eller enligt LSS samt med vardgivare, myndigheter, foéreningar och andra organisationer.
Verksamheterna har identifierat samverkanspartners och det finns strukturerade samverkansformer inom den
egna verksamheten, med andra férvaltningar i kommunen samt regionalt.

Den som bedriver verksamhet ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet.
Vidare ska den som fullgér uppgifter inom socialtjansten eller i verksamhet enligt lagstiftningen om stdd och
service till vissa funktionshindrade rapportera om man uppméarksammar eller far kannedom om ett
missférhallande eller en pataglig risk foér missforhallande som ror den som far, eller kan komma i fraga for,
insatser inom verksamheten. Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS &r skyldig att utreda
dessa rapporter. Sammanfattningsvis har det rapporterats in 552 avvikelser och 37 klagomal och synpunkter
under aret.

Var och en som fullgér uppgifter inom socialtjansten ska medverka till att den verksamhet som bedrivs och de
insatser som genomfors ar av god kvalitet. Verksamheterna arbetar pa flera satt for att involvera medarbetare i
kvalitetsarbetet. Medarbetarmedverkan och brukarmedverkan &r ett av de prioriterade utvecklingsomradena for
ar 2023.

Under aret har det tagits fram planer och genomforts flera forbattringsarbeten utifrdn resultat av bland annat
riskanalyser, brukarundersokningar och interna och externa granskningar. Resultat av forbattringsarbeten, nya
metoder och arbetssatt som har implementerats under aret har fatt markbara resultat i vissa fall och i andra
forvantas resultatet visa sig forst under 2023.

Inledning

Enligt SOSFS 2011:9 "Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete ” ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ansvara for att
det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och
fortlbpande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Med stéd av ledningssystemet ska verksamheten
planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra verksamheten.

Arbetet med att systematiskt utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten bor dokumenteras i en arlig
kvalitetsberéttelse. Kvalitetsberattelsen bor omfatta hur vardgivare eller de som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS arbetat med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet
under féregdende kalenderar.

Kvalitetsberattelsen tar sin utgdngspunkt i vad ett kvalitetsledningssystem ska innehalla enligt Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Kvalitetsberattelsen syftar till att
beskriva hur det systematiska kvalitetsarbetet har bedrivits i syfte att sakra kvaliteten fér brukare.

Vad ar kvalitet?

| Socialtjanstlagen 3 kap § 3 star det att insatser inom socialtjansten skall vara av god kvalitet. For utforande av
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uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal med lamplig utbildning och erfarenhet. Kvaliteten i
verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras. Lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade § 6 innehaller motsvarande bestammelse.

Kvalitetsbegreppet omfattar socialtjanstens verksamhet pa alla nivaer: strukturinriktade, allmant inriktade och
individinriktade insatser. Medborgare har ratt att fA adekvat stod och hjalp av god kvalitet. Kvalitet definieras pa
foljande satt "att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller for verksamheten" enligt:

« lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, socialtjanst och stod och service till vissa funktionshindrade
och

* beslut som har meddelats med stod av sadana foreskrifter.

Enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9, 7 kap. 1 8§ ska arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla verksamhetens kvalitet dokumenteras.

Utover Socialstyrelsens definition av kvalitet sa definierar Socialnamnden kvalitet som att verksamheten foljer
och verkstéller de politiska malsattningar respektive inriktningar som beslutats fér Socialnamndens olika
verksamheter.

Syfte och mal

Syftet med kvalitetsberattelsen ar att ge en samlad bild av kvaliteten i verksamheten. Av kvalitetsberattelsen bor
det framga:

* hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet har bedrivits
« vilka atgarder som har vidtagits for att sakra verksamhetens kvalitet och
« vilka resultat som har uppnatts

Kvalitetsberattelsen omfattar i huvudsak socialtjanstlagen, SoL och lagen om sarskilt stéd och service till vissa
funktionshindrade, LSS.

Som ett komplement till kvalitetsberéattelsen finns uppféljningen av Socialndmndens/férvaltningens malarbete i
redovisade kvartalsrapporter.

Uppféljning fran foregaende ar

| forra arets kvalitetsberattelse beskrevs uppstarten av vidareutvecklingen av kvalitetsledningsarbetet i
forvaltningen med att ta fram en tydligare struktur i Stratsys, dar de olika delarna av kvalitetsledningssystemet
dokumenteras, for att fa ett battre flode och en tydligare rod trad i kvalitetsarbetet. Det stod ocksa att
forvaltningen kommer att arbeta vidare med utvecklingen av kvalitetsledningssystemet och Stratsys som verktyg
under 2022.

Under 2022 har forvaltningen arbetat vidare med kvalitetsledningssystemet och Stratsys som verktyg vilket finns
beskrivet under avsnittet "Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad"

Vidare beskrevs det att det ar viktigt att arbetet med avvikelser sker pa alla nivaer och ar ett naturligt
arbetsverktyg i att stka efter och identifiera systembrister samt kunskapsbrister som kan leda till missforhallande.
Detta kommer vara prioriterat mal under 2022.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har under 2022 arbetat med avvikelsehantering tillsammans med
enheterna genom att bistd med utbildning och stod.

Under 2022 skulle dven att storre fokus laggas pa att oka svarsfrekvensen gallande brukarundersokningarna
samt att komplettera med egna undersokningar och utvarderingar i verksamheterna.

Resultatet pa brukarundersokningarna 2022 visar pa att svarsfrekvensen var ungefar samma som 2021. Under
2022 fanns utrymme att starta upp en arbetsgrupp med chefer och medarbetare for att diskutera hur vi kan
arbeta for att 6ka svarsfrekvensen. Under 2023 kommer arbetsgruppen att utbkas med brukare/anhériga och
andra intressenter. Det har genomforts flertalet egna undersoékningar inom verksamheterna under aret.

Organisatoriskt ansvar for kvalitetsarbetet

Socialndmnden har skapat en struktur for ansvarsfordelningen nér det galler ansvar och utveckling av
kvalitetsfragor.

Ansvar for och anvandning av ledningssystemet

Socialndmnd &r ytterst ansvarig for att ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9
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upprattas, planeras, genomfors och foljs upp. Namnden formulerar namndsmal utifran antagna fullmaktigemal.
Namnden beslutar infor varje verksamhetsar om ett arshjul for namndens kvalitetsarbete som beskriver nar pa
aret storre aktiviteter kopplade till namndens kvalitetsarbete ska genomforas och aterrapporteras till namnden.
Namnden beslutar om antagande och revidering av riktlinjer inom Socialnamndens ansvarsomrade. Namnden
ska forséakra sig om att det bedrivs ett systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 i de verksamheter som
genomfor insatser pa namndens uppdrag efter att avtal tecknats med stod av lagen om offentlig upphandling
(LOU) eller lagen om valfrihetssystem (LOV).

Socialchef ar ansvarig for att politiska beslut verkstalls. Socialchefen &r ansvarig for att alla delar av
Socialférvaltningen har kdannedom om och tillampar alla delar i namndens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Socialchefen ansvarar for att vid behov genomfora riskanalyser, egenkontroller och atgarder for
att sakerstalla god kvalitet och patientsékerhet inom Socialférvaltningens alla verksamheter. Socialchefen fattar
beslut om anmaélan enligt Lex Sarah till IVO. Socialchefen ska informera Socialnamnden nér anmélningar till IVO
gors och vid extraordindra handelser.

Utvecklingsstrateg ska vara ett stdd till socialchefen i arbetet att skerstélla att ledningssystemet féljs och
levandehalls. Utvecklingsstrategen administrerar de system som anvéands for planering, genomforande,
uppfolining, analys och forbattring i ledningssystemet for kvalitetsarbete. Arligen i februari sammanstaller
utvecklingsstrategen, tillsammans med medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS), kvalitets- och
patientsakerhetsberattelsen som beskriver nAmndens arbete med sitt ledningssystem for systematiska
kvalitetsarbete samt patientsakerhetsarbete under foregédende ar. Utéver den sammanstallining som gors av
forvaltningens samtliga avvikelser, synpunkter och klagoméal samt handelser som utretts enligt Lex Sarah
respektive Lex Maria i kvalitets och patientsédkerhetsberattelsen ansvarar Utvecklingsstrategen tillsammans med
MAS for att i mitten av aret for namnden redovisa en sammanstallning 6ver forvaltningens samtliga avvikelser,
synpunkter och klagomal samt handelser som utretts enligt Lex Sarah respektive Lex Maria i syfte att
uppmarksamma monster, trender och forbattringsomraden inom Socialnamndens olika verksamheter.
Utvecklingsstrategen utreder handelser som rapporterats enligt Lex Sarah.

Verksamhetschef ansvarar for att verksamhetsomradets enhetschefer kanner till Socialndmndens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Verksamhetschefen ansvarar for att sékerstalla att
Socialforvaltningens enhetschefer arbetar i enlighet med Socialndmndens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Verksamhetschefen ansvarar for att godkanna processbeskrivningar som beror flera enheter
inom det egna verksamhetsomradet. Verksamhetschefen ansvarar for att vid behov genomféra riskanalyser,
egenkontroller och atgarder for att sakerstalla god kvalitet och patientsakerhet inom det egna
verksamhetsomradet.

Enhetschef ska sakerstalla att medarbetarna p& enheten kanner till Socialnamndens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Enhetschefen ska majliggora for enhetens medarbetare att delta i utvecklingen av
enhetens processer och styrdokument samt sékerstélla att medarbetarna arbetar i enlighet Socialnamndens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Enhetschefen ska vid behov och minst en gang om aret se 6ver
och vid behov revidera de processer som enheten arbetar enligt. Vid genomgang av enhetens processer ar det
enhetschefens ansvar att kontrollera att de styrdokument som lankas fran enhetens processer ar uppdaterade
och dverensstammer med enhetens arbetssatt. Enhetschefen ska vid behov och minst en gang om aret
genomfora riskanalys, egenkontroller och atgarder. Enhetschefen ska tillse att handelser enligt Lex Sarah
respektive Lex Maria samt avvikelser rapporteras korrekt. Enhetschefen ska tillse att avvikelser pa enheten
utreds och foljs upp. Minst en gang om aret ska enhetschefen for sina medarbetare presentera en
sammanstalining éver enhetens avvikelser, synpunkter och klagomal samt handelser som utretts enligt Lex
Sarah respektive Lex Maria i syfte att uppmarksamma maonster, trender och forbattringsomraden i den egna
verksamheten.

Alla medarbetare ska ha kdnnedom om Socialndmndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och
utféra sitt arbete i enlighet med beslutade processer och styrdokument. Alla medarbetare ska kontinuerligt delta i
sin enhets systematiska kvalitetsutveckling. Alla medarbetare ska rapportera handelser enligt Lex Sarah
respektive Lex Maria samt avvikelser

Kvalitetsledning och ansvarsférdelningen finns beskriven i riktlinje "Riktlinje for systematiskt kvalitetsarbete".

Forvaltningens uppféljning av kvalitet

Krav pa kvalitet i verksamheten och uppféljning sker pa flera nivaer. Det finns en nationell niva med krav i form
av lagstiftning och nationell uppféljning exempelvis via tillsyn och dppna jamfoérelser. Kommunfullméktige stéller
krav om mal till namnden. Namnden tar fram mal och malindikatorer for verksamheterna, dessa féljs upp i delars
- och arsredovisningarna. Forvaltningen arbetar med kvalitetsarbete enligt SOSFS som dokumenteras och féljs
upp i Stratsys. Enskilda brukares/anhériga/medborgares uppfattning foljs upp via undersoékningar och synpunkt-
och avvikelsehantering.
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| forvaltningen genomférs aven en uppfoljning per verksamhetsomrade en gang per termin dar namndsmal,
forvaltningsplanens fokusomraden och héllbarhetsstrategin foljs upp. Infor verksamhetsuppféljningen har
respektive verksamhetsomrade gjort gemensamma uppféljningar, det vill siga verksamhetschef tillsammans
med sin ledningsgrupp kring namndsmal och fokusomrade. Namndsmal har foljts upp var tredje manad och
fokusomrade var 6e. Utifran forvaltningsplan och namndsmal har uppdrag och aktiviteter skapats for att na
forflyttning och effekter.

De olika delarna i SOSFS/Kvalitetsarbetet féljs upp med regelbundna temamoten under &ret och finns som en
staendepunkt pa forvaltningsledningens moten, vidare f6ljs arbetet upp inom verksamheterna.

Brukarundersokningarna har genomférts under 2022 inom samtliga verksamhetsomraden. Resultat har
analyserats och utmynnat i handlingsplaner fér forbattringsarbete med tydliga uppféljningar med datum och
ansvar.

| samband med att myndighet foljer upp individarenden stalls fragor om hur den upplevda kvaliteten &ar och
mojlighet till delaktighet. Myndighet foljer upp samtliga vard- och omsorgsboende samt externa utférare en gang
om aret. | samband med detta skrivs en rapport som lamnas till enhetscheferna. | rapporten &r det fokus pa
upplevt kvalitet och delaktighet.

Mal och fokusomraden

Namndsmal

| Klippans kommun arbetar alla verksamheter med en gemensam malstyrningsmodell. Den &r grunden for arbetet
i forvaltningarna. Kommunfullmaktige formulerar kommunoévergripande mal, som varje namnd &r alagda att
utforma namndsmal ifran. Socialnamnden har formulerat méal som Socialférvaltningen och dess verksamheter
ska arbeta for att uppna. Socialndmnden har beslutat att verksamheterna ska arbeta utifran sju mal med
tillhérande indikatorer.

Socialnamndens brukare ska vara nojda med sina bistandsinsatser - 90% av brukarna som deltar i
brukarundersdkningarna inom aldreomsorgen samt individ- och familjeomsorgen ska ange att de &r ganska eller
mycket noéjda med sin bistandsinsats som helhet. Inom funktionshinderomsorgen ska 90% av brukarna som
deltar i brukarundersékningarna svara ja pa fragan om de anser att de trivs med sin insats.

Forvaltningen ska genomféra den nationella brukarundersokningen och har som malséttning att 6ka
svarsfrekvensen bland de svarande genom att anvanda sig av bland annat frageassistenter och digitala
hjalpmedel. Resultat av brukarundersokningar ska publiceras internt och externt tillsammans med handlingsplan
som beskriver hur verksamheten avser att arbeta med resultatet.

Medborgarna ska vara val insatta i vilka insatser som finns inom socialférvaltningen. Genomgang kvartalsvis
gallande hur manga beslut som fattats och hur manga ansokningar som avslas. Forvaltningens malsattning ar att
Oka kunskapen och medvetenheten om vilka insatser som socialtjansten erbjuder och kan sékas.

Socialndmndens brukare ska ha latt att komma i kontakt med namndens medarbetare - 90% av brukarna som
deltar i brukarundersékningarna inom aldreomsorgen samt individ- och familjeomsorgen ska ange att de ar
ganska eller mycket ndjda med hur latt det &r att komma i kontakt med socialndmndens medarbetare. Inom
funktionshinderomsorgen ska 90% av brukarna som deltar i brukarundersokningarna svara ja pa fragan om de
anser att de har latt att forstd medarbetare som utfor deras bistdndsinsats.

Socialndamndens medarbetare ska i storre utstréackning vara tillganglig for medborgarna genom att 6ka
tillgangligheten digitalt och via telefon. Férenkla kontaktvéagar in till forvaltningen och erbjuda fler kontaktytor.
Forvaltningen ska vara synliga ute i kommunens verksamheter och i olika sammanhang dar kommunens
medborgare kan traffa socialnémndens medarbetare.

Forvaltningen ska genomféra stickprov pa hur medborgare upplever kontakt med férvaltningen genom enkéater
och intervjuer med brukare. Forvaltningen ska synliggéra verksamheter genom att erbjuda praktikplatser i sina
verksamheter.

Socialndmndens brukare ska uppleva ett gott bemétande i kontakt med ndmndens medarbetare - 100% av
brukarna som deltar i brukarundersdkningarna inom aldreomsorgen samt individ- och familjeomsorgen ska ange
att de ar ganska eller mycket néjda med hur bemoétandet frdn socialnamndens medarbetare. Inom
funktionshinderomsorgen ska 90 % av brukarna som deltar i brukarundersokningarna svara ja pa fragan om de
anser att de medarbetare som utfor deras bistandsinsats bryr sig om dem.

Forvaltningen ska uppratta en funktionsbreviada samt mojliggora medborgardialog med olika professioner hos
forvaltningen.

Socialnamndens medarbetare ska kontinuerligt arbeta internt med projekt gallande bemétande utifran Lean-
inspirerat forbattringsarbete. Forbattringsarbete initieras i form av uppdrag. Forvaltningen ska erbjuda hjalp i
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hogre utstrackning for kommunikation sa att medborgare ska kunna gora sig forstddda och forsta vad namndens
medarbetare kommunicerar.

Socialndmndens medarbetare ska kompetensutvecklas- Socialndmndens medarbetare ska ha schemalagd
kompetensutveckling och arbeta med uthildning av profession utifran underlag fran undersckningar hos brukare
och medarbetare. 100% av férvaltningens personal ska uppleva att de har kompetens for att kunna utfora de
arbetsuppgifter som kravs i sitt arbete.

Socialnamnden ska ha en budget i balans- Féljs upp genom ekonomiavstamningar. Avvikelser dokumenteras i
arsredovisning.

Socialnamndens myndighetsutdvning ska vara professionell, likvardig och transparant - Socialndmnden ska 6ka
antal digitala myndighetsprocesser samt minska handlaggningstiden.

Socialnamndens verksamheter ska bedrivas med ratt kvalitet, stdrsta mojliga kundnytta och till lagsta méjliga
kostnad.- Kostnaden ska vara lagre &n rikssnittet samtidigt som den upplevda kvaliteten ar hdgre &an rikssnittet.
Kostnadseffektiviteten méts genom KKIK och dppna jamforelser i Kolada.

Kostnadseffektivitetsprincipen innebér att vid val mellan olika atgarder och metoder bor en rimlig relation mellan
kostnader och nytta efterstravas. Verksamhetens karaktar bestéammer vad som ar kostnadseffektivt i termer av
relationen mellan ekonomi och kvalitet. Genom budgetfélisamhet och de uppnadda malen nas en
kostnadseffektivt.

Socialnamndens mal foljs upp i delars - och arsredovisningarna.
Fokusomraden

Fokusomradena beskrivs och féljs upp i forvaltningsplanen. Forvaltningsplanen ar en del av kommunens
malstyrningssystem. Forvaltningsplanen definierar forvaltningens évergripande inriktning med fokus péa
verksamhetens och medborgarens behov.

Fokusomraden under 2022 var; En hallbar socialtjanst som framjar langsiktigt strukturellt forebyggande arbete,
En jamlik och jamstalld socialtjanst, God och nara vard, Valdspreventivt arbete, Arbetsmiljdarbete,
Kompetensforsorjning, Lean-inspirerat forbattringsarbete och Statsbidrag.

Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad

Bilden nedan visar grunden i uppbygganden av ledningssystemet samt det systematiska férbattringsarbetet. De
inre pilarna visar pa fasernas tidsordning och att kvalitetsarbetet alltid pagar. De langa pilarna visar pa att
underlag till att utveckla och forbattra verksamhetens processer och rutiner kan komma fram direkt under varje
fas (planering, genomférande och utvardering). Eftersom kvaliteten standigt ska utvecklas och sékras blir ett
ledningssystem aldrig fardigt.

( -Arbeta utifran
-Identifiera krav och mal i faststallda processer
lagstiftningen och rutiner
-Planera arbetet for att -Ta emot rapporter,

klagomal och
synpunkter- utred,
sammanstall och
analysera

sakerstalla dessa krav
och mal —ta fram

processer och rutiner
*Riskanalyser

\ Planera

Forbattra

-Utveckla och forbattr.
processer och rutiner — «Folja upp och
arbeta for att uppna krav < D utvardera resultatet -
och mal egenkontroll
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Foreskriften om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 beskriver syftet med ett
ledningssystem: "att verksamheten systematiskt och fortlopande ska kunna utveckla och sakra kvaliteten utifran
de krav och mal som galler enligt lagar och férordningar. Detta uppnas genom att ledningssystemet stddjer
arbetet med att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvardera och férbattra verksamheten”.

Som ett forsta steg i kvalitetsarbetet ska den som bedriver verksamheten ta reda p& vad som ar kvalitet for just
den verksamheten. Detta gors genom en kartlaggning av vilka krav och mal som finns i lagar och foreskrifter om
halso- och sjukvard, socialtjanst och stod och service till vissa funktionshindrade, och i beslut som har meddelats
med stod av sddana foreskrifter, som galler for verksamheten. Den som bedriver verksamheten maste ocksa
forstd betydelsen av dessa krav och mal.

Under aret har forvaltningen paborjat arbetet med att gora en kartlaggning av aktuella krav och mal for
verksamheterna. Utifran kartldggningen kommer sedan verksamheterna se 6ver befintliga processer i
verksamheten som behdvs for att sékra verksamhetens kvalitet.

Under 2022 har en ny produkt (SOSFS 2011:9) av Stratsys kops in for att far en battre struktur pa
kvalitetsledningssystemet. For att implementera produkten och arbetssatt sa har flertalet workshops genomforts
under aret tillsammans med konsult fran Stratsys med forvaltningens chefer och stab.

Processer, riktlinjer och rutiner

Verksamheterna inom SoL/LSS ska enligt SOSFS 2011:9 4 kap 2-4 § identifiera, beskriva och faststélla de
processer i verksamheten som behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet. En process ar en serie aktiviteter
som framjar ett bestamt &ndamal eller ett avsett resultat. | varje process ska det tydligt framga vilka aktiviteter
som ingar samt bestamma inbdrdes ordning. Rutinerna ska beskriva ett bestamt tillvagagangssatt for hur en
aktivitet ska utféras samt ange hur ansvaret for utférandet ar fordelat i verksamheten.

Huvudprocessen for socialtjansten som foérvaltningen arbetar efter innefattar delprocesserna; Aktualisera, Utreda,
Besluta, Utforma uppdrag, Genomfora uppdrag, Félja upp och Avsluta. UtifrAn huvudprocessen arbetar
enheterna fram sina enhetsspecifika processer.

Under 2019 paborjades ett arbete med att se 6ver processerna, rutinerna och riktlinjer. P& grund av pandemin
fick arbetet pausas. Arbetet aterupptogs under 2022 med att se 6ver hur ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete skulle kunna utvecklas genom ett processkartlaggningsverktyg. Kontakt togs med ténkbar
leverantor for en demo-visning. Arbete med processkartlaggningsverktyg fick pausas igen pa grund av
kommunledningen ser dver ledningssystemet for kommunen.

Under aret har forvaltningen tagit fram flertalet nya riktlinjer och rutiner.
Nya eller reviderade riktlinjer under aret;

Riktlinje for arbete med valdsutovare i néra relation

Riktlinje for tillhandahallandet av boende for dldre och personer med funktionsnedsattning
Riktlinje for utbetalning av habiliteringserséattning inom daglig verksamhet enligt LSS
Riktlinje for ledsagning enligt Socialtjanstlagen

Nya eller reviderade rutiner under aret;

Rutin samverkan myndighet och verkstéllande enhet

Rutin samverkan mellan éppenvéard och myndighet.

Rutin jamkning vid flytt till vard- och omsorgsboende

Rutin journalgranskning och granskningsmall dokumentation for brukare/patient
Rutin sjukléneerséttning

Rutin vid avvagning mellan socialtjinstlagen och arbetsmiljélagen

Under &ret har arbetet med arshjul fortsatt. Arshjulen kan ses som ett medel for att f& systematik i uppféljning och
revidering av riktlinjer och rutiner. Arshjulet skapar tillfalle fér systematiska genomgangar av de riktlinjer och
rutiner som finns for att 6ka medvetenhet om dem och féljsamheten till dem.

Samverkan

Enligt SOSFS 2011:9 ska den som bedriver socialtjanst eller verksamhet identifiera de processer dar samverkan
behdvs for att sakra kvaliteten p& de insatser som ges i verksamheten.

Det ska framg& av processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten. Det ska
genom processerna och rutinerna aven sékerstéllas att samverkan mdjliggérs med andra verksamheter inom
socialtjansten eller enligt LSS samt med vardgivare, myndigheter, féreningar och andra organisationer.
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Verksamheterna har identifierat samverkanspartners och det finns strukturerade samverkansformer inom den
egna verksamheten, med andra forvaltningar i kommunen, lokalt och regionalt. Samverkan finns bland annat i ett
stort och litet lokalt samrad mellan kommuner i nordvéast och region Skane, stora och lilla samverkansmaétet med
regionalt finansierad priméarvard, strukturerade méte med Barn- och utbildningsférvaltningen, bade
arbetsmarknadsenheten och skola. Vidare finns samverkan mellan kommunen och psykiatrin, samverkan kring
individarende vid behov, samverkan med polis, brottsférebyggande radet, pensionarsradet, FUB (For barn, unga
och vuxna med utvecklingsstorning), personligt ombud samt samverkan inom FACT (Flexible Assertive
Community Treatment), familjen hus och verksamhetschefsnatverk inom Familjen Helsingborg.

Systematiskt forbattringsarbete

For att sakerstalla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt for att planera, leda, kontrollera, félja upp,
utvardera och férbattra verksamheten kravs ett fortldpande systematiskt forbattringsarbete. | forbattringsarbetet
laggs vikt vid forebyggande atgarder sdsom riskanalyser for att kunna forhindra att missférhallanden och andra
avvikelser intraffar. Aven egenkontroller betonas dar den som bedriver verksamhet ska undersoka
verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten. Darutéver ska inkomna rapporter, klagomal och synpunkter tas
emot, utredas, sammanstallas och analyseras for att sakerstalla kvaliteten. Féreskrifterna och de allmanna raden
lyfter fram dessa olika satt genom vilka den som bedriver verksamhet kan f& kannedom om de resultat
verksamheten uppnar och om forekomsten av eventuella avvikelser. Om en verksamhet inte nar upp till krav och
mal i foreskrifter och beslut foreligger en avvikelse som verksamheten méaste hantera. Identifierade avvikelser
ska dels atgardas, dels ska processer och rutiner ses 6ver sa att den som bedriver verksamheten med stéd av
dem kan sakra att en intraffad avvikelse inte intraffar igen. Darigenom uppnas en systematisk och fortlopande
utveckling sékring av verksamhetens kvalitet.

Riskanalys

Riskanalyser innebér att den som bedriver verksamheten ar framatblickande, det vill sdga arbetar férebyggande.
Riskanalyser ska omfatta verksamhetens samtliga delar. Analyser ska goéras for att identifiera handelser som
skulle kunna intraffa och som gor att verksamheten inte kan leva upp till de krav och mal som stalls i lagar och
andra foreskrifter och beslut. Riskanalyserna innebar att sannolikheten for att en handelse ska intréffa uppskattas
samt att en bedémning gors av vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Internkontrollplan och riskanalyser i verksamheterna foljs upp kontinuerligt och dokumenteras under
uppfoljning/utvardering i Stratsys.

| kvalitetsberattelsen redogdrs risker, beddémning och atgéarder enligt tabeller nedan. Verksamheterna har framst
prioriterat att arbeta med risker som bedéms vara av hog allvarlighetsgrad, réd eller gul markering i tabellen. Om
det finns ett streck i tabellen har verksamhetsomradet valt att inte bedéma risken. En grén bock betyder att
atgarden ar avslutad, en pil betyder att aktivitet pagar enlig plan och ett utropstecken betyder risk for férsening.

Internkontrollplan

Risker eRlskvard Kontrollmoment Atgarder
B | Det finns en risk att resultat fran | 16 Awvikelser v Rapportering av
undersokningar, analyser och sammanstéllda avvikelser
utredningar som genomfors pa
Socialférvaltningen inte sprids i + Informera intern och extern
verksamheten och det far Di v i )
konsekvensen att verksamheten laloger Presentation och dialog av
inte tillvaratar anvandbar resultat av _
information samt att brukarundersékningar
informationen inte anvénds for Samskapande Bjuda in till delaktighet
att utveckla verksamheten.
Inventering Kvalitetsberattelse och
Patientsékerhetsberéttelse
B | Det finns en risk att 20 Inférande av Evolution v Utbildning
sekretessbelagda dokument
hanteras oaktsamt i internposten
med konsekvens att
personuppgifter kan rojas.
B | Det finns en risk att avvikelser 20 Avwvikelsehantering Utbildning
inte hanteras enligt riktlinjer och
det kan fa konsekvensen att Workshops
utredning, analys, &tgarder och
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Riskvard

Risker
e

Kontrollmoment

Atgéarder

uppféljning tar langre tid an
nddvandig vilket kan ha en
negativ paverkan pd individ och
verksambhet.

Det finns en risk att 16
férvaltningen inte har tillrécklig

Omvarldsbevakning och
organisation

Oka tillgangligheten

omvarldsbevakning och inte &r
organiserad pa ett proaktivt satt
som gor att 6kade

Personal- och
kompetensforsdrjning

Forbattringsarbete

omvardnadsbehov i samhallet i
framtiden inte kan métas och det

Halsoframjande- och
forebyggande arbete

kan fa konsekvensen att
férvaltningen inte kan erbjuda en
god och jamlik vard och omsorg
for alla.

Organisering

v Genomlysning av
hemvarden

Det finns en risk att enheternas 16
malarbete och aktiviteter inte

foljs upp tillréckligt ofta samt att
systemen inte stddjer en rodtrad

Uppfoljningar

Struktur och mall -
dialogméten

Maluppféljningsrapporter

och helhetsbild vilket kan f&

konsekvensen att enheterna inte Stratsys v Arbetsgrupp
far tillrackliga forutsattningar att v .
klara sitt uppdrag och riskerar Implementering av Stratsys
att missa namndens Lathundar
malsattningar, att aktiviteterna ar
for fa for att nd malen samt att ' Plan och inbjudan
det inte gar att utvardera vilka workshops 2023
aktiviteter som har avsedd effekt
i malarbetet.
Verksamhetsomrade Myndighet
Risker Zhskvard Atgarder
Det finns en risk att brukares insatser inte avslutas | 6
B | Risk att den enskilde utreds for delar som ej ar 12 v Kollegiegransking
kopplat till ans6kan/anmalan
v Implementera IBIC
I | Risk att barnperspektivet inte beaktas. 15 v Uthildning och samrad av barnréttstrateger
. Risk att beslut som ber6dr den enskilde fattas utan | 4
delegation
'.' Risk for missforstand mellan myndighet och den 4
enskilde vid muntlig anmélan/ansékan,; att det inte
rader dverensstammelse med anstkan och
utredning
Risk att den enskildes ansdkan och beslut inte 6 v Kollegiegranskning
overensstammer
'.' Det beviljade stédet individanpassas ej vid 4
uppféljning
B | Rrisk for otydliga uppdrag och malsattningar 12 v Smarta mal
Verksamhetsomrade IFO/FS
Risker slskvard Atgarder
. Det finns en risk att brukares insatser inte avslutas | 4
Vardtagaren far ej lakemedel i tid eller att 8
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Risker

Riskvard
e

Atgarder

lakemedel uteblir

Det finns en risk att genomférandeplan inte 6 v Kompetensutveckling for personalen
upprattas i delaktighet med brukare

v Kartlaggning
Att verkstallighet inte kan utfora, genomfora, 6 ' Fortsatt samverkan och kommunikation mellan
erbjuda de insatser som brukare/klient &r beviljade verkstéllighet och myndighet

. Begransningsatgarder forekommer utan samtycke | 12 v Dialoger pa APT och vid utbildningar.

Att vi inte arbetar efter evidensbaserade metoder 9 v Inférande av teoretisk grund inom FO
och beprovad erfarenhet och déarmed inte
tillgodoser tillracklig kvalité i brukarens insats
Verksamhetsomrade AO/FS
Risker Elskvard Atgéarder
== | Det finns en risk att brukares insatser inte avslutas
== | Vardtagaren far ej lakemedel i tid eller att
lakemedel uteblir
B | Det finns en risk att genomforandeplan inte 16 v Oversyn av rutin
uppréattas i delaktighet med brukare

B | Att verkstallighet inte kan utféra, genomféra, 12 v Verkstalla atgarder enligt en prioriteringstrappa

erbjuda de insatser som brukare/klient &r beviljade

B | Begransningsatgarder forekommer utan samtycke | 16 + Rond kring skyddsatgarder

== | Att vi inte arbetar efter evidensbaserade metoder

och beprovad erfarenhet och darmed inte
tillgodoser tillracklig kvalité i brukarens insats
Verksamhetsomrade HS/VO
Risker (I?skvard Atgarder
'.' Det finns en risk att brukares insatser inte avslutas | 4
[ | Vardtagaren far ej lakemedel i tid eller att 12 v Chefsstid ska i sitt uppdrag gora
lakemedel uteblir genomlysning och analys av lakemedelsavvikelser
och Appva.

Respektive verksamhet ser dver den planering
man kan styra dver och arbetar aktivt for att
majliggora en sa effekt planering som mojlig for
verksamheten och patienten.

B | Fordrojning eller ej fordelat/utfort kontaktmanskap | 12 Tydliggor ansvaret fér vem som fordelar
kontaktmanskap. Enheternas koordinatorer
kommer fa i uppdrag att férdela kontaktmanskap.
Det ar alltid koordinator som ska traffa ny brukare
och efter denna tréff férdelas kontakmanskap ut.
Detta ska vara klart inom 7dagar.

Det finns en risk att genomférandeplan inte 6 Ta fram/g& igenom rutin fér uppdatering
upprattas i delaktighet med brukare genomférandeplan och sakerstalla att detta
implementeras i verksamheterna.

B | At verkstallighet inte kan utféra, genomfora, 20 Respektive verksamhet ser éver den planering

erbjuda de insatser som brukare/klient &r beviljade

man kan styra dver och arbetar aktivt for att
mojliggora en sa effektiv planeringen som mojligt
for verksamheten och brukaren.

Enheterna ser éver insatser i planeringen sa
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Risker (Fjlskvard Atgarder

att dem stammer 6verens med beslut

== | Att vi inte arbetar efter evidensbaserade metoder
och beprovad erfarenhet och darmed inte
tillgodoser tillracklig kvalité i brukarens insats

Egenkontroll och kvalitetsindikatorer

Den som bedriver verksamhet ska utdva egenkontroll. Det innebér att systematiskt folja upp och utvérdera den
egna verksamhetens resultat. Egenkontrollen innebér aven att kontrollera att verksamheten bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingar i ledningssystemet. Till skillnad mot riskanalyserna, som innebar att arbeta
férebyggande, innebar egenkontrollen att granskning ska goras av den verksamhet som har bedrivits eller
bedrivs. Egenkontrollen kan ocksa beskrivas som en intern granskning av att den egna verksamheten uppnar
stallda krav och mal.

Egenkontroll Checklista - kvalitetsarbete

Under aret har en checklista for kvalitetsarbetet tagits fram. Checklistan kommer att bevaras av chefer och
kommer att ligga till grund for forbattringsarbete under 2023.

Brukarundersdkningarna

Resultatet av brukarunderstkningarna finns redovisats i separat dokument och Powerpoint som noterats av
namnd i december 2022 samt i arsredovisningen. | kvalitetsberéttelsen ges en kortfattad summering av
resultatet. Svarsfrekvensens inom myndighet ar for lag for att redovisas i procent da endast ett fatal har valt att
svara.

Socialtjanst, brukarundersékningar

SKR stodjer kommunerna att arligen genomfoéra brukarundersokningar. Undersokningar ger kunskap om hur
brukare upplever kontakten med och stédet fran socialtjansten. Resultatet anvands for att utveckla verksamheten
i dialog med brukare och personal. Undersdkningarna genomfors inom funktionshinderomradet, individ- och
familjeomsorg samt till placerade barn och unga.

Summering av resultat

Totalt sett har 35 svar av 60 inkommit frdn boendestod. Det innebar att svarsfrekvensen ar 58% vilket ar nagot
lagre &n forra &ret da svarsfrekvensen var 63%. Generellt s visar resultatet frin 2022 pé en forbattring nar det
galler brukarnas upplevelser om de far den hjalp som de vill ha, 86% har svarat ja, férra aret svarade 63% ja och
nationellt ligger siffran p& 87%. Aven upplevelsen av trygghet har forbattrats dar 77% har svarat att de kanner sig
trygga med alla boendestodjarna, forra aret var siffran 53%, dock ar resultatet nagot lagre an det nationella
resultatet pa 85%. Nar det galler om brukarna upplever att boendesttdjarna bryr sig om dem sa har aven det
resultatet forbattras fran forra arets resultat dar 79% svarar ja till detta ar dar 91% svarar ja, nationellt ar
resultatet 94%. P& fragan om dina boendestodjare later dig bestamma om saker som &r viktiga for dig har aven
en forflyttning till det battre gjorts dar 74% svarar ja jamfort med forra aret dar 63% svarade ja, dock en bit kvar till
det nationella resultatet som ar 88%.

Totalt sett har 60 svar av 74 inkommit fr&n daglig verksamhet. Det innebér att svarsfrekvensen ar 81% vilket ar
lagre &n forra aret da svarsfrekvensen var 91%. Brukarundersokningen for dagligverksamhet visar pa att
verksamheten generellt ligger kvar pad samma hdga niva som forra aret. 92% av brukarna upplever att
personalen bryr sig om dem vilket &r samma resultat som forra aret och hégre an det nationella pa 90%.
Upplevelsen av trygghet med personalen har minskat fran 88% 2021 till 81% och ar &ven lagre an det nationella
resultatet pa 85%. Det ar en 6kning av dem som har svarat att de far den hjalp som de behover i sin dagliga
verksamhet 85% jamfort med 83% 2021 och i linje med det nationella resultatet pa 87%. Resultatet av
undersokningen visar aven pa forbattringar déar fler brukare har svarat att de upplever att de alltid far bestamma
om saker som &r viktiga for dem, 68% jamfort med 60% 2021 dock nagot lagre an det nationella resultatet pa
77%.

Antal brukare som ingick i malgruppen for enkaten inom gruppbostad var 31.Totalt sett har 25 svar inkommit. Det
innebar att svarsfrekvensen ar 81%. Vilket ar en okning fran forra aret d& svarsfrekvensen var 65%. Generellt s&
har det skett en forflyttning till det battre inom flera omraden. Pa frdgan om du far bestamma om saker som &r
viktiga for dig hemma har resultatet forbattrats fran 71% till 80% 2022 vilket aven ar hogre &n det nationella pa
77%. Vidare svarar 76% att de far den hjalp de vill ha hemma vilket ar en forbattring fran 2021 da 65% svara det,
dock nagot lagre resultat &n det nationella som &r 81%. Resultatet visar pa en forsamring kring fragestéalliningen
om personalen alltid bryr sig om en, fran 75% forra aret till 72% detta ar vilket aven &r lagre an det nationella
resultatet pa 82%. Pa fragan om du kanner dig trygg med personalen hemma svarar 60% ja med all personal
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vilket ar en minskning fran 2021 dar 65% svara ja och ar lagre an det nationella resultatet pa 76%.

Av de klienter som har svarat inom myndighetsomraden ar 6vervagande positiva till bemotande och insatser
precis som forra aret. Det ar dock fler som svarat att man ar néjd men inte p& samma niva som forra aret.
Resultatet visar att sammantaget ar majoriteten néjd med det stod som de far av socialtjansten. Nagra upplever
att ens situation har forbéattrats medan andra inte upplever det.

Oppna jamforelser — Vad tycker de &ldre om aldreomsorgen?

Socialstyrelsen har i uppdrag att underséka hur de aldre uppfattar aldreomsorgen. Vad tycker de aldre om
aldreomsorgen? ar en rikstackande enkatundersokning av aldres uppfattning om kvaliteten i hemtjansten och pa
aldreboenden. Syftet med undersokningen &r att ge enskilda &ldre en rost och att ta fram kvantitativa matt pa
aldreomsorgen utifran de aldres perspektiv.

Summering av resultat

I Klippan har svarsfrekvensen minskat sedan tidigare ar. 39% av de tillfragade pa séarskilt boende och 54% av de
tillfrdgade inom hemtjansten har svarat. Svarsfrekvens kan antas bero pa att marknadsféringen av
undersokningen inte natt ut till brukarna pa ett tillfredsstéllande vis, men kan ocksa bero pa att hemtjansten i
Klippans kommun genomférde en parallell undersdkning vid samma tidpunkt, vilket kan ha skapat forvirring hos
de svarande. Den laga svarsfrekvensen medfor att resultaten inte fullt ut kan bedémas representativt for alla
kommunens aldre som bor i ordinart boende med stéd av hemtjanst eller som bor pa sarskilt boende for aldre.
Resultaten av undersokningen bor ocksa analyseras i ljuset av att manga anhdriga har varit delaktiga i svaren.

2022s brukarundersokning inom dldreomsorgen visar att 69% av brukare boende pa sarskilt boende ar nojda
eller mycket néjda med sitt boende. Detta resultat har minskat frdn 2020 (83%). Inom hemtjanst har 83% angett
att de ar nojda eller mycket nojda med den hemtjanst de har. Detta resultat skiljer sig ej markant mot tidigare ars
resultat 2020 (84%).

Resultatet visar att 71% anser att de har latt eller mycket latt att komma i kontakt med personal pa sarskilda
boendet, resultatet ar en forsamring fran 2020 (83%). Inom hemtjanst har 68% angett att det ar latt eller mycket
latt att komma i kontakt med hemtjanstpersonal vid behov, vilket ar lagre an resultatet foér 2020 (73%). Resultatet
visar aven att 83% anser personal ofta/alltid bemdoter dem pa ett bra satt pa det sarskilda boendet, resultatet ar
en forsamring jamfort med 2020 da resultat var 90%. Inom hemtjanst har 94% angett att hemtjanstens personal
ofta/alltid bemdter dem pa ett bra satt. Resultatet ar en forbattring mot 2020 (92%). Det finns en ¢kad
missnéjdhet med de aktiviteter som erbjudits de aldre pa sarskilt boende under det gangna aret. Andelen som
svarat att de ar mycket eller ganska nojda med aktiviteterna som erbjuds pa det sarskilda boendet har minskat
med 33 procentenheter sedan 2020 och 42 procentenheter jamfért med 2019.

Resultat av brukarundersokningarna har resulterat i handlingsplaner som presenterats for namnd.
Kommunens kvalitet i korthet (KKIK) - kvalitetsindikatorer

Kommunens Kvalitet i Korthet redovisar och jamfor resultat inom omraden som &r av intresse for invanarna. Det
ar i huvudsak den politiska ledningens underlag och verktyg for att styra och bidra till en demokratisk dialog med
medborgarna. Resultaten har ambitionen att i ett dvergripande perspektiv beskriva kommunens kvalitet och
effektivitet i jamforelse med andra kommuner. Totalt deltar 170 kommuner. Klippans kommuns resultat visas i
tabell nedan.
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Stéd och omsorg

2018 2019 2020 2021 2022

Brukarbedémning individ- och familjeomsorg totalt - forbattrad situation, andel (%)
E] teraktualiserade vuxna personer med forsdrningsstdd ett ar efter avsiutat forsdrnningsstad, andel (%)
Vantetid i antal dagar fran ansékan vid nybesiik till beslut inom férsérjningsstid, medelvirde

» Kostnad individ- och familjeomsorg, kr/inv

Vantetid i antal dagar fran beslut till farsta erbjudna inflyttningsdatum avseende boende enl. LSS § 2.9,
medelvarde

Brukarbedémning boende LSS totalt - Brukaren trivs alltid hemma
Brukarbedémning daglig verksamnet LSS - Brukaren far bestdmma om saker som &r viktiga, andel (%)
> Kostnad funktionsnedsattning totalt (SoL, LSS, SFB), minus ersatining frén FK enl SFB, krfinv

Vantetid i antal dagar fran ansékningsdatum till forsta erbjudet inflyttningsdatum till sarskilt boende,
medelvirde

Personalkontinuitet, antal personal som en hemtjansttagare mater under 14 dagar, medelvarde

> Kvalitetsaspekter sarskilt boende dldreomsorg, andel (%) av maxpoang

Brukarbedémning sdrskilt boende ldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst &ldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Sjukskoterskor/plats i boende for sarskild service for dldre, vardagar, antal

Kostnad dldreomsorg, kr/inv 80+

Flera av kvalitetsindikatorerna som redovisas i tabellen kommer fran brukarundersokningarna dar varje
verksamhetsomrade har tagit fram handlingsplaner fér 2022/2023 for att forbattra resultatet. Vidare arbetas det
med indikatorerna i méalarbete, fokusomraden, Nara vard och forbattringsarbeten. Socialnamnd och forvaltning
foljer upp personalkontinuiteten inom hemtjanst regelbundet under aret. Det forsamrade resultatet gallande
kontinuitet bedoms till stor del bero pa hog sjukfranvaro i personalgruppen under pandemin.

Kvalitetsaspekter Sarskilt boende aldreomsorg som har ar den indikatorn som &r grén och omfattar om brukarna
erbjuds daglig utevistelsen, aktiviteter och majlighet att valja huvudmaltid. Inom vard och omsorgsboende (VOB)
har det funnits avsatta medel for att satsa pa forbattringsatgarder nar det galler aktiviteter for aldre under aret.

Nar det galler utredningstider ar sifforna i Kolada osakra pa grund av byte av verksamhetssystem. Tidigare ar har
systemadministratérerna hamtat upp underlag fran Viva som lagts in i Kolada men sedan bytet till LifeCare ar det
konsulter som kan ta fram underlag och det ar tveksamt om underlaget blev ratt det har aret. Enligt Myndighet
kanns inte siffrorna igen varpa myndighet undersoker en manuell modell. Vantetid i antal dagar fran
ansokningsdatum till forsta erbjudet inflyttningsdatum till vard- och omsorgsboende, har 6kat fran 33 dagar 2021
till 46 dagar 2022. Anledningen beddms vara minskad utflytt samt 6kad andel ansdkningar. Myndighet har haft
sarskilt riktade aktiviteter nar det géller att minska handlaggningstiden inom delar av avdelningens
ansvarsomrade under aret.

Awvikelsestatistik, klagomal och synpunkter

Den som bedriver verksamhet ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Med
klagomal avses att ndgon klagar pa att verksamheten inte uppnar kvalitet. Med synpunkter avses ovrigt som
framfors som beror verksamhetens kvalitet, till exempel forslag pa forbattringar. De mottagna klagomalen och
synpunkterna pa verksamhetens kvalitet ska utredas. Utredningen ska leda till att den som bedriver
verksamheten ska kunna ta stéllning till om det forekommit avvikelser i verksamheten.

| lagstiftningen finns bestammelser som reglerar skyldigheter att rapportera missforhallanden och patagliga risker
for missforhallanden. Enligt 14 kap. 3 § SoL och 24 b § LSS ar den som fullgor uppgifter inom socialtjansten, vid
Statens institutionsstyrelse eller i verksamhet enligt lagstiftningen om stéd och service till vissa funktionshindrade
skyldiga att rapportera om han eller hon uppmarksammar eller far kAnnedom om ett missférhallande eller en
pataglig risk for missforhallande som ror den som far, eller kan komma i fraga for, insatser inom verksamheten.
Den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS &r skyldig att utreda dessa rapporter enligt 14 kap. 6 §
SoL och 24 e § LSS.2.

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstallas och analyseras for att vardgivaren eller den
som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska kunna se monster eller trender som indikerar brister i
verksamhetens kvalitet. Framkommer monster och trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet ska
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verksamheten se Over s att den har andamalsenliga processer och rutiner for att kunna sakra sin kvalitet samt
atgarda brister.

Avvikelsestatistik

Sammanstallningen av statistik under 2021 har delvis varit missvisande pa grund av byte av verksamhetssystem
dar avvikelser har haft andra samlingsnamn an de som finns tillgangliga i nuvarande verksamhetssystem, harav
gar det inte att jamfora mellan aren.

Under 2022 har 552 avvikelser rapporterats in. Funktionshinderomsorgen rapporterar ej handelser lika frekvent
som hemtjanst, vard- och omsorgboende enligt SoL. samt HS-enheten. Detta beror inte pa farre handelser. Detta
fenomen &r kant sedan tidigare ar och kan bero att kulturen &r att detta loses utan skriftlig rapport. Det &r viktigt
att rapporter skickas for utredning och kvalitetssakring av den kommunala vard och omsorgen.

Tabellen nedan visar att 120 avvikelser handlar om utebliven eller fordréjd vard och omsorg, 57 om felaktigt
utford vard och omsorg samt 16 avvikelser gallande bemoétande. Andra omraden som det har gjort avvikelser
kring &r informationshantering och externa kontakter samt sa ar flera avvikelser dokumenterade i fel lagrum som
exempelvis fall.

Organisation SoL/LSS Annan avvikelse | SoL/LSS Lex Sarah Antal
Athena 3 3
Barn, unga och familj 9 9
(myndighet)

Barn, unga och familj 2 2
(6ppenvard)

Bagen 1 1 2
Daglig verksamhet 18 18
Hemtjénst City 98 98
Hemtjénst Ljungbyhed 172 3 175
Hemtjanst Ost 78 78
Korttidsvistelse/korttidstillsyn | 3 3
Kortvard 23 2 25
Ljungbygarden 20 1 21
Ljungasen 3 3
Myndighetsutdvning 5 5
Resursteamet 13 13
Serviceenheten LOV- 24 24
utforare

Syréngarden 15 2 17
Testavdelning 1 3 3
Tingsgatan 20 1 1
Torggrand 8 LSS 2 2
Tradgardsgatan 2 2
Vuxen (myndighet) 9 9
Vuxna (6ppenvard) 2 2
Aldreomsorg och LSS 2 1 3
(myndighet)

Abyhem 30 30
Oppenvard 4 4
Antal 542 10 552
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Antal forekomster per Rapporttyp och Organisation
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SolL/LSS Annan avvikelse

Sol/LSS Lex Sarah

Athena

Barn, unga och familj (myndighet
Barn, unga och familj (Bppenvard
Bagen

Daglig verksamhet

Hemtjanst City

Hemtjanst Ljungbyhed
Hemtjanst Ost
Korttidsvistelse/korttidstillsyn
Kortvard

Ljungbygarden

Ljungasen

Myndighetsutdvning
Resursteamet

Serviceenheten LOV-utfdrare
Syréngarden

Testavdelning 1

Tingsgatan 20

Torggrand 8 LSS
Tradgardsgatan

Vuxen (myndighet)

Vuxna (dppenvard)

Aldreomsorg och LSS (myndighet
Abyhem

Oppenvard

Organisation Bemotande gglhal;trir?sgtgjrd vard \L/g?gl(i)vcinggrgg?éd Antal
Athena 2 1 3
Barn, unga och familj 1 1
(myndighet)

Bagen 1 1
Daglig verksamhet 2 1 3
Hemtjanst City 1 6 25 32
Hemtjanst Ljungbyhed 6 27 49 82
Hemtjanst Ost 3 22 25
Halso- och sjukvard 2 2
Korttidsvistelse/korttidstillsyn 1 1 2
Kortvard 1 1 3 5
Ljungbygarden 1 4 2 7
Myndighetsutévning 1 2 3
Resursteamet 1 1
Serviceenheten LOV- 2 2
utforare

Syréngarden 1 4 5
Testavdelning 1 1 1 2
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Organisation Bemétande Felaktig utférd vard Ufebllven/fordrOJd Antal
och omsorg vard och omsorg

Torggrand 8 LSS 1 1

Vuxen (myndighet) 5 5

Aldreomsorg och LSS 2 2

(myndighet)

Abyhem 7 2 9

Antal 16 57 120 193

Lex Sarah rapporter och utredningar

Under aret har tio handelser intraffats som utretts enligt lex Sarah. Fem av handelserna har bedémts varit av
hogre allvarlighetsgrad dar en utoka utredning har genomforts. Lex Sarah utredningarna har handlat om
utebliven insats, brister i omsorgen, brister i tillsyn, brister i bemétande, fysiskt 6vergrepp och krankning.
Samtliga handelser dar en utékad utredning har genomforts bedémts ha inneburit pataglig risk for
missforhallande eller missforhallande och i ett av fallen ar bedémningen att handelsen inneburit en pataglig risk
for allvarligt missforhallande och en anmalan till IVO har skickats in.

Utredningarna belyser vikten av battre samverkan inom forvaltningen och mellan kommun och region, battre
dokumentation och kommunikation, battre foljsamhet till direktiv och rutiner samt avsaknad av styrdokument och
hantering av medarbetare som brister i sin yrkesutévning.

Klagomal och synpunkter

Totalt har det inkommit 37 klagomal och synpunkter som &r diarieforda i Evolution under aret. Merparten handlar
om anhoriga som &r oroliga for sina narstaende, klagomal pa att insatser uteblir och pa att tiden for insats andras
utan att brukare far information. Vidare finns det synpunkter pa att det brister i kommunikation och information till
anhoriga, brukare och mellan medarbetare. Det finns ett fatal som handlar om bemotande, upplevelse av att
utredningar tar lang tid och att vard- och omsorgen brister gallande att satta brukarens behov i centrum. Det ar
anhoriga, brukare/patienter, familiehem och god man som lamnat in klagomal.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

| 14 kap. 2 § SoL star att var och en som fullgér uppgifter inom socialtjansten ska medverka till att den
verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors ar av god kvalitet. For utférande av uppgifter med god
kvalitet inom socialtjansten ska det finnas personal med lamplig utbildning och erfarenhet. For verksamhet enligt
LSS ska det finnas den personal som behdvs for att kunna ge ett gott stéd och en god service och omvéardnad.

All personal omfattas saledes av kompetenskrav. Att personal har ratt kompetens ar en forutsattning for att de
ska kunna medverka i kvalitetsarbetet och ge en god vard och omsorg. Utan ratt kompetens har personalen inte
forutsattningar for att fullgéra sin rapporteringsskyldighet eller i dvrigt delta i kvalitetsarbetet till exempel genom
att lamna in klagomal och synpunkter. For att den som bedriver verksamheten ska kunna utveckla och sakra
kvaliteten behdver denne darfor planera for personalférsorjning och kompetensutveckling.

Alla medarbetare pa forvaltningen har schemalagd kompetensutveckling. Under aret har 2562 utbildningar pa
Kommunutbildningar avslutats samt har flertalet andra utbildningsinsatser genomforts. Resultatet pa
medarbetarenkéaten visar att Socialférvaltningens personal har nagot hogre medelvarde (mellan 1-4) 3,63 an
kommunen i stort (3,61) pa frdgan om man har tillracklig kompetens for att utféra sina arbetsuppgifter.

Foreskrifterna innehaller bestammelser som paminner om personalens lagreglerade skyldigheter att delta i
verksamhetens kvalitetsarbete. For att uppna god kvalitet &r personalens engagemang och delaktighet
nodvandig. | foreskriften SOSFS 2011:9 6 kap.1 § star det att den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska séakerstalla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som
ingar i ledningssystemet.

Verksamheterna arbetar pa flera satt for att involvera medarbetare i kvalitetsarbetet.

e Enhetschef séakerstéller att riktlinjer/rutiner/anvisningar blir kdnda och implementerade i sina respektive
verksamheter genom att enhetschef informerar personalen skriftligt med nya rutiner som kommer, bland
annat i veckobrev och bifogar rutinen till medarbetarna. En del svarare rutiner valjer man att ga igenom
pa arbetspaltstraffen (APT) d& dem behover mer diskussion. Nar enhetschef méarker att personal avviker
fran rutinen gar enhetschef igenom den annu en gang med personalen och pratar om hur de arbetar med
den. Enhetschef foljer ocksa upp rutiner under medarbetarsamtal
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e Respektive verksamhet har forum sa som till exempel APT bade for att formedla, diskutera och félja upp
kvalitetsarbete

e Workshops har inforts Iopande under aret till samtliga enhetschefer for att sakerstélla arbetet med
avvikelsehantering

e Lopande dialoger sker aven i vardagen vid behov pa verksamheterna

e Riskbedémningar sker vid behov

e Engang om aret foljs processer/riktlinjer och rutiner upp av respektive enhetschef och revideras vid
behov

e KIA och avvikelser gas igenom med medarbetare vid APT samt vid samverkan/MBL

e Uppfdljningar kring risker/egenkontroller/kvalitetsindikatorer sker arligen i Stratsys

Medarbetarna ar delaktig i att ta fram aktiviteterna till enheternas mal. Medarbetarna har olika uppdrag som
ocksa ar kopplade till kvalitetsarbetet. Enhetschefer arbetar med kontaktmanskap som ocksa féljs upp l6pande
och kontaktmanskapet syftar till en mer individanpassad vard och omsorg. Samtliga delar féljs upp kontinuerlig
och ytterligare genomgang prioriteras nar man ser att rutinerna inte langre foljs i samma utstrackning.
Verksamheterna har regelbundna tvarprofessionella teamtraffar déar kontaktman férvantas ta ansvar i
forberedelserna till kvalitetsregister (BPSD, SeniorAlert).

Medarbetare inom myndigheten arbetar med kollegiegranskningar vilket ar ett verktyg att sdkerstélla att
processer och rutiner foljs. Vidare ingar medarbetare allt som oftast i arbetsgrupper som tar fram nya
rutiner/riktlinjer och/eller arbetssétt. Lagreglerade skyldigheter, exempelvis kring rapporteringsskyldighet, lyfts i
introduktion med nya medarbetare men ocksa kontinuerligt med alla medarbetare enligt uppréattat arshjul.

Dokumentationsskyldigheten

| SOSFS 2011:9 7 kap.1 § star det att arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. Kravet pa dokumentation omfattar alla delar av det systematiska
kvalitetsarbetet, saval ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad som det systematiska forbattringsarbetet.
Det innebér att faststéllda processer och rutiner ska vara dokumenterade. Det innebar aven att arbetet med att
planera och utfora riskanalyser, egenkontroller och hantera klagomal, synpunkter och rapporter ska
dokumenteras liksom vilka forbattrande atgarder som framkomna avvikelser har gett upphov till. Det kan dels
vara frdga om dokumentation av planeringen av de olika aktiviteterna, dels fraiga om dokumentation av
framkomna resultat och hur dessa har hanterats.

Under aret har forvaltningen anvant sig av Stratsys produkt SOSFS 2011:9 dar det systematiska
forbattringsarbetet dokumenteras. En utbildningsinsats for samtliga chefer och stab har genomférts gallande
anvandandet av verktyget samt i kvalitetsarbetet. Rutiner och riktlinjer laggs upp pa intranat och ar tillgangliga for
alla medarbetare.

Awvikelser dokumenteras i verksamhetssystemet Lifecare. Synpunkter och klagomal dokumenteras i
arendehanteringssystemet Evolution. Mal och fokusomraden dokumenteras i Roda trdden i Stratsys.

Interna och externa granskningar

Interna granskningar/undersékningar
Intern utvardering av de centrala stédfunktionerna insatsplanering och schemalaggning

En enkatundersokning ar genomford inom verksamhetsomradet gallande central planering av insatser. Resultatet
ar analyserat i ledningsgrupp. Utifran resultatet pagar dialog omkring central planerings placering i
verksamheten. Malet &r en andamalsenlig organisering som stddjer verksamheternas behov. Utifran
undersokningen och resultatet har beslut fattats att central planering av insatser i hemvarden ska flyttas narmre
verksamheten.

Revisionen

Granskning av tillhandahéllandet av sarskilt boende for aldre och boende med sarskild service for
funktionshindrade.

KPMG har av Klippans kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska tillhandahallandet av sarskilt boende for
aldre och boende med sarskild service for funktionshindrade. Granskningen ingdr i revisionsplanen for ar 2020.
Granskningen syftar till att bedéma om socialndmndens planering av boenden for aldre och funktionshindrade ar
andamalsenlig. KPMG:s sammanfattande bedémning utifrdn granskningens syfte ar att socialndmndens
planering av boenden for dldre och funktionshindrade ar &ndamalsenlig.

Mot bakgrund av granskningen rekommenderas socialndmnden att:
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Formalisera namndens styrning géllande tillhandhallandet av boenden for aldre och personer med
funktionsnedsattning. Revisorerna noterar sarskilt att det saknas upprattade rutiner eller motsvarande for
genomforandet av arbetet. Nagot som kan utgora en risk nar ansvarig for omradet byts varvid rutiner bor
dokumenteras i nagon form av arbetsbeskrivning.

Atgarder som har genomfért utifr&n granskningen;

e En plan for tillhandahallande av boende for aldre och personer med funktionsnedséattning har tagits fram
¢ Tillhandahallande av boenden for dldre och funktionshindrade bygger p& en process dar behovet
prognostiseras och konkretiseras i Lokalférsérjningsplanen

Granskning av forvaltningens ekonomiska bistand och insatser for att bli sjalvforsorjande

KPMG har av Klippans kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska ekonomiskt bistand och insatser for att bli
sjalvforsorjande. Uppdraget ingar i revisionsplanen for ar 2022.

Revisorernas sammanfattande bedémning utifrdn granskningens syfte &r att socialnamnden delvis bedriver en
andamalsenlig verksamhet avseende ekonomiskt bistdnd och for att fa bistdndsmottagarna sjalvférsorjande.

Utifrdn beskrivna iakttagelser och bedémningar rekommenderar vi socialnamnden att:

e Samordna innehallet i handlingsplanerna fran socialtjansten och de individuella planerna fran
arbetsmarknads- och utvecklingsenheten for att f& en enhetlighet och tydlighet gentemot individen

e Inkludera och fortydliga delmal i planerna. Delmalen kan med fordel utga fran identifierade hinder och
forutsattningar for att individen ska na slutmalet att komma i sjalvforsorjning. Malen bor utformas med
konkreta matvarden vilket mojliggor for en tydligare uppféljning

e Sakerstalla att individens delaktighet i utformningen av planerna framgar och att individens forstaelse for
planeringens mal och innehall synliggors

e | arbetet med handlingsplaner utveckla kartlaggningen av individens arbetsférmaga — exempelvis genom
att anvanda sig av Socialstyrelsens metod FIA. Med en kartlaggning av individens férutsattningar kan
man sakerstalla att individen erhaller andamalsenliga insatser

Atgarder som har genomfért utifrdn granskningen;

Planering gallande bedémningsinstrument FIA har sedan tidigare skett och malet ar att instrumentet ska
implementeras under 2023.

En samverkansdag har genomforts med medarbetare pa ekonomiskt bistdnd och enheten fér arbetsmarknad och
utveckling, da denna punkt finns p& agendan. Utéver detta sker lopande samverkan pa ledningsniva dar
resultaten fran granskningen kommer att lyftas och forslag pa atgarder kommer tas fram.

Alla individer som far en handlingsplan deltar i upprattandet av denna och saledes &r individen delaktig. Sedan
mottagandet av rapporten har enheten for ekonomiskt bistand vidtagit direkt atgard genom att fortydliga detta i
mallen som anvands nar handlingsplanen dokumenteras. Atgard géllande tydligare delmal &r, som beskrivet
under rubrik “individuella handlingsplaner”, ett arbete som fortlépt med workshops med handlaggarna under
hdsten 2022.

Granskning av namndens beredskap for IT-stérningar och incidenter

KPMG har av revisorerna i Klippans kommun fatt i uppdrag att genomféra en granskning av kommunens
beredskap for IT-storningar och incidenter. Uppdraget ingar i revisionsplanen for 2022. Syftet med granskningen
har varit att beddma om kommunen har andamalsenliga rutiner for att uppratthalla verksamheter vid storre 1T-
storningar.

Utifran revisorernas sammanfattande beddémning och slutsats rekommenderar namnderna att:

o Séakerstélla att det finns dokumenterade kontinuitetsplaner for verksamheter i enlighet med styrande
dokument for krisberedskap.

e Sakerstélla att de beredskaps- och kommunikationsplaner som finns ar uppdaterade och tillréckliga att
utga fran i handelse av IT-incident eller stérning, exempelvis genom regelbundna tester

o Tillse att ett systematiskt informationssékerhetsarbete &r etablerat med tydliggjorda krav och rutiner for
uppféljning. En grund for detta ar att riskanalys och informationsklassning genomférs som leder till att
krav om sakerhetsatgarder stalls utifrdn ett bedomt skyddsvarde

e Etablera incidenthanteringsrutiner for informations- och IT-sékerhetsincidenter tillsammans med
utbildningsinsatser for att sékerstalla att incidenter upptécks och anmals

¢ lakttagelser och bedémningar framgar i bifogad rapport. Revisorerna dnskar yttrande fran
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kommunstyrelsen och nAmnder med anledning av resultatet i granskningen. Yttrandet ska vara
revisionen tillhanda senast den 30 september 2022

Atgarder som har genomfért utifr&n granskningen;

Socialnamndens kontinuitetsplanering for att uppréatthalla verksamheten under en allvarlig it-stérning ar en del av
den risk- och sarbarhetsanalys som Socialnamnden tillsammans med Kommunstyrelsen genomfor vart fjarde ar
och som Socialnamnden kommer att revidera arligen. Under hosten 2022 startade arbetet med den kommande
periodens risk- och sarbarhetsanalys, for aren 2023 — 2026.

Kontinuitetsplaneringen bygger p& den riskanalys som framkommer i risk- och sarbarhetsanalysen.
Socialnamndens malsattning infor arets risk- och sarbarhetsanalys, ar att med arbetet sékerstélla att det finns
uppdaterade och kommunicerade kontinuitetsplaner i enlighet med vad som beslutats i analysen samt att sarskilt
fokus ska laggas pa avbrott i IT-system och eltillférsel. Som en del i arbetet ingar ocksa att under perioden
uppdatera planerna utifran de forandringar i forutsattningarna som sker, och att nya planer ska upprattas for nya
risker eller nya omstandigheter.

Det finns ett pagaende kommungemensamt arbete med informationssékerhet inklusive klassning av information,
som drivs av kommunledningsforvaltningen. Under hosten kommer detta arbete genomféras pa
Socialférvaltningens innehav av informationssystem, som en fortsattning pa det sakerhetsarbete som gjorts
under varen med utgangspunkt fran dataskyddsforordningens perspektiv. Klassningen kommer bland annat att
ligga till grund for riskanalyser och atgardsprogram, och i tillampliga fall utgéra underlag for styrning av driften av
forvaltningens IT-system hos EttIT.

Inom ramen for kommunens gemensamma informationssakerhetsarbete kommer forvaltningen att etablera en
kanal dar forvaltningens anstallda kan rapportera sakerhetsincidenter som intraffar i det dagliga arbetet.

Inspektionen for vard och omsorg
IVO Inspektion pa gruppboende

Athena 2 i Klippans kommun har valts ut i urvalsprocessen av IVO och har haft bestk av tva inspektorer, den
220519 och 220523. Insamling av material bestod av besok pa boendet, samtal med brukare, intervju med
personal, intervju med enhetschef och genomgéang av dokumentation.

| den pagaende tillsynen av LSS gruppbostad Athena 2 har det inkommit en begaran om yttrande och mojlighet
att lamna synpunkter pa underlaget som Inspektionen for vard och omsorg har samlat in. IVO begér dven svar pa
en rad fragestallningar av Socialnamnden.

Efter inspektorernas tillsyn har flera omedelbara atgarder genomforts. under histen har ett forbattringsarbete
gallande skyddsatgarder i verksamheten paborjats, det systematiska arbetet med risk- och handelseanalyser och
utbildning gallande Lex Sarah.

Forvaltningen &r medveten om att samlokalisering av LSS boenden och ej fullvardiga kok pa gruppboendet inte
ar optimalt. Gruppbostadernas lokaler har lyfts till namnden samt &ar en prioriterad fraga i forvaltningens forslag till
lokalférsorjningsplan som behandlades i némnden i oktober.

Forbattringsarbeten

Strategi for valfardsteknik

Socialférvaltningen har arbetat fram en strategi for vélfardsteknik. Syftet med strategin ar att ha en tydlig
gemensam riktning att arbeta mot, att strukturera ett gemensamt inférande av e-halsa och valfardsteknik samt att
genomfdéra en digitalisering och automatisering av forvaltningens processer. Digitalisering och automatisering
inom socialférvaltningen ska innebéra en verksamhetsutveckling med ett nytt séatt att utféra arbetsuppgifter med
digital teknik, som ger ett effektivt anvédndande av verksamheternas resurser.

Anvandande av valfardsteknik ska bidra till en 6kad aktivitet, trygghet, jamstalldhet, sjalvstéandighet, delaktighet
och inflytande for socialférvaltningens samtliga malgrupper.

Strategin innefattar sex inriktningar;

Digitalt och automatiserat framfor analogt och manuellt
Nyttan for individen

Behov och funktion framfér tekniska specifikationer
Kompetensutveckling av personal

Delaktighet for brukare

Integrerade system
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Program for uppféljning av verksamheter som utférs av privata utforare 2022-2026

Kommunen ar ansvarig, forutom for sin verksamhet i egen regi, &ven for verksamhet som genom avtal
Overlamnas till privata utforare. Kommunen ska darfér kontrollera och félja upp dessa verksamheter. Dessutom
ska kommunen genom avtalen forsékra sig om tillgang till information som gor det mgjligt att ge allménheten
insyn. Uppfdljning &r en viktig del i kommunens kvalitetsarbete. Kommunen ar skyldig att félja upp verksamheter
oavsett utforare.

De namnder som berors av programmet ska ta fram en plan med rutin for uppféljning samt mal for effektivitet och
kvalitet for sina verksamheter. Namnden ansvarar for att med utgangspunkt i planen och inom sitt
ansvarsomrade folja upp och kontrollera att utforare (oavsett driftsform) bedriver verksamhet enligt de lagar,
forordningar och foreskrifter som géller eller kan komma att galla, samt enligt de mal och riktlinjer som
kommunfullmaktige och ndmnd har faststallt i styrmodellen och verksamhetsplanen.

Socialndmnden har tagit fram en plan for uppféljning av verksamheter som utférs av privata utforare.

Uppfoljningar sker genom besdk i aktuell verksamhet samt granskning av dokumentation som inhdmtas fore
besokstillféallet. Uppfoljning genomfors av forvaltningens Myndighetschef och enhetschef Myndighet. Vid
uppfdljningar pa de sarskilda boendeformer dar halso- och sjukvardsansvar ingar deltar kommunens medicinskt
ansvariga sjukskoterska (MAS).

Utover den regelbundna, arliga uppféljningen kan sarskild granskning inom vissa omraden utforas. Dessa
omraden utses antingen pa forekommen anledning (exempelvis ny lagstiftning) eller efter beslut av
namnd/namndsordférande eller ansvarig chef. De privata utforarna foljs upp regelbunden enligt framtaget arshjul.

Framtidens hemvérd

Forbattringsarbetet i hemtjansten har identifierat behov av foréndrade arbetssatt, 6kad kompetens hos personal i
hemvard samt ckad kvalitet pa insatserna som utfors i ordinart boende. Férutom ovanstdende kommer en ny
socialtjanstlag att stalla storre krav pa forebyggande arbete. Nara vard lagger dven det ett stort fokus pa det
forebyggande och hélsoframjande arbetet. Nara vard kommer att krava en kompetenshojning for att kunna varda
svart sjuka personer i ordinart boende. Underskéterskans arbete kommer att renodlas bade utifran ett
kompetensforsorjningsperspektiv till att kunna utdka uppgifter som inte tidigare innehafts av en underskoterska i
ordinart boende. Serviceinsatser laggs pa entreprenad och fokus laggs i stéllet pa de férebyggande, omvardande
och medicinska arbetsuppgifterna. Valfardsteknik ska i htg grad anvandas for att hushalla med begransade
resurser. Kompetensen hos underskéterskor ar viktig for kvalitet och sakerhet i vard och omsorg.

Detta sammantaget har gett ett flertal aktiviteter i vart forbattringsarbete i hemvarden.

e Uppdragsbeskrivning ar framtagen som moéter behov utifrdn ovanstdende

e Samtliga USK i hemvarden har skt om sina tjanster och kommer att matchas mot den nya
uppdragsbeskrivningen. De USK som inte nar upp till kraven i uppdragsbeskrivningen far en individuellt
utformad handlingsplan med anpassade atgarder for att medarbetaren ska ha mojlighet att n& upp till
kraven.

e Serviceenheten har blivit en permanent underleverantor av serviceinsatser for att renodla USK uppdrag

e Planering av insatser i smagruppen alternativt” parhastar” har inforts for att forbattra
personalkontinuiteten

e For att mojliggora for USK att arbeta med behov och inte utifran insats s kommer den ekonomiska
ersattningsmodellen att ses dver. Hemvarden ersétts per brukare i stallet for per insats.

e Lakemedelsrobotar ar under testning, 10 robotar anvands i syfte att brukaren ska kunna behalla sin
sjalvstandighet samt som en resursbesparande atgard

Framtidens hemvard i Klippan kommun ska ge brukarna en:

e Magjlighet att tillsammans med anhériga kunna vara aktiva medskapare i sin vard- och omvardnad
mojlighet att bo i det ordinara boendet med det stod som kravs for att bibehalla formagor att kunna leva
ett aktivt liv med god livskvalitet

méjlighet till mer kvalificerad halso- och sjukvard i det ordinara boendet

insatser som ar halsoframjande, féorebyggande och proaktiva

jamlik vard- och omvardnad utifran behov

trygghet och sjélvstandighet som grundas i gemensamt ansvarstagande

For att méta framtidens héllbara hemvard behéver underskéterskor i Klippan kommun:

e arbeta proaktivt och hélsoframjande
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arbeta med fler avancerade delegerade arbetsuppgifter

vara omsorgs- och omvardnadsexperter

inneha kompetens for att tillvarata brukarens sjalvstandighet

ge insatser dar brukaren upplever en hog livskvalitet

skapa forutsattningar for jamlik vard- och omvardnaden i insatser till brukaren

Analys av aret

Sammanfattande beddomning

Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet har sammanfattningsvis
bedrivits genom att f& en tydligare struktur genom bland annat inférandet av Stratsys produkt SOSFS 2011:9 och
utbildning i kvalitetsledning. | Stratsys planera verksamheterna kvalitetsarbetet, genomfor riskanalyser, hanterar

egenkontroller, tar fram atgarder och folier upp.

Vidare har det arbetats med processer, riktlinjer, rutiner och planer. | arbetet med bland annat avvikelser ar en
viktig del i arbetet att arbeta med organisationens kultur for att skapa ett klimat som tillater att brister och problem
tas upp. Det ar centralt for kvaliteten att personalen har ratt kompetens for sitt uppdrag och forutsattningar att
genomfora det pa ett bra satt i verksamheterna. Kompetensforsorjning ar ett fokusomrade i forvaltningsplanen
samt ett namndsmal och har féljts upp kontinuerligt under aret med gott resultat.

Det ar cheferna i organisationen som leder verksamheternas kvalitetsarbete och implementerar lampliga
arbetssatt och metoder for att sékra kvalitet for brukarna/medborgarna. Samtliga verksamhetschefer har deltagit
pa ledarskapsutbildning under aret samt utvecklar kvalitetsarbetet tillsammans med stab och verksamhet.

Under &ret har flera &tgérder vidtagits for att sakra verksamhetens kvalitet. Atgarder har tagits fram utifran
riskanalyser, egenkontroller, avvikelser, lex Sarah utredningar, genomlysningar av revisionen, IVO granskning,
synpunkter, brukarundersokningar, malarbete, fokusomraden och resulterat i férbattringsarbeten.

Resultaten som har uppnatts &r flertalet. Under aret har strukturen och kunskapen kring kvalitetsarbete
forbattrats i organisationen. Organisationens kvalitetsarbete ligger till grund for att sékerstélla god kvalitet till
medborgarna. Forvaltningen har haft en riktad satsning pa malarbetet med tydliga verksamhetsplaner samt
verksamhetsuppféliningar under aret som resulterats i ett nytt arbetssatt kring malstyrning med mer fokus pa
delaktighet och brukaren i centrum. Pa grund av lag svarsfrekvens i de nationella brukarundersékningarna ar det
svart att se resultatet av kvalitet for brukarna.

Det resultat som bland annat kan utlasas och som finns beskrivet i Arsberattelsen &r att utredningstider generellt
har minskats och inférandet av ett nytt arbetssatt for att stotta klienter till ekonomisk sjalvstandighet har minskat
bidragsberoende. Ett nytt arbetssatt inom Boendestéd med inriktning pa arbete i team och tkad delaktighet for
brukaren har bidragit till ett gott resultat bade for brukare och medarbetare. Egna undersokningar visar pa en
hogre brukarnojdhet och upplevelse av tillganglighet. Flertalet nya metoder och arbetssatt har implementerats i
verksamheterna under aret men det ar for tidigt att utlasa nagot resultat.

Utvecklingsomrade

Under 2023 kommer det pabdrjade arbetet med processer och rutiner att fortskrida. Forhoppningen ar att komma
igdng med en processkartlaggning i ett &ndamalsenligt verktyg eller i befintligt system. Tydliga processer och
riktlinjer ger en 6kad méjlighet for medarbetarna att forsta sitt uppdrag, hur det samverkar med andra och vad
som kravs for att kunna utféra det med 6nskat resultat.

Som en del i att férebygga missforhallanden kommer arbetet med avvikelser att fortsatta med utbildning,
handledning och workshops.

Ett prioriterat utvecklingsomrade &r att hitta metoder/arbetssétt for att skapa battre forutsattningar for mer
delaktighet av medarbetare, brukare, anhoriga och medborgare i kvalitetsarbetet pa ett systematiskt satt. Som en
del i detta arbete kommer bland annat myndighet att starta kvalitetsdialoger inom samtliga myndighetens
enheter. Dialogerna kommer att utgd ifran enkater som medarbetare har fatt fylla i. Vid gemensamma traffar
kommer resultatet fran enkaterna ligga till grund for kvalitetsdialoger mellan medarbetarna. Enhetscheferna och
myndighetschefen kommer sedan att lyfta upp identifierade forbattringsomraden i syftet att hoja avdelningens
arbete med kvalitet i myndighetsutévningen.

| férvaltningsplanen har flera aktivitetsplaner tagits fram for att forbattra kvaliteten. De aktiviteter som ar hogst
prioriterade under 2023 &r att ta fram Aldrestrategin, Kompetensférsorjning, Digitalteknik for att méjliggora
sjalvstandighet, Dokumentation inom verkstéllighet och Statsbidrag.
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