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Ordlista forkortningar

HSL = Hilso- och sjukvérdslag (1982:763)

IVO = Inspektionen {61 vard och omsorg

LSS = Lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade

Nationell informationsstruktur = ett ramverk for strukturerad dokumentation inom vird och omsorg
SIP = Samordnad individuell plan

SoLL = Socialtjdnstlag (2001:453)

SVU = Samverkan vid utskrivning frin sluten hilso- och sjukvird
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1. Inledning

I Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem f6r systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) framgar att
den som bedriver verksamhet enligt socialtjanstlagen (SoL), lag om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) och hilso- och sjukvirdslagen (HSL) ska ha ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

Insatser och st6d som ges inom dessa verksamhetsomriden ska vara av god kvalitet och kvaliteten i
verksamheterna ska systematiskt och fortldpande utvecklas och sikras. Funktionsstddstorvaltningen har
flera styrprocesser som syftar till att utveckla, granska och sikra kvaliteten i de insatser som utfors, dir det
systematiska kvalitetsarbetet enligt SOSFS 2011:9 utg6r en av dessa styrprocesset.
Funktionsstodsforvaltningens kvalitetsledningssystem 4r digitalt och hanteras i IT-stodet Stratsys.

Arbetet i ledningssystemet utgar ifrin de processer och rutiner som bedémts nédvindiga for att sikra att
verksamheten uppfyller de krav som giller enligt lagar och f6reskrifter. Utifran processerna identifieras
risker och till dessa risker planeras egenkontroller och atgirder som syftar till att sdkra kvaliteten i
genomférandet av insatser.

I kvalitetsberittelsen presenteras férutom ett Svergripande resultat av arbetet i ledningssystemet under
2022 dven en analys av avvikelser under dret, drets resultat av Sppna jimforelser samt en 6vergripande
analys av kvalitetsarbetet under aret. Utver kvalitetsarbetet som redovisas i kvalitetsberittelsen har det
under aret genomférts mindre verksamhetsanpassade egenkontroller och dtgirder som har rapporterats i
Stratsys men som inte redovisas i denna kvalitetsberittelse. En del av de egenkontroller och atgirder som
har genomférts under 2022 presenteras dven i patientsikerhetsberittelsen.

Struktur ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Ledningssystem for

systematiskt Risker identifieras lépande som ett
kvalitetsarbete enl. led i att sakra kvaliteten i de
SOSFS 2011:9 insatser som utférs.
Sdkra Risker laggs in i respektive process i
Stratsys och kopplas antingen Egenkontroller gors fér att undersika
direkt till ett steg i processen eller verksamhetens resultat och kvalitet. Det 3r en

till en specifik aktivitet beroende pd

. < kontroll av att verksamheten bedrivs enligt de
vad risken berdr,

processer och rutiner som ligger till grund fér
arbetet. En vanlig form av egenkontroll ir en
checklista.

Argirder kan antingen sittas in som ett direkt
resultat av en egenkontroll men dtgarder kan
De processer som it ocksh Liggas in direkt pa ett steg i processen om
nidvandiga for att sikra det ar tydligt vilken dtgird som kravs fr att sikra
verksamhetens kvalitet ska R kvaliteten i utférandet av insatsen.
kartliggas. De kartlagda
processemna ligger till grund
for riskanalyserna. Ett
exempel pa en process ir
Daglig verksamhet 9510
enligt LSS,

Bild: Struktur ledningssystem f6r systematiskt kvalitetsarbete
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2. Processer och rutiner

Enligt féreskriften f6r ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete dr tvé av ledningssystemets
grundldggande delar processer och rutiner. Den som bedriver verksamheten ska bedéma vilka processer
och rutiner som beh6vs for att sikra verksamhetens kvalitet. Den som bedriver verksamhet ska dven sidkra
att verksamheten uppfyller de krav och mal som giller £6r verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter
om socialtjinst, stod och service till vissa funktionshindrade och hilso- och sjukvard.

Kravet pi att beskriva och faststilla processer och rutiner i verksamheten giller f6r de processer som finns
i den egna verksamheten, det vill siga inom respektive vard- eller omsorgsgivares organisation. For att
definiera vilka processer och rutiner som behdvs kan exempelvis riskanalyser, egenkontroller, utredningar
av rapporter samt synpunkter och klagomal pa verksamhetens kvalitet anvindas. Aven lagar, foreskrifter
och reglemente styr vilka processer och rutiner som bor finnas 1 verksamheten.
Funktionsstodstorvaltningens processer finns samlade 1 modulen f6r kvalitetsarbete 1 Stratsys.

Under 2023 kommer strukturen for processer i ledningssystemet att omarbetas till en mer 6verskadlig
utformning vilket forvintas underlitta hantering och dokumentation i det systematiska kvalitetsarbetet.
Den nya strukturen kommer dven i storre utstrickning att matcha de referensmodeller f6r strukturerad
dokumentation f6r vird och omsorg som finns inom nationell informationsstruktur.
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3. Samverkan

Samverkan sivil internt som externt dr en forutsittning for att sikra kvaliteten f6r de insatser som ges
inom socialtjansten och verksamheter enligt LSS och f6r att férebygga virdskador inom hilso- och
sjukvarden. Foreskriftens krav pd att identifiera, beskriva och faststilla processer f6r samverkan giller f6r
dem som finns i den egna verksamheten, det vill sdga inom respektive vird- eller omsorgsgivares
organisation. Det kan vara fraga om hur samverkan ska bedrivas exempelvis mellan olika enheter eller
andra organisatoriska delar och mellan olika personalgrupper. Samtidigt r6r sig patienter, klienter och
brukare ofta mellan flera vird- och omsorgsgivare. Processer och rutiner ska ddrfor ocksa beskriva hur
samverkan med externa aktorer mojliggdrs. Vard- och omsorgsgivare som har behov av att samverka kan
gemensamt ta fram processer f6r samverkan.

Samverkan vuxna

Under 2022 har funktionsstédsforvaltningen tillsammans med arbetsmarknads- och socialférvaltningen
och hilsa-, vard- och omsorgsforvaltningen arbetat fram en éverenskommelse avseende ansvarsférdelning
mellan férvaltningarna kring vuxna personer som ir i behov av stdd och service frin minst en
socialférvaltning. Overenskommelsen har tidigare omfattat tvi av socialférvaltningarna men har nu
omarbetats for att iven inkludera hilsa-, vird- och omsorgsforvaltningen. Overenskommelsen syftar till
att sikra samverkan mellan foérvaltningarna kring malgruppen vuxna i behov av stdd samt att individer
med behov av stdd frin flera forvaltningar inte ska falla mellan stolarna. I dverenskommelsen finns dven
en del som innefattar forbittringsférslag for verksamheternas mdéjligheter till samverkan. Med koppling till
6verenskommelsen har ett arbete pabdrjats med framtagande av vigledningar f6r hur samverkan ska ske i
det vardagliga arbetet. Tre vigledningar inom omriadena vuxna, barn och HSL kommer firdigstillas under
viren 2023.

De tre socialférvaltningarna har under dret dven skapat en gemensam introduktion f6r medarbetare inom
myndighetsutévning som leds av medarbetare fran de tre férvaltningarna. Det har ocksa startats upp ett
gemensamt projekt fOr att effektivisera SVU-processen och i samband med detta har en gemensam rutin
tagits fram for kontakt mellan socialférvaltningarna vid mottagande av anmilan och férhandsbedémning
gillande insatser och stod.

Samverkan barn

Under hésten har ett projekt med satsning pd samverkan f6r barn och unga startats upp mellan
funktionsstédsférvaltningen och arbetsmarknads- och socialférvaltningen. Satsningen syftar till att
torbittra samverkan mellan medarbetare och chefer i de bada férvaltningarna f6r att kunna ge ett bra stéd
till barn och unga, som har bade social problematik och funktionsnedsittningar. Projektet riktar sig till
malmébor 0-18 ér och dr en del av arbetet med férbittrad kvalitet £6r de individer som behéver stéd frin
mer dn en forvaltning, Projektet pagar frin den 1 september 2022 till den 31 augusti 2023. Projektet har
for avsikt att 16sa bade kortsiktiga och lingsiktiga behov. Syftet dr att ge helhetssyn med barnet i fokus
genom hela processen for de insatser som f6rvaltningarna kan ge barnet. I projektledningsgruppen ingar
representanter fran bada férvaltningarna och sedan september finns en projektledare anstilld som bland
annat ska ansvara for att arbeta med de tre fokusomrddena som 4r framtagna enligt foljande:

1. Skapa ett gemensamt jourboende (barnboende med akuta placeringar f6r barn och unga)

2. Skapa gemensam rekrytering av familjer som vill bli familjehem (ddr familjen tar ansvar f6r barnet under
en ling tid)

3. Skapa ett konsultationsteam f6r komplexa barndrenden.

Ett konsultationsteam f6r komplexa barndrenden startas upp 1 januari 2023. Direfter kommer projektet
arbeta vidare pa ett forvaltningsévergripande sitt med jourboende och familjehemsfragan. Utéver dessa
tre fokusomraden dr ocksd fragan om sekretess aktuell. Inom projektet ska ett samtycke tas fram for att
bdda foérvaltningarna ska kunna samarbeta kring stédet till barnet.

Under 2022 har dven funktionsstédsforvaltningen tillsammans med arbetsmarknads- och
socialforvaltningen och grundskoleférvaltningen enats om att under 2023 arbeta fram en
6verenskommelse mellan férvaltningarna avseende barn.
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Funktionsstodsforvaltningen har ocksa en pagiende samverkan med kulturférvaltningen och
fritidsforvaltningen gillande métesplatser och fritidsgardar med sdrskilt fokus pa barn och unga med
funktionsnedsittningar. En strategi f6r detta har arbetats fram mellan de tre férvaltningarna, vilken
beslutades av kommunfullmaktige under hosten. Arbete piagar nu med en handlingsplan.
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4. Forvaltningsovergripande kvalitetsarbete

Funktionsstddsférvaltningens Svergripande utvecklingsarbete som paborjades f6r nagra ar sedan har
samlats under namnet "Vart kirnuppdrag". Inom ramen f6r Vart kirnuppdrag har prioriterade omriden
valts ut som anger forvaltningens fokus de kommande aren. Till dessa prioriterade omriden har action-
och beredningsgrupper med deltagare frin férvaltningens olika avdelningar kopplats som ska driva
férindringsarbetet inom de olika omridena. De prioriterade omradena ér:

e Koyvalitet 1 kirnuppdraget

e  Jdmlik hilsa och nira vird

e Kompetensutveckling och kompetenstorsorining
e Styrmedel och uppféljning

e Ekonomi och resursférdelning

e Hallbart ledarskap och hilsosam organisation

En del av arbetet inom Virt kirnuppdrag ér direkt knutet till funktionsstédsforvaltningens systematiska
kvalitetsarbete pa olika vis. Ett exempel finns inom styrmedel och uppféljning dir det ingar ett uppdrag att
skapa en mer sammanhéllen modell f6r planering och uppféljning i funktionsstodstérvaltningen. Detta
innebir att de olika styrprocesser som f6rvaltningen anvinder sig av knyts ndrmre varandra och att dessa
strukturer ses 6ver fOr att skapa en helhet som ér ldtt att f6rstd och ta till sig. Det systematiska
kvalitetsarbetet dr en av dessa styrprocesser och de férindringar inom processen som lanseras redan infér
2023 ir att forvaltningsévergripande kvalitetsarbete £6ljs under rubtiken "Plan {6t verksamhet" i
nimndsbudgeten istillet for i en separat plan for ledningssystem och kvalitetsberittelse. Pa sa sitt Okar
méjligheterna till en sammanhéllen analys f6r férvaltningen som kan utgbra grunden f6r ndstkommande
ars planering. Det verksamhetsnira kvalitetsarbetet knyts nirmre verksamheterna och insatser kommer att
goras under 2023 for att sikra kompetensen hos ansvariga chefer och kontaktpersoner kring vikten av ett
fungerande systematiskt kvalitetsarbete som ocksd dokumenteras och f6ljs i Stratsys.

Kvar att utveckla under 2023 ir de dialogforum férvaltningen behéver £6r att f6lja kvalitet och finga upp
avvikelser som behdver lyftas uppit i organisationen. Hittills har sidana dialoger samlats under namnet
kvalitetsrdd och dessa har haft en struktur som f6ljts sedan 2017. Den strukturen féljdes dven 2022 men
infér 2023 kommer dessa forum att ses 6ver och utvecklas. Det som fungerat vil ska behallas men de
inslag som inte fyllt sin funktion fullt ut ska ersittas efter andra behov for att folja kvalitet i forvaltningen
pa ett effektivt sitt.

I utvecklingsarbetet inom Vart kirnuppdrag engageras ocksa forvaltningens nya kvalitetsenhet. Enhetens
uppdrag dr att stotta verksamheterna i sitt kvalitetsarbete dr paborjat och strukturer f6r exempelvis
kvalitetsgranskningar ska utvecklas under 2023. Kvalitetsenhetens medarbetare dr pa olika sitt involverade
i de olika action- och beredningsgrupper som knutits till Virt kirnuppdrag, inte minst i den arbetsgrupp
som hanterar forvaltningens kvalitetssikring dir strukturer f6r arbetet med avvikelser samt modeller f6r
kvalitetsgranskningar bland annat hanteras.
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5. Resultat av systematiskt forbattringsarbete

I detta avsnitt redovisas resultaten av de egenkontroller och dtgirder som genomforts under det gingna
dret och som haft paverkan pé flera verksamheter i férvaltningen. Ut6ver dessa har vissa verksamheter
planerat och genomfért andra egenkontroller och atgirder I6pande under dret 1 den egna verksamheten,
som en del av det systematiska forbittringsarbetet.

5.1. Skyddsatgarder

Verksamheter enligt SoL, LSS samt HSL ér skyldiga att bedriva ett systematiskt arbete i strdvan att
férebygga och undvika dtgirder som kan vara tvingande eller begrinsande £6r den enskilde brukaren.
Funktionsstodsforvaltningen har de senaste dren arbetat med skyddsatgirder pd flera olika sitt, bland
annat genom egenkontroller och atgirder inom ledningssystemet.

Tidigare egenkontroller inom omradet har visat pa behov av kontinuerlig dialog kring skyddsatgirder for
att kinnedom och kunskap kring skyddsatgirder ska hillas levande pa ett mer effektivt sétt i
verksamheterna. Infér 2022 planerades dérfor en atgird 1 ledningssystemet 1 form av att samtliga
verksamheter skulle genomféra dialog utifran Socialstyrelsens diskussionsmaterial om tvings- och
begrinsningsitgirder. Respektive sektionschef har under aret ansvarat for att planera och genomféra
dialogen i personalgruppen samt direfter ge en muntlig 6verlimning av dialogens resultat till ansvarig
enhetschef som har rapporterat i Stratsys. Merparten av forvaltningens verksamheter genomforde
dtgirden under férsta halviret av 2022 vilket dven redovisades i delarsrapport for systematiskt
kvalitetsarbete 2022.

Sammantaget visar resultaten efter dialogerna pa att arbetet som gjorts de senaste dren i férvaltningen har
haft positiva effekter och bland annat lett till 6kad medvetenhet och kompetens kring skyddsatgirder.
Flera verksamheter har bland annat uppmarksammat att det férekommer tvings- och
begrinsningsitgirder som tidigare inte tinkts pd som sddana atgirder eller funnit skyddsatgirder som
anvinds men som inte lingre dr nddvindiga utifran brukarens behov. Detta har lett till ett 6kat antal
avvikelser dir tvangs- och begrinsningsitgirder har uppmirksammats samt att personalgruppen har hittat
andra vigar fOr att stétta brukare och for att ge brukare stéd utan begrinsningar.

I manga av verksamheterna upplevs dialogerna ocksa ha gett en 6kad forstielse och féljsamhet till Malmé
stads process for arbetet med skyddsatgirder. Det férekommer dock variation i kunskap och efterlevnad
av processen mellan verksamheter, vilket Sppnar upp for skilda tolkningar i hur processens olika steg ska
hanteras och f6ljas. Denna variation kan delvis bero pa sektionschefers férkunskap men ocksa pa
tillgangen till processledare i verksamheterna. Det saknas i dagsldget regelbundna och riktade
genomgingar av processen for arbetet med skyddsatgirder f6r sektionschefer, men det saknas dven en
mer bred allmin utbildning till alla verksamheter.

Vidare visar resultaten av dialogerna att arbetet kring skyddsatgirder har lett till st6rre fokus pa hantering
och uppfoljning av samtycke, dven om det fortfarande férekommer viss variation mellan verksamheter i
hur vil samtycket har hanterats och 6ljts upp korrekt. Det férekommer ocksi svarigheter kring hur
samtycke frin brukaren ska hanteras nir flera olika professioner 4r inblandade 1 olika delar av processen.
Nigra av de svarigheter som ocksi lyfts handlar om att det upplevs finns en otydlighet kring
dokumentationen nir dokumentation sker i tva olika journalsystem (HSL och SoL/LSS) samt att
uppfattningen ir att legitimerad personal ofta kommer in f6r sent i processen. Processen f6r arbetet med
skyddsatgirder bygger pa teamsamverkan och som ett led 1 att f6rbittra teamsamverkan och arbeta mer
gemensamt kring skyddsdtgirder finns punkten numera med pd dagordningen fér méten med HSL-team i
verksamheterna. I strivan att forhindra tvings- och begrinsningsatgirder och for att processen f6r
skyddsatgarder ska kunna foljas krivs ett vilfungerande teamarbete mellan flera olika professioner dir det
gOrs kartliggningar och tidiga insatser fOr att arbeta mer férebyggande.
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Dialogerna utifran Socialstyrelsens diskussionsmaterial visar pé vikten av att personalgrupper dven
fortsdttningsvis fir méjlighet till samtal, reflektion och erfarenhetsutbyte i arbetet kring skyddsatgirder. 1
det fortsatta systematiska arbetet med processen f6r skyddsatgirder dr kunskap hos bade personal och
chefer viktigt, men dven nitverket for processledare dr en viktig del. Nitverket har under aret haft
regelbundna triffar med férdjupade dialoger kring hur processen kan anvindas som ett redskap i arbetet
med att eliminera tvangs- och begrinsningsitgirder.

5.2. Basal hygien

Checklistan f6r basal hygien har genomf6rts i funktionsstédsférvaltningen under flera dr och har fyllt en
kunskapshéjande funktion. Resultaten har forbittrats stegvis och under pandemidrens 6kade fokus pa
basala hygienrutiner héjdes resultaten till goda nivaer. Infér 2022 6nskade samtliga
verksamhetsavdelningar att checklistan skulle genomfdras pa nytt f6r att sikra den kompetens som
inhidmtats under pandemin. Checklistan skulle vara genomférd till delirsrapporten av det systematiska
kvalitetsarbetet men pd grund av prioriteringsbehov i verksamheter saknades resultat f6r checklistan i
miénga verksamheter. Vid drets slut aterfanns resultat for checklistan 2022 i tre fjirdedelar av de
verksamheter som skulle genomfdra checklistan.

De resultat som rapporterats visar 6ver lag pd en god kidnnedom om basala hygienrutiner i férvaltningens
verksamheter. I avdelningarnas analyser av arets resultat mirks en h6g medvetenhet, ett mer naturligt
férhallningssitt till rutinerna och en stérre vana av att atgirda brister nir de uppstir. Checklistan har ofta
kompletterats med andra insatser som utbildning och dialog pa exempelvis APT. De avvikelser och
utmaningar som noterats handlar bland annat om avvikelser kopplade till arbetsklader dir klader 1 ritt
stotlek saknats. Medarbetare har ocksd behévt pdminnas om att inte anvinda smycken och att anvinda
kortirmade plagg vid vard- och omsorgsmoment. En svirighet att kontrollera foljsamhet till rutiner f6r
arbetsklider vid utférande av personlig assistans har ocksd uppmirksammats av berord
verksamhetsavdelning da det utférs i ndgons hem utan kontinuerlig nérvaro av ansvarig chef. Samtliga
verksamheter uppmirksammar det positiva i regelbundna dialoger f6r att bibehalla medvetenhet och
kompetens kring omradet.

5.3. Social dokumentation

Under aret har ndgra av forvaltningens verksamheter arbetat med att kvalitetssikra den sociala
dokumentationen pa olika sitt, bland annat genom egenkontroller och granskning av 16pande
anteckningar samt egenkontroll av aktuella genomfdrandeplaner i vissa verksamheter. Resultaten av dessa
egenkontroller presenteras under kommande avsnitt.

Sedan 2020 har férvaltningen en gemensam riktlinje f6r social dokumentation f6r utférare med tillhérande
utbildningsmaterial. De senaste dren har det dock uppmirksammats att férvaltningens avdelningar
anvander sig av olika dokument, manualer och utbildningsmaterial kring social dokumentation. Under
2023 kommer det att genomforas en férvaltningsgemensam egenkontroll kring social dokumentationen.
Egenkontrollen kommer att genomféras som en sjilvskattning av kvaliteten pa 16pande anteckningar och
genomforandeplaner i slumpmadssigt utvalda brukaridrenden. Férhoppningen ér att egenkontrollen ska ge
svar pa vilka atgirder som behdver vidtas i det fortsatta arbetet med att kvalitetssidkra den sociala
dokumentationen i samtliga av férvaltningens verksamheter.

5.3.1. Checklista for I6pande anteckningar

Under 2021 utvecklade avdelning L.SS-bostider ett férdjupningsmaterial kring social dokumentation, som
ett komplement till det f6rvaltningsgemensamma utbildningsmaterialet. Implementering av utbildnings-
och fordjupningsmaterialet har pagatt under 2022 och nistan alla verksamheter i avdelningen har utbildats
i social dokumentation under 2022.

Fyra utvalda verksamheter inom enhet 2 och enhet 6 i avdelning I.SS-bostider genomférde under hésten
2021 en egenkontroll i form av en checklista f6r 16pande anteckningar i den sociala dokumentationen.
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Samma verksamheter har besvarat checklistan pa nytt under hésten 2022 {6r att f6lja upp och jimféra om
implementering av avdelningens férdjupade utbildningsmaterial har gjort skillnad pa resultatet.

Resultatet av checklistan under hosten 2022 visar att kvaliteten pa I6pande anteckningar skiljer sig it en del
mellan verksamheterna, dir tva av verksamheterna har 6vervigande positiva svar medan det i tvd av
verksamheterna férekommer brister i dokumentationen. Resultatet visar bland annat att 16pande
anteckningar till stérsta del innehaller information om vilka atgirder som har vidtagits och av vem, men
att det i viss utstrickning dr knapphindig information samt att det ibland saknas uppf6ljning i
drendet/situationen. Vidare visar resultatet att I16pande anteckningar inte bedoms innehalla tillricklig
information om siddant som paverkar eller kan komma att paverka brukaren samt att det i vissa fall saknas
ett tydligt fokus pa brukarperspektiv i dokumentationen.

En av fragorna i checklistan dir det forekommer brister i samtliga verksamheter handlar om huruvida
l6pande anteckningar innehaller indamalsenlig information som dr kopplad till genomférandeplanens mal
och beskrivningar av hur insatsen/stodet ska utforas. Verksamheterna ser behov av att oka forstielsen hos
personalen f6r hur genomférandeplan och 16pande anteckningar hinger samman samt hur
genomforandeplanens innehdll och utformning kan ge stéd 1 hur och vad som bér dokumenteras som
l6pande anteckningar. Detta resultat liknar resultatet frin 2021 dé det dven da visade pa att
verksamheterna beh&ver bli bittre pa att skriva anteckningar som innehaller indamalsenlig information
och uppgifter som dr kopplade till médlen och "huret” i genomférandeplaner.

Utifrin resultatet av egenkontrollen kan sdgas att implementeringen av férdjupningsmaterialet kring social
dokumentation upplevs haft avsedd effekt 1 tvd av verksamheterna, medan tvéd av verksamheterna behdver
fortsitta arbeta vidare med att implementera utbildningsmaterialet i personalgruppen.

5.3.2. Kollegial granskning av social dokumentation

Verksamheter inom avdelning stéd, assistans och daglig verksamhet har under éret arbetat med social
dokumentation pa olika sitt och i varierande utstrickning.

Inom daglig verksamhet har genomférandeplaner och l6pande anteckningar diskuterats pa moten i
verksamheten och pi planeringsdagar under aret. Omsorgspedagogerna har dven gjort granskningar av
genomférandeplaner och 16pande anteckningar samt att det har utforts stickprovskontroller av
sektionschefer. Uppfattningen dr att genomférandeplaner ger stéd 1 att tydliggdra hur insatsen ska utféras
samt att det gar att utlisa om och pa vilket sitt brukaren har varit delaktig i upprittandet av planen.
Diskussioner och granskningar visar pa vissa brister gillande 16pande anteckningar, framfdrallt gillande
osikerhet kring hur man rent formellt skriver anteckningarna, t ex nir man ska vilja ritt livsomrade
utifran IBIC. En del brister beror ocksa pa planeringen av tid f6r att méjliggéra att det finns tid £6r att
skriva god dokumentation med kvalitet. Syftet och forstdelsen kring varfér man ska dokumentera upplevs
ha 6kat och kan ses som en god effekt av arbetet med egenkontrollen.

Inom personlig assistans samt i teamen f6r stod och service har frekvensen pa dokumentationen ékat i
vissa grupper medan andra grupper fortsatt dokumenterar for sillan f6r att kunna f6lja drenden. Ett flertal
genomfdrandeplaner har inte uppdaterats inom den beslutade tidsramen. De flesta medarbetarna i dessa
verksamheter har under aret gatt utbildning i social dokumentation och haft dialoger kring dmnet, men det
finns ett fortsatt behov av utbildning och dven digitala verktyg som stéd i arbetet med dokumentation.

5.3.3. Egenkontroll av genomfoérandeplaner

I avdelning myndighet, socialpsykiatri och barn har enhet 2 genomfért en egenkontroll av
genomférandeplaner. Resultatet visar att genomférandeplanerna i hdg grad édr savil upprittade, aktuella
som uppféljda. De verksamheter inom enheten som har ligre grad av korrekta genomférandeplaner har
som gemensam nimnare att det finns en ligre grad av kontinuitet i chefsledet och/eller stédpedagog med
ut6kat uppdrag. Det kan didrmed ses som avgorande f6r verksamheten och for kvaliteten pa
genomforandeplaner och dokumentation att dessa stodstrukturer finns pa plats. Dessa stodfunktioner kan
bidra med att arbeta aktivt for att betona vikten av god kvalitet i den sociala dokumentationen.
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5.4. Anhorigperspektiv

I "Plan f6r ledningssystem 2022" angavs att barnenheten pé nytt skulle fylla i den checklista som testades
som pilot féregdende dr. Checklistan har inte anvints i arbetet med anhdrigperspektiv i barnenheten under
aret, diremot har flera andra insatser genomférts. Samarbetet med skolan har utvecklats och frekvensen
av antalet samordnade individuella planeringar (SIP) har ¢kat. Okningen beror p4 att verksamheten i ett
tidigare skede kontaktar bade skola och vardnadshavare om det finns skil £6r oro eller om man ser
férindringar hos barnet. Ut6ver detta har verksamheten haft ett 6kat fokus pa individuellt st6d till
tordldrar vid behov. Stédet har bland annat bestatt av att ge férdldrar 6kad kunskap om exempelvis
bemotande, alternativ kommunikation och tydliggbrande pedagogik.

Verksamheterna ser ocksa en stor betydelse i involvering och samverkan med forildrarna vid férberedelse
av inflyttning. I stodet har ingar till exempel att skicka hem schema till f6rildrarna f6r att kunna férbereda
barnet infér ankomsten. Upplevelsen dr att ett Skat fokus pa anhériga har uppskattats av forildrar vilket
ger en Okad trygghet och kvalitet f6r barnen.

5.5. Handldggning enligt SoL och LSS

Myndighetsenheten genomfdr sedan flera ér tillbaka egenkontroller f6r att kontrollera olika aspekter av
myndighetsutévningen. I féljande stycken redogors f6r resultaten pa helarsbasis for 2022.

5.5.1. Handlaggningsprocessen

LSS-teamet, assistansteamet och socialpsykiatriteamet pd myndighetsenheten har tagit fram en checklista
for att utféra en systematisk granskning och utvirdering av féljsamhet till rutiner och processer vid
handldggning av drenden. Egenkontrollen f6ljs upp kvartalsvis for respektive handliggningsteam genom
stickprovskontroller av utredningar. Sektionscheferna i enheten dterkopplar sedan med en analys av
resultatet som ligger till grund f6r planering av atgirder i moment dir brister uppticks. Checklistan har
beskrivits som ett effektivt verktyg f6r att kvalitetssikra handliggningsprocessen och kommer att
anvindas dven 2023.

Under 2022 har resultaten av checklistan markerats som godkinda i Stratsys samtliga kvartal. De positiva
inslag som beskrivs i resultaten omfattar exempelvis att drendena som granskats innehdller bra
informationsinhdmtning, att utredningar kommuniceras pa ett korrekt sitt samt att beddmningar och
beslut dr formulerade pa ett bra och tydligt sitt. Bland de avvikelser som noterats i stickprovskontrollerna
mirks framfor allt att det ibland saknas daganteckningar eller det motsatta, att det ibland finns f6r mycket
information i daganteckningarna som inte bor finnas i brukarens journal. Ett annat forbittringsforslag
som limnats till sektionschef efter genomférda kontroller 4r moéjligheten att bittre redogéra f6r brukarens
egen beskrivning i bedémningarna. Myndigheten har genomgitt en omorganisation och med anledning av
detta kommer checklistan att anpassas for att granska fyra sektioner istéllet for tre. Infér 2023 kommer
ocksa de forslag pa dtgirder som limnas till ansvarig sektionschef efter vatje granskning att liggas in som
atgirder direkt 1 Stratsys for att kunna f6ljas dar.

5.5.2. Handlaggningstider

Myndighetsenheten genomfor kvartalsvis egenkontroller avseende handldggningstider f6r drenden inom
LSS och SoL.. Inkomna ansékningar och drenden ska utredas i den omfattning som dess beskaffenhet
kriver samt handldggas si enkelt, snabbt och kostnadseffektivt som méjligt utan att rittssikerheten
eftersitts. Handldggningsprocessen har forsetts med ledtider f6r att tydliggéra tidsramarna. Vid hogt
infléde av ansékningar som medfér hég arbetsbelastning f6r handliggarna gors prioritering av drenden
kontinuerligt tillsammans med sektionschef, férste handliggare och ansvarig handlidggare.

Handliggningstiderna for insatser enligt LSS som hanteras av LSS-teamet har under stérre delen av 2022

legat pd under fyra méinader med undantag fér oktober och november dé tiden strickte sig strax 6ver fyra
manader. LSS-teamet har under dret haft fortsatt fokus pa att komma i kapp med uppféljningsarbetet for

att sikerstilla att den enskilde far det stod som beviljats med den kvalitet som kan forvintas.
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Fokus har ocksd varit att ligga en bra grund f6r den omorganisation i enheten som tridde i kraft 1
december 2022. Omorganisationen har bland annat inneburit att mer tid avsatts for interna utbildningar.
Utdver satsningar pd uppfoljningsarbete och intern utbildning har situationen inom hilso- och sjukvarden
haft inverkan pé teamets handliggningstider. En hég belastning inom hilso- och sjukvarden har inneburit
att den enskilde fitt vinta lingre pa likarintyg eller andra intyg fran sjukvarden for att
bistindshandldggaren 1 sin tur ska kunna géra en korrekt och rittssiker bedémning.

Handldggningstiden fér ansdkningar gillande insatsen personlig assistans enligt LSS 9§2 som hanteras av
assistansteamet har varierat under aret mellan strax 6ver tre manader upp emot nistan fem manader.
Anledningen till detta dr att drendena har olika karaktir och komplexitet. Handldggningstiderna paverkas
ocksa av att hilso- och sjukvirden har haft en hog belastning och att det i sin tur har medfort att brukare
har fatt vinta linge pd de intyg som krivs fOr en rittssdker beddmning. Det som sirskilt paverkar teamets
handlidggningstider dr egenvardsbedémningar dir det inte dr ovanligt att brukare far vinta en lang tid pa
sina bedémningar trots att den enskilde begirt ut sin egenvirdsbeddmning samt fatt hjilp av
bistindshandlidggare.

Handliggningstider for insatser enligt SoL. ligger under den faststillda tiden pé fyra manader. Med
anledning av att handldggningstiderna ligger stabilt pa en niva under tidsramen har inga sirskilda atgarder
vidtagits kring dessa handliggningstider. Virt att notera dr dock att socialpsykiatriteamet under kvartal fyra
har haft en hégre arbetsbelastning med fler inkomna ans6kningar av komplex karaktir jimfért med
tidigare kvartal. I socialpsykiatriteamet ser man en 6kning vad giller orosanmilningar som krivt en akut
atgird och direfter en mer kontinuerlig kontakt och uppféljning av bistindshandldggare. Frin den 1
december 2022 har socialpsykiatriteamet inom myndighetsenheten startat ett mottag for att béttre mota
upp inkomna orosanmailningar samt avlasta ordinarie bistindshandliggare i dessa drenden. Under detta
kvartal har ddrfor ett stort fokus legat pd att f6lja upp beslut i syfte att sdkerstilla att brukaren har de
insatser som motsvarar behovet.

5.5.3. Icke verkstillda beslut

Nir ett beslut om insats har fattats ska forvaltningen alltid strdva efter att verkstilla insatsen sd snart som
méjligt. Insatser som inte har kunnat verkstillas inom tre ménader efter beslut ska regelbundet rapporteras
till IVO som icke verkstillda beslut. I rapporteringen till IVO ska det dven framga anledningen till att
beslutet inte har gatt att verkstilla. Rapporteringen avser bdde gynnande beslut som inte har verkstillts
inom tre manader och gynnande beslut som har avbrutits och inte verkstillts pa nytt inom tre manader.
Myndigheten har kontinuerliga avstimningsméten med verksamheter mellan rapporteringsperioderna f6r
att mojliggora att atgirder vidtas i tid fOr att besluten/insatserna ska kunna verkstillas for den enskilde.
Efter avstimningsmdtena agerar verksamheterna och myndigheten for att verkstilla beslut i sa stor
omfattning som moijligt infér kommande rapportering.

Antalet icke verkstillda beslut inom LSS 6kade under de tre férsta kvartalen 2022 £6r att sedan falla
tillbaka nagot under det fjirde kvartalet. Inom SoL har en successiv 6kning av antalet icke verkstillda
beslut mirkts under dret. Inom bide LSS och SoL. 6kade antalet beslut som verkstilldes som tidigare har
varit icke verkstillda. Statistik med specifika siffror rapporteras pd andra sitt, exempelvis till IVO och
funktionsstédsndmnden, dessa siffror rapporteras dirfor inte i denna rapport. Icke verkstillda beslut
kommer att tas bort som en egenkontroll i ledningssystemet hos myndighetsenheten under 2023 eftersom
att detta underlag f6ljs upp och rapporteras pa flera andra sitt.

En satsning dr paborjad under 2022 {61 att skapa ett béttre samarbete mellan myndighet och verksamhet 1
funktionsstédsfoérvaltningen. I december hélls en informationstriff ddr myndigheten bjéd in ansvariga
verksamhetschefer pa enhetsnivé, sektionsniva samt samordnare tillsammans med myndighetens
sektionschefer forste bistindshandlidggare och utvalda bistindshandliggare. Under triffen informerades
om syftet med rapporteringen till IVO, vad den ska innehalla och hur ett férdjupat samarbete mellan
myndighet och verksamhet kan se ut for att i sd stor omfattning som mdijligt kunna verkstilla beslut inom
skilig tid. Uppfoljande triff 4r inbokad 1 mars. Funktionsstddsforvaltningens arbetsutskott har ocksa
under hésten 2022 gett férvaltningen i uppdrag att ta fram en handlingsplan f6r att minska antalet icke
verkstillda beslut och dirmed méjliggdra att fler brukare fir sin beviljade insats verkstilld inom utsatt tid.
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Handlingsplanen kommer att presenteras f6r nimndens arbetsutskott under varen 2023. Arbetet fortsitter
under 2023 och hills samman inom actiongruppen Verkstillighet och uppféljning.

5.5.4. Barnets basta i utredningar

Myndighetsenheten har sedan négra ér tillbaka genomfért en egenkontroll som avser andelen utredningar
enligt SoLL samt 9§3 — 9§8 LSS dir prévning av barnets bidsta framgar. Artikel 3 i barnkonventionen
reglerar att barnets bista ska komma i frimsta rummet vid alla beslut som r6r dem. Granskningen
genomfdrs tva ganger per ar. De 28 barnbeslut som fattades under mars manad granskades och
avrapporterades i deldrsrapporten f6r det systematiska kvalitetsarbetet. Infér drets andra
rapporteringstillfille granskades 25 barnbeslut under oktober manad.

Resultatet av egenkontrollen f6r andra halvaret 2022 visar att i frigan om barnet kom till tals under
utredningsprocessen, skedde detta i 9 av 25 utredningar vilket motsvarar 36 %. Varfoér barn inte kommit
till tals i aterstdende 16 utredningar berodde till storre delen pa barnets kommunikationssvarigheter och
bristande f6rmaga vad giller insikt i frigorna som stilldes. Detta framgér tydligt i majoriteten av dessa
utredningar. Handldggare har 1 dessa drenden forsokt engagera barnet i handliggningen genom att stélla
frigor bade som berdr och inte berdr den sékta insatsen samt genom att inhdmta information fran
torildrar och andra vuxna 1 barnets omgivning. I ett av drendena har barnet 6nskat att inte vara delaktig
och besvara fragor fran handliggare, da férildrarna uppgett att de ¢j kunnat motivera till detta.
Handliggaren har i detta drende fatt inhdmta information fran forildrarna samt via ldrare pa skolan. I
utredningarna dir handliggare inhdmtat barnets asikt har majoriteten av dessa utredningar haft en tydlig
beskrivning av vilka frigor barnet fatt besvara utifran barnets perspektiv.

Resultatet visar dven att barnets perspektiv har beaktats i 19 av 25 utredningar vilket motsvarar 76%.
Handliggarna anvinder sig i stor utstrdckning av den frastext som tagits fram fOr att beakta barnets bésta
och barnperspektivet i utredningar. Texten dr utformad som frastext men kriver att handldggare anpassar
och formulerar om den sa att den passar varje enskilt 4rende och varje enskilt barn. P4 sa sitt gors en
beaktan av barnets bésta i varje enskilt drende. I de sex utredningar dir det inte finns ndgon beaktan av
barnets bésta har handlidggare skrivit en del av stycket ”beaktande av barnets perspektiv’ men inte gjort
ndgon bedémning utifrin de tre grundprinciperna. Det framkommer inte om handliggaren inhdmtat
barnets asikter i avsnittet f6r ”beaktande av barnets perspektiv’ men didremot framgér detta i andra delar
av utredningen, da genom att handldggaren beskrivit att denna inte haft mojligt att kommunicera med
barnet. Genomsnittsvirde pa frigan om barnets bista kommit i frimsta rummet motsvarar 56 %.

Under hésten 2021 pabérjade myndighetsenheten ett arbete kring kompetensutveckling i barnrittsarbete
for handlaggare. Detta arbete har fortsatt dven under 2022, bland annat genom satsning pa
kommunikationsarbete med barnanpassade beslut tér respektive insats, stdddokument £6r handliggare vid
provning av barnets bista, barnkonsekvensanalyser i utredningar samt att handldggare har gatt utbildning i
AKK (Alternativ och Kompletterande Kommunikation) under véren.

Under hésten har myndighetsenheten genomfort en omorganisation. Med start 1 december 2022 har det
startats upp en renodlad barnsektion dir alla barnirenden” handlidggs och f6ljs upp. Syftet ir att kunna
satsa dnnu mer pa kompetensutveckling och specialisering inom barnrittsomradet samt att samarbeta
bittre med 6vriga aktorer som arbetar med barn, bdde internt och externt.

5.6. Kompetens

Med risk for att brukare inte far kvalificerat stod pd grund av att medarbetare saknar ritt kompetens f6r
att mota brukarnas behov har enhet 2 inom avdelning myndighet, socialpsykiatti och barn genomfért en
egenkontroll i form av kontroll av kvaliteten i introduktion och bredvidging f6r nya medarbetare.
Resultatet visat att enhetens verksamheter har en checklista f6r "inskolning” av nya medatbetare och en
utsedd medarbetare ansvarar for introduktionen av ny kollega. Sektionschefen féljer direfter upp med
medarbetaren I6pande under introduktionsperioden. I samband med samtal med medarbetare efter
avslutat sommarvikariat uppger flertalet att de upplever att de fitt en god introduktion. Flertalet
sommarvikarier som erbjuds fortsatt arbete inom verksamheten tackar ocksd ja till detta.
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6. Analys av avvikelser

Verksambheter enligt Sol., LSS och HSL ir skyldiga att ta emot och utreda inkomna rapporter om
avvikelser, synpunkter och klagomal. Inkomna rapporter, synpunkter och klagomal ska sammanstillas och
analyseras for att den som bedriver verksamheten ska kunna se monster eller trender som indikerar brister
i verksamhetens kvalitet.

Nir missférhdllanden eller risk f6r missférhallanden uppmirksammas i en verksamhet ska detta
rapporteras enligt lex Sarah. Efter inkommen rapport gors en utredning av hindelsen och eventuella
atgirder vidtas fOr att undvika att hindelsen intriffar igen. Allvarliga missférhallanden eller risk f6r saidana
ska anmilas till IVO.

Avvikelser SoL, LSS och HSL

Under 2022 registrerades totalt drygt 6800 avvikelser inom samtliga lagrum i avvikelsesystemet Flexite,
vilket dr en 6kning med cirka 13 procent jaimfoért med féregaende dr. Det dr fraimst inom lagrummen
SoLL/LSS som det har skett en 6kning (33%) av avvikelser medan det inom HSL ér of6rindrat. Inom
fallavvikelser dr det en marginell minskning med cirka 2 procent.

Fordelning av registrerade avvikelser (SoL/LSS) per avdelning 2022 i jimforelse med foregiende dr inom
parentes.

e [.SS-bostider: 2472 avvikelser (6kning 45%)
e Stdd, assistans och daglig verksamhet: 1061 avvikelser (6kning 19%)
e  Myndighet, socialpsykiatri och barn: 637 avvikelