kommun

53 g NORSJO

Kvalitetsrapport 2024

Verksamhetsomrade
Omsorg SolL och LSS

Dokumenttyp Dokumentagare Beslutsinstans Giltig till
Rapport Omsorg Kommunstyrelsen
Upprattad av Faststalld/upprattad |Reviderad av Senast reviderad

Jenny Séderstréom  [2025-03-11
Strateg Omsorg

Dokumentet géller for Diarienummer

Omsorg, SoL och LSS KS-25/00073




Innehallsférteckning

50 Y LT U U o= PP PPPPPIN 3
KvalitetsledningsSyStem ... i ittt ettt e 3
KvalitetSledmingSEIUPD - eueueuenentnen ettt et ettt e e enenreeetaeeaeaeaenenenanans 4
KlagomAlShaNTEIINE .. uuvneeniininiiettieie ittt ettt et e eertetenenenenenseensaeearasaenenensnennnns 4
Inkomna Klagomal 2024 ......euiuininiiiniieiiinieneieeeeneteeneeeteentensteensteteneeneneaneennens 4
Vidtagna atgidrder och fortsatt arbete.......oeuveuiuiiiiniiiiiiiiiiiiiiiirr e 5
SOL/LSS-avviKelser 0Ch LeX SaTah...cuiiiiiiiiiiiiiiiiiii i i e eeteneenneesennenssenaeneenes 5
B0 zN )0 Y0) 4 U= a8 0T Lc3 s PP PPPRP 6
FOrsta Kvartalet ....o.on oottt ettt e e e e e enen 6
Andra kvartalet......ooviiiniiiiiiiini e 6
Tredje Rvartalet ..o vuiiieiiiiiiiiiii e 6
Fjarde Rvartalet ....oce i 6
AGATART e ettt ettt e e e e e e e e e e e e b e e e e e e e b aeeeaaa, 6
Analys av avviKelSer .....iuiuiniuiiiii e 7
EgenKONtroller. ...ueeeii et e e ene 7
Omsorgens arshjul for systematiskt kvalitetsarbete och egenkontroller (inkl. HSL)......... 8
Handldaggning inom bistdndshedOmming........cuueeneuieniiriieniiiiiiiriier e enreneen. 8
MAIUPPIFILEISE «eneveene ittt ettt e et e et et e e e e ens 9
) e edod o3 01 o) I =] GO PP TPTPPIN 9
Dokumentation och genomforandeplaner......c.coeeveueeiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeneaeen. 9
Utvirdering avsommaren 2024 .........vueuiineuiuinieiniiieieiiteneeeneteeneaetenraeenenrenenne 12
UndersOkningar 0Ch JAMIOrelSer......vuiuiininiiiiiiiiiiii e eeenee 13
OPPNA JAMIOTEISET 1vvvueerrieieeeeeiiieeeereeeertiieeeeettiaeeeeaeneeerrsnaeeennaeersnneeeeennnnns 13
RESULLAL . eee ettt ettt et e e 14
Ekonomisk uppfoljning, tertialrapporter och arsbokslut........ccovveiiiiniiiniininnnn.. 14
REVISIONET 1.uiuiuiiiiiiiiiiii e 15
Kommunernas kvalitet i korthet — KKIK ........ociiiiiiiiniiiiiiiiiiien e eeenenes 15
RESUILAL ceuvvniiiiiiiiiii e 15

N 13N 16



Inledning

Kommunens vision ar Varldens basta vardag, och grundeni arbetet for virldens bista vardag
ar dialog, samverkan, medskapande och 1dngsiktighet. Visionen ar framtagen tillsammans
med medborgarna. Till visionen finns sex gemensamma fokusomraden att samlas kring for
att na visionen:

Manniskan i fokus

Hog service och gott vdardskap

Attrahera, rekrytera och behdlla arbetskraft
Vdr miljo

En trygg bygd

En rik och attraktiv fritid

Norsjo kommun har ett antal mal kopplade till dessa fokusomraden, vissa
verksamhetsspecifika och vissa generella for hela organisationen. I denna kvalitetsrapport
blir fokus pa de mer verksamhetsspecifika mélen och det 4r en del i arbetet med att mita
vilken kvalitet verksamheten har och att identifiera forbattringsomraden.

Aven lagstiftningen stiller krav pa kvalitet. Av 3 kap. 3 § SoL och 6 § LSS framgr attinsatser
inom socialtjansten och verksamheter enligt LSS ska vara av en god kvalitet. Det framgér
ocksd att verksamheten har en skyldighet att utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet
systematiskt och fortlépande (3 kap. 1 § SOSFS 2011:9).

Kvalitetsrapporten ger en bild av hur verksamhetsomrdde omsorg arbetat med det
systematiska kvalitetsarbetet under 2024.

Kvalitetsledningssystem

Av Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) framgar att verksamheter som bedrivs i
enlighet med socialtjanstlagen och LSS, ska ha ett ledningssystem. Ledningssystemet ska
innehalla de processer och rutiner som behovs for att utveckla och sdkra kvaliteten i
verksamheternas samtliga delar.

Att arbeta med kvalitetsledningssystem innebdr att sdkra de rutiner och processer som
verksamheten ska jobba efter, genomfora riskanalyser och egenkontroller samt utreda
inkomna klagomal och avvikelser.

Norsjo kommun har byggt upp ledningssystemet pd kommunens intranit for att det ska
vara tillgdngligt och kdnt hos alla medarbetare inom Omsorgen. Hela ledningssystemet
revideradesisamband med dettaunder 2021. I ledningssystemet finns ansvar och roller,
arshjul for systematisk uppfoljning, verktygslada med till exempel mallar for
egenkontroller, riktlinjer, rutiner och manualer, lankar till stodsystem och
verksamhetssystem, system for avvikelsehantering, uppfoljning av méal samt resultat av
egenkontroller, uppfoljningar samt undersokningar och jamforelser.
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Kvalitetsledningsgrupp

Omsorgen har en kvalitetsledningsgrupp bestdende av verksamhetschef omsorg,
medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS (HSL), strateg Omsorg (SOL/LSS). I slutet av 2024
tillsattes en medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR, pa 40 procent, som nu ocksa ingar
i kvalitetsledningsgruppen. Kvalitetsledningsgruppens uppdrag ar att fungera som ett
kontrollorgan for det systematiska kvalitetsarbetet och dédribland en
verksamhetsovergripande sammanstillning, kontroll och uppfdljning av avvikelser,
klagomal och synpunkter. Kvalitetsledningsgruppen bistdr MAS och verksamhetschef i
beddmning av allvarlighetsgrad, det vill séga vilka avvikelser som kan bedomas som risk for
missférhallande eller missférhallande enligt lex Sarah och risk for vardskada eller
vardskada enligt Lex Maria.

Klagomalshantering

Av Socialstyrelsens handbok for Lex Sarah framgar att den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens
kvalitet fran bland annat vard- och omsorgstagare och deras nédrstaende samt fran
personalen (Socialstyrelsen 2014 s 16). Klagomal och synpunkter inkommer till kommunen
pé olika sitt, de kan inkomma skriftligt per post, mejl eller via webben, muntligt via telefon
elleri samband med ett méte. De klagomal som redovisasi denna rapport 4r de som pa ett
eller annat sitt lamnats in till kommunens diarier.

2021 2022 2023 2024
Public 360 5 3 4 1
LifeCare 1 8 16 29

avvikelser

Inkomna klagomal 2024

Det inkommande klagomalet i Public 360 ror svarigheterna att f& kontakt med
fardtjansthandlaggare. I Public 360 finns fler klagomal som ocksa dr registrerade i LifeCare
avvikelser och har dirfor inte raknats med en gang till.

Under 2024 registrerades 29 inkomna synpunkter och klagomal SoL och LSS i LifeCare. D&
rutinerna for klagomal och avvikelser har fordndrats, kommer det in fler klagomal i
systemet vilket dr positivt. Det finns indikationer pa att antalet klagomal har 6kat jAmfort
med aret innan och detta géller fraimst sdrskilt boende, Solbacka.

Av de inkomna klagomaélen eller synpunkterna tillhor alla utom tre drenden det sdrskilda
boendet Solbacka. Klagomalen eller synpunkterna pa Solbacka handlar bland annat om
brister i omvardnaden, hygien, kommunikation, spraket, kontinuitet bland personalen,
dokumentation och genomforandeplaner. Ett av de tre 6vriga klagomélen har kommit in



frdn regionen och ror handlaggning, Ovriga tva klagomal ror en inhyrd personal respektive
munvard.

Verksamheten kidnner till att det kommer in klagomaél och avvikelser och de 4r hanterade,
dock dr de inte registrerade i ndgot system. Verksamheten behdver bli bittre pé att
registrera inkomna avvikelser som kommer in muntligt, de behover komma in i systemen
for att verksamheten pa ett battre satt ska f4 en mer samlad bild.

Vidtagna atgarder och fortsatt arbete

Inkomna klagomél har utretts av enhetscheferna f6r de grupper det berdrt och dar behovav
atgarder funnits har de vidtagit dem, aterkoppling till den som lamnat klagom4l har
lamnats. Manga drenden ar fortfarande under utredning, &ven om de kan vara atgirdade, ar
de inte avslutade. Aterkopplingen har i vissa fall kommit sent. Vid behov har Strateg
och/eller MAS deltagit. Aterkoppling sker dven i triffar med anhériga.

SolL/LSS-avvikelser och Lex Sarah

Om en verksamhet inte nar upp till krav och mal i foreskrifter och beslut, foreligger en
avvikelse som verksamheten méste hantera. Identifierade avvikelser ska dels atgardas, dels
ska processer och rutiner ses 6ver sa att den som bedriver verksamheten med stéd av dem
kan sdkra att en intrdffad avvikelse inte intrdffar igen (Socialstyrelsen 2011, Handbok
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete s.25).

Avvikelsehanteringen dr bade ett krav utifrdn Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9)
och en del av kvalitetsarbetet enligt Lex Sarah lagstiftningen. Avvikelsernas syfte ar att
uppticka bristeri ett tidigt skede innan det gatt s 1dngt att situationen kan riskera att bli
eller blir ett missforhallande.
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Totalt har det kommitin 58 avvikelserrapporter inom SoL och LSS under 2024, fyra avdessa
ar felaktiga avvikelser och ska inte riknas med i statistiken.

Varav - 41 annan avvikelse
- 13 Lex Sarah enligt SoL/LSS

Totalt har 54 avvikelser lett till utredning. Tvé av utredningarna har pekat pa allvarligt
missforhallande och anmalts enligt Lex Sara till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

I februari inkom en avvikelse, i maj inkom tio avvikelser. I dvrigt dr det ungefir jaimnt
fordelat, tre till fem avvikelser per méanad. Flera atgarder har satts in och manga génger ar
avvikelsen atgardad innan rapportering sker. Det flesta atgdrderna ar redan utforda, négra
rapporteras som omedelbara, ndgra som kortsiktiga och nagra som langsiktiga.
Avvikelserna ror bland annat hot och vald, fall, brister i varden.

Inrapporteringen

Vérd- och omsorgspersonal, den som upptéicker avvikelsen, rapporterar in i
avvikelsehanteringssystem. Ndrmaste chef tar emot avvikelsen och utreder. I det fall
avvikelsen dr felrapporterad (till exempel en HSL-avvikelse som rapporteras som SoL/LSS)
avslutas avvikelsen utan utredning. Chef meddelar rapportéren som far laggain avvikelsen
ritt. Ar 2024 har detta arbete lett till att de flesta avvikelser dr ritt rapporterade.
Avvikelserna utreds inte inom 7 dagar, manga atgirder sitts in omedelbart men sjilva
utredningen kan dra ut pa tiden och dér vi harlangsiktiga atgarder kan avvikelserna ligga
Oppna i systemet under lang tid, &ven om de ar utredda och klara i dvrigt.

Kvalitetsledningsgruppen avgor om avvikelsen bedoms ha behov av djupare granskning
eller utredning enligt lex Sarah. Strateg utreder enligt Lex Sarah och verksamhetschef
rapporterar till IVO.

Forsta kvartalet
8 avvikelser rapporterades in, 6 kom fran sarskilt boende, 2 fran hemtjanst.

Andra kvartalet
19 avvikelser rapporteradesin varav 15 fran sarskilt boende, 3 fran korttidsboende, 1 fran
bistdndshandlaggare SoL Gver 65 ar.

Tredje kvartalet
12 avvikelser rapporterades in varav samtliga ar fran sarskilt boende. Alla utom en avvikelse
gialler Solbacka, den andra giller Vinkelbo avd 2.

Fjarde kvartalet
15 avvikelser rapporterades in varav 10 fran sdrskilt boende och 5 fran hemtjénst.

Atgarder
Atgirderna planeras in i samband med utredning i verksamhetssystemet. Datum for
uppfoljning av atgarderna planeras in samtidigt.



Bland de dtgdrder som satts in under 2024 finns féljande:

- Kompetenshdjande insatser for personal, som handledning, utbildning,
information till arbetsgrupper eller enskilda medarbetare.

- Konkreta och enkla atgiarder som att uppritta rutiner, informera personal
och sdkerstilla att inloggning och tillgang till system fungerar.

- Atgirder p4 1ang sikt som att uppritta och revidera rutiner, plan for
egenkontroller, frigoéra tid for chefer, plan for delegeringsbar personal.

- Hailsosamtal med brukare pa sarskilt boende.

- Samordnare pé sarskilt boende.

- Uppstart av demensteam.

- Lakemedelsautomater inom hemtjansten.

- Spraksamordnare péd 25 procent.

- Medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR, 40 procent.

- Kvalitetssdkringssamordnare permanenteras pa 100 procent.

Direkta atgirder i direkt anslutning till hindelsen riknas inte in i dessa atgérder.

Mdanga avvikelser atgardas avverksamheterna sjilva, &ven om det inte angetts painldmnade
rapporter. Det viktigaste arbetet med avvikelser dr det som sker pa plats i verksamheten,
samt att enhetscheferna foljer upp dem och lyfter dem till diskussion pa arbetsplatstriffar.

Statistiken visar att verksamheterna har blivit bittre pa att rapportera in avvikelser.

Analys av avvikelser

Avvikelser hanteras enligt Riktlinjer for avvikelser KS-20/01626. Kvalitetsledningsgruppen
ansvarar for att gora en verksamhetsovergripande sammanstillning av avvikelser. Dessa
presenterasi denna kvalitetsrapport. Delarsrapport av avvikelser rapporterades in 2024 (dar
raknades dven klagomal och synpunkter in).

Kvalitetsledningsgruppen har uppmarksammat att det finns behov av att satta in
stodinsatser till chefer for att arbetet med avvikelsehanteringen ska bli mer effektivt.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska har regelbundetavsatt tid for att stotta cheferna i deras
arbete med avvikelser, genomgang av avvikelsehantering i storgrupp med alla chefer har
skett och vikten av att ta emot och utreda avvikelser sa snart som mojligt har patalats.

Egenkontroller
Den som bedriver verksamhet enligt socialtjanstlagen eller LSS ska utova egenkontroll.
Syfte med egenkontrollen dr att sdkerstilla att verksamheten som bedrivs dr av god kvalitet.

Egenkontrollen kan se ut pa manga olika sitt. Det kan exempelvis rora sig om:
« Jaimforelse av resultat dels med andra verksamheter, dels med verksamhetens

resultat fran tidigare ar.



« Granskning av journaler, akter, genomforandeplaner och annan dokumentation.
« Inhdmtande av synpunkter fran intressenter eller exempelvis revisorer.

* Analys av inkomna avvikelser pa enhetsnivd och verksamhetsniva.

Omsorgens arshjul for systematiskt kvalitetsarbete och egenkontroller
(inkl. HSL)

Verksamhetsplan (jamna ar) Resultat KKIK
Uppfdljning ledningssystem Arsbokslut
JANUARI Egenkontroll handldggning IFO
Egenkontroller dokumentation : Oppna jamforelser

Kvalitetsrapport/arsrapport avvikelser
Patientsékerhetsberittelse
Egenkontroll fall (mal 7)

KKIK Avvikelser utredning och uppfdljnin
Omwarldsbevakning Ekonomisk rljgpqt}fti-lining : e VoAbt
Utreda och fatta beslut inom givna tidsramar \
Omvérldsbevakning
Rutiner och riktlinjer
Malrapportering T2 :::::ggr:ﬁ BERIE
Tertialrapport 2

Egenkontroller loggar
Egenkontroller bistdndsbeddmning

Tertialrapport 1
Halvarsrapport awikelser

Egenkontroll verkstillda insatser mal 5

Resultat Oppna jamfarelser

Nedan redovisas de egenkontroller som dr genomforda inom omsorgens verksamhet for
SoL och LSS under 2024.

Handlaggning inom bistandsbedémning
I augusti genomfordes senast aktgranskning av bistaindshandlaggning. 10 slumpvis utvalda
akter granskades med fragestillningarna:

Har beslutet en tydlig malsattning?

Tydliggor mélen den enskildes vilja och syftet med beviljade insatser?

Framgar det om brukaren haft majlighet att vara delaktig i faststdllda mal?
Finns koppling till IBIC

Bistandshandldggaren ska enligt gédllande rutin f6lja upp fattade beslut inom
hemtjdnst 5-7 veckor efter beslutsdatum, ddrefter arligen. Ovriga SoL beslut ska

oA wbdhE

foljas upp var sjatte manad.
Ar beslut uppfoljda enligt angiven tidsram?
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Inga anméarkningar fanns pa ndgon av de granskade akterna.

Maluppfyllelse

Infor 2024 har verksamheten beslutat om verksamhetsmal kopplat till mandatmalen. Fran
Kommunfullméktige har man beslutat att vi ska forbattra helhetssyn pa brukarenkiter inom
sarskilt boende och hemtjanst. Inom sdrskilt boende var det ett 1agt antal svarande.
Helhetssyn landade pa 67 % och ar ytterligare forsdmring jamfort med 2023 da helhetssynen
lag pa 74 %. Malet ar 82 %. I hemtjdnsten lag verksamheten bland de 25 % bésta i riket och
helhetssyn ligger kvar pa 93 %, precis som forra aret med malet 95 %.

Loggkontroller
Loggkontroller har genomforts inom verksamhetsomrade omsorg under maj-oktober 2024
enligt riktlinjer for loggkontroller KS-22/00022.

I den systematiska loggkontrollen kontrolleras brukarrelation kopplat till uppdrag, tidpunkt
(inom schemalagd arbetstid), samtnamn och sldktskap (atkomst som indikerar slaktskap)
samt brukare avlokalt eller medialt intresse. Loggkontrollerna ska ske tva ganger per ar och
omfatta 10 % av medarbetarna vid varje tillfdlle. Urvalet sker slumpmassigt.

Loggkontrollerna har skett en gang under 2024. Loggkontroller har genomforts pé alla
sarskilda boenden, Medicinska enheten och Funktionshinderomsorgens
gruppboenden/servicebostdader. Samtliga loggkontroller genomférdes utan anmarkningar.
Hemtjansten, Daglig verksamhet och Personlig assistans har inte genomfort loggkontroller.
Hemtjansten saknade chef fram till maj, vilket forklarar varfor loggkontroller ej genomforts
dar.

De kontroller som gjorts pa Individ och familjeomsorgen regelbundet under dret 4r att man
granskat och kontrollerat utredningstider p4 Barn och unga, BoU, och vuxen samt att man
héller tider for forhandsbedomningar. Det har ocksé kontrollerats att det finns vardplaner
och genomforandeplaner samt uppdragsbeskrivningar i BoU drenden och beviljade
insatser. Akter har kontrollerats s& alla handldggare avslutar drenden si alla
journalanteckningar och dokument ar lasta och handldggare har pamints om atgarder nar
det inte har gjorts.

Dokumentation och genomférandeplaner

Vissa faktorer har enligt forarbetena till bestimmelsernai 3 kap. 3 § SoL stor betydelse for
att verksamheten ska siagas ha en god kvalitet. Socialtjanstens insatser ska bland annat ges i
enlighet med de mal och 6vriga bestimmelser som lagen anger, pa ett saddant sétt att den
enskildes behov av stod och hjilp tillgodoses och syftet med insatsen eller verksamheten
uppnas. For attuppnd god kvaliteti socialtjansten kravs ocksa rattssakerhet, den enskildes
medinflytande och en lattillganglig vird och service. Dokumentationen ar har ett viktigt
redskap i det systematiska kvalitetsarbetet, for att sdkerstillaatt individen far det std hen
har behov av och ratt till.



Egenkontroller av social dokumentation och genomférandeplaner genomfordes under 2024.
Fragestillningar journalgranskning:

1. Star anteckningarna i kronologisk ordning och dr de daterade och signerade med
namn och tjanstetitel?

Har man dokumenterat nidr insatsen startade?

Har man dokumenterat ndr genomforandeplanen upprattats?

Har man dokumenterat ndr genomférandeplanen f6ljts upp?

Har man registrerat kontaktperson for brukaren?

Har man dokumenterat handelser avbetydelse, det vill saga beslut och dtgarder som
har betydelser for insatsernas utforande?

7. Har man dokumenterat pé vilket sitt den enskilde har utévat inflytande 6ver

AN

praktiska genomfoérandet av insatsen?

8. Har man dokumenterat om det intraffat omstdndigheter som medfort att insatsen
inte har kunnat genomforas som planerat?

9. Harman dokumenterat vad som har uppnatts i forhallande till de uppsatta malen for
insatsen?

10. Har man dokumenterat om den enskildes behov har fordndrats?

11. Har man dokumenterat om den enskilde berors av ett klagomal, en rapport om en
avvikelse eller ett missforhallande

12. Innehaller dokumentationen enbart fakta, eller inryms "tyckande" och asikter som
inte stods av fakta

13. Anvénds formellt eller vardagligt sprak?

Social dokumentation har granskats i samtliga verksamheter utom personlig assistans och
daglig verksamhet. Overlag skrivs journalerna det datum som de avser. P4 en del individer
har personal skrivit nir insatsen startat men pa méanga har man inte gjort det. Négra har
skrivit ndr genomférandeplan upprattats men manga saknar den dokumentationen. Samma
sak géller uppfoljning av genomforandeplan. De flesta individerna har registrerad
kontaktman/fast omsorgskontakt men inte alla. Handelser av betydelse har dokumenterats.
Det ar f4 som dokumenterat pa vilket sétt den enskilde har utévat inflytande 6ver praktiska
genomforandet avinsatsen. Personalen har 6ver lag dokumenterat om insatseninte kunnat
genomforas som planerat. Det dr inte sa vl dokumenterat vad som uppnétts i forhdllande
till de uppsatta malen for insatsen. Dar det varit aktuellt har man dokumenterat om en
enskildes behov férandrats. Svartolkat att svara pa om det dokumenterats pa den enskilde
om denne berors av ett klagomal eller avvikelse, da det kanske 4r fa av de som granskats
som det gjorts avvikelse pa. Over lag grundar sig dokumentationen pa fakta. P4 vissa
individer finns fa journalanteckningar.

Fragestillningar granskning av genomforandeplan:
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Framgar det vem uppdraget géller?

Framgdr datum for planens upprittande och for uppfoljning av planen?

Framgar vem som har upprittat planen?

Framgéar vilka som deltagit i upprittandet av planen?

Framgér vilka hansyn/ 6nskemadl fran individen som har tagits med i planen?
Framgar vilka insatser som individen behéver stod med?

Framgér hur stodet ska ges?

Framgar det om insatsen dr ett stod eller avlosning for en anhdrig som vardar eller

OO\IO'\U'I-POJI\J[—‘

stodjer narstaende?
9. Framgar det om/hur arbetssittet styrker individens egna resurser och delaktighet?
10. Framgar ev. samverkan med andra utforare eller andra huvudman?
11. Framgar relevanta livsomraden?
12. Framgar relevanta mal?
13. Framgar hur mélen ska uppnas?
14. Finns fritext kopplade till malen?
15. Framgar det om eventuella hjdlpmedel bidrar till att nd malen?
16. Nar har genomforandeplanen senast foljts upp?
17. Framgar det i uppfoljningen av genomforandeplanen vilka mal som har uppnétts?
18. Om genomforandeplanen inte har foljts upp, vad ar orsaken till detta?

Genomforandeplaner har granskats i samtliga verksamheter utom personlig assistans och
daglig verksamhet. Totalt har 129 genomforandeplaner granskats vilket ar en hogre andel
an de 10 procent som ska granskas enligt egenkontrollplan vilket beror péd att man inom
hemtjanst, LSS gruppboenden och Snackan valt att granska samtliga genomfoérandeplaner.

Genomforandeplaner upprittas inte alltid inom sju dagar vilket verksamheten har som mal
enligt verksamhetsplan f6r 2024. Omsorgens ledningsgrupp har under 2024 valt att 4ndra
malsittningen till att genomfoérandeplaner ska upprattas inom 14 dagar d& det kan vara
svart att uppréatta en bra genomforandeplan redan inom sju dagar. Lagen anger ingen
sdrskild tid f6r ndr en genomforandeplan ska uppréttas, endast hur insatser ska utféras bor
dokumenteras i en genomforandeplan. Pa kortbo ska genomforandeplan uppréattas inom tre
dagar enligt verksamhetens malsittning.

Uppfoljning av genomférandeplaner inom sex manader ar i manga fall inte aktuellt pa
grund av att detexempelvis inte gatt sex manader vid granskningstillfallet, uppfoljning ar
inplanerad eller sa finns andra skil som gor att det inte dr aktuellt. Overlag bra resultat,
ibland har man lagtin att man ska f6lja upp genomférandeplaneninom ett ar, inte inom sex
manader. En del personal har skapat en helt ny genomférandeplan da de foljt upp den
tidigare genomforandeplanen.

Det framgér vilka som deltagit vid upprattande av genomforandeplanen. Individerna har
overlag varit delaktiga och inom LSS syns det extra tydligt att genomférandeplanerna ar
individanpassade och att brukarnas 6nskemal framgér. I nagot fall ej aktuellt och det stéar pa

11



ett stdlle att det beror pa diagnos. Det framgar 6verlag tydligt vad individen behdéver stod
med och hur stodet ska ges samt individens egna resurser och delaktighet och inom vilka
relevanta livsomraden stod behdvs, samt relevanta mal och hur dessa ska uppnas. I de fall
det dr relevant har hjalpmedel beskrivits i genomforandeplanen. Samverkan med andra
huvudmain framgér i vissa genomforandeplaner, inte alla.

Utvardering av sommaren 2024

Efter varje sommar genomfors en utvardering av hur sommaren har gatt utifran att
ordinarie personal har semester och verksamheten delvis bemannas med sommarvikarier.
Utvarderingen skickas till sdvél ordinarie personal som vikarier. Utvarderingen dr anonym
men kopplas till respektive arbetsplats. Nedan presenteras fragestédllningar och en kort
analys av resultatet. Las Sommarenkdt 2024 for resultaten i sin helhet. Utvarderingen ar ett
viktigt redskapi arbetet infor planeringen avkommande sommar och en viktig grund {or att
bibehélla en god kvalitet inom omvardnaden dven under denna period.

Fanns sommarschemat pa plats i god tid?

For ordinarie personal dr det ungefér hilften av medarbetarna som inte tycker att schemat
kommit i tillrdckligt god tid. For vikarier tycker de flesta att schemat har kommit 1 god tid.

Vikarier - hur var inskolningen som helhet, samt hur upplevdes pre-boardingen?

De flesta tycker att de fatt brainskolning och att pre-boardingen var bra. Ett 6nskemal dr att
fé fler inskolningsdagar med farre timmar at gdngen. Ett annat 6nskemal ar att {4 béattre
inskolning och fa veta mer vad som forvintas av en som vikarie.

Ordinarie - hur fungerade introduktionen och inskolningen av vikarier pa
arbetsplatsen?

Sammanfattningsvis efterlyser man mer tid till inskolning och att den péborjas tidigare.

Vikarier - Tycker du att du fick med dig tillridckliga kunskaper fran introduktion och
inskolning for att klara ditt uppdrag i sommar?

De flesta tycker att de fatt tillrdckliga kunskaper.

Ordinarie - I hur stor utstrickning hade vikarierna tillrickliga fardigheter att klara
uppdraget? Vilka fardigheter tycker du ir viktiga?

De flesta tycker att de inte har tillrdckliga kunskaper. Viktiga firdigheter ar frimst svenska
spraket, bemé6tande, medicindelegering, dokumentation, intresse for omvardnadsarbetet
och att viga fraga.

Vikarier - Var det nagon skillnad pa de tva semesterperioderna? Om det var nagon
skillnad - vad var skillnaden?
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En del tyckte att forsta perioden var battre men Overlag var det inte nédgon storre skillnad.
En kommentar visar pa att det var mest intensivt i borjan av sommaren, det var béttre
staimning i borjan, &ven om det var littare med brukarna pa slutet. Fler ordinarie var borta
sista perioden som ocksa kan ha paverkat.

Ordinarie - Fanns det tillrickligt med personal med medicindelegering?
Nej.
Hur var sommaren 2024 som helhet?

Ordinarie personal var mer ngjda med sommaren 2024 jamfort med sommaren 2023. En del
av ordinarie personal ansag att schemat var déligt, manga turer var vakanta, problematiskt
med delegering och ordinarie personal var tvungna att jobba, onskar f4 ha samma vikarier
hela sommaren pa enheten. Vikarierna upplevde 1 stort att det var en bra sommar. Vikarierna
uttryckte att det skulle ha funnits mer personal med delegering, schemaplaneringen hade
kunnat vara béttre, att det ar délig 16n.

Undersokningar och jamforelser

Oppna jamférelser

Oppna jaimforelser gor det mojligt att jimfora hilso- och sjukvardens och socialtjinstens
kvalitet i hela Sverige med hjilp avindikatorer. Resultaten av jamforelserna ger insyn och
kan anvidndas for att félja upp, analysera och utveckla hilso- och sjukvardens och
socialtjanstens verksamheter pa olika nivier. Verksamhetsomrdde omsorg deltar i Oppna
jamforelser arligen och lamnar in underlag for statistiken i alla delar dir det d4r mojligt. I
vissa fall ar det inte mojligt att rapportera in statistik. Det 4r nir det finns ett for litet
underlag vilket kan innebira att det blir for utpekande for nagon enskild individ.

Oppna jimforelser syftar till att:

e skapa oppenhet och ge forbittrad insyn i offentligt finansierad hélso- och
sjukvard och socialtjanst

e ge underlag for uppfoljning, analys, forbattring och larande i
verksamheterna

e initiera lokala, regionala och nationella analyser och diskussioner om
verksamheternas kvalitet

e ge underlag for styrning och ledning.

Norsjo kommun deltar i alla enkdter inom 6ppna jimforelser:

e ekonomiskt bistand

e missbruks- och beroendevard
e motverka hemldshet

e social barn- och ungdomsvard
e socialtjanstens krisberedskap
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e stdd till personer med funktionsnedsattning - LSS

e stdd till personer med psykisk funktionsnedséattning - socialpsykiatri
e véld i nédra relationer

e ildreomsorg

e kommunal hélso- och sjukvard

Omsorgen deltar dven i brukarundersokningar for ordinért boende och for sarskilt boende.
2024 genomfordes brukarundersokning for ordindrt och sarskilt boende.

Verksamheten tar del av resultaten fran 6ppna jamforelser och identifierar
forbattringsatgirder. Resultaten fran 6ppna jamforelser finns pa www.kolada.se

Resultat

Brukarbedomning ordinart boende, helhetssyn 93 % vilket 4r samma resultat som 2023.
Overlag brasiffror for hemtjdnsten, helhetssynen pd hemtjiansten i Norsjo ar bittre dnriket.
Dock mar manga daligt, kdnner sig ensamma och upplever dngslan och oro, vilket ar ett
omrade hemtjansten bor fundera kring hur detta kan jobbas vidare med. Bemotandet ar
overlag bra, vilket dr positivt, trots att fortroendet samtidigt upplevs som mindre bra och att
hemtjénsten bor forsoka bli battre pa att meddela forandringar till brukarna. Positivt att
brukarna far tag pa hemtjansten vid behov. Sprakutveckling dr ocksa ett omrade som
behover jobbas vidare med. Fast omsorgskontakt dr ett utvecklingsomrade som hemtjénsten
jobbar pa redan idag.

Pa sarskiltboende har helhetssynen forsdmrats sedan 2023. Det 4r ganska fa som har svarat
péd brukarundersokningen vilket gor att det ar svart att siga om resultatet ar statistiskt
signifikant. Mest positivt upplevs mojligheten att f4 kontakt med personal pa boendet.
Halsotillstandet har forsdmrats nagot. Forbattring vad géller dngslan, oro, Angest.
Upplevelsen av att kinna sig ensam har 6kat jamfort med riket. Upplevelsen ar att det inte
ar trivsamt i rum, gemensamhetsutrymmen och utemiljon, sd &ven upplevelsen av maten.

Vad géaller ekonomiskt bistand, inga storre forandringar jamfort med foregaende ar, inget
anmarkningsvart.

Véld i ndra relationer, det finns inget anmarkningsviart i det som rapporterats in.

Vad giller funktionshinderomradet har verksamheten fa drenden vilket gor det svart att
rapportera da det kan bli utpekande.

Ekonomisk uppfoljning, tertialrapporter och arsbokslut

Ekonomisk uppfoljning sker varje manad och vid behov sitts atgarder in. Detta rapporteras
till utbildnings- och omsorgsutskottet och vidare till kommunstyrelsen, tillika nimnden som
foljer upp dtgarderna. Verksamheten ldmnar in tertialrapporter pa for tertial ett och tva,
samt verksamhetsrapport for hela aret vid arsbokslut.
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Revisioner

I syfte att folja upp efterlevnaden av kraven som foljer med kvalitetsmarket Svensk E-
legitimation har Inera 2024 genomfort revision av Norsjo kommun som ar direktanslutna till
Identifieringstjanst SITHS. Revisionsprocessen ticker de omraden som finns upptagna i
SITHS Tillitsramverk och har godkints av myndigheten for digital forvaltning (DIGG) SITHS
Policy Authority (SITHS PA). Styrkor:

« SITHS-organisation med hog redundans och gott inbordes samarbete

+ Hog medvetenhet om vikten av ett systematiskt sakerhetsarbete

« Riktlinje for informationssékerhet uppdelat i tre delar: Medarbetare, ledning och
tekniker

« Tydligt och tillgdngligt intranit

Mindre avvikelser som att se 6ver delar i riskhantering och informationssakerhet och
tydliggora rutin vad géller frekvens for nir riskanalys ska genomforas, samt att rutin for
utbildning for ID-administratorer skulle tydliggoras och rutin for utgivning av kort och
certifikat skulle anpassas for vart lokala verksamhetsomrade uppticktes och dessa har nu
atgardats.

Kommunernas kvalitet i korthet — KKIK

Norsjo kommun och verksamhetsomrade Omsorg deltar i KKIK - Kommunens Kvalitet i
Korthet. Det innebér att kommunen redovisar och jamfor resultat inom omrdden som &r av
stort intresse for invanarna. Det dr i huvudsak den politiska ledningens underlag och
verktyg for att styra och bidra till en demokratisk dialog med medborgarna. Resultaten har
ambitionen atti ett Overgripande perspektiv beskriva kommunens kvalitet och effektivitet i
jamforelse med andra kommuner.

Resultat
- Ej dteraktualiserade inom forsorjningsstod inom ett &r - de {8 individer

som har forsorjningsstod star langt ifran arbetsmarknaden och darmed blir
de i hogre grad dteraktualiserade. Generellt har fa individer
forsorjningsstod. Det dr 40 procent som inte ateraktualiseras.

- Vintetid i antal dagar frdn ansékan vid nybesok till beslut inom
forsorjningsstod, ar fyra arbetsdagar.

- Véntetid i antal dagar fran ans6kningsdatum till forsta erbjudet
inflyttningsdatum till sarskilt boende, ar 154 dagar, vilket beror pa ovanligt
hogt tryck pé ansokningar till sirskilt boende.

- Personalkontinuitet, antal personal som en hemtjansttagare moéter under
14 dagar, medelvardet 19 olika personer per 14 dagarsperiod, vilket ar for
mycket.
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Analys

Det finns forbattringsomradden inom omsorgens verksamhet. De klagomal som inkommer
hanteras menverksamheten behover bli bittre pa att samla klagomal och synpunkter sa att
det gér att jobba mer systematiskt med dessa. Nir det gédller avvikelser har verksamheten en
god inrapportering och ser en forbattring att man rapporterar in pa rétt sétt. Det 4r f6r langa
ledtider i hanteringen av avvikelser. Tva Lex Sarah har lett till utredning hos IVO.

Bland de stora atgarderna ar det kompetenshojande insatser hos personalen den storsta och
dar verksamheten lagger ner stort arbete.

Verksamheterna har genomfort en del egenkontroller, granskat genomforandeplaner och
social dokumentation. Ingen av dessa egenkontroller har visat pa brister.

Utvardering av sommaren har gjorts och det finns ménga atgidrder som behover hanteras,
som exempelvis introduktionen, andelen delegeringsbar personal, schema, vilket
verksamheten jobbar med.

Vad géller 6ppna jamforelser for sarskilt boende och ordindrt boende, har verksamheten
forsamrats inom vissa omraden och forbattrats inom vissa omradden. KKiK resultat visar pa
langa vantetider pa sirskilt boende, vilket kan bero pa en effekt av pandemin d4 manga
avvaktat med att soka stod. Personalkontinuiteten ar 1ag inom hemtjianst och den har blivit
lagre dven pa sdrskilt boende vilket beror pé att verksamheterna arbetar aktivt med
personalplanering och nyttjande av resurstid. En konsekvens ar att personalkontinuiteten
blir lagre da personal jobbar pa fler avdelningar och enheter.

Revisionen fran Inera pa SITHS visade pa goda resultat.

Sammanfattningsvis jobbar verksamheten med egenkontroller och uppféljning men det ar
viktigt att bli battre pa att f6ljaupp resultaten. Det som ar positivt dr att dar verksamheten
gor uppfoljningar, ses forbéttringar.
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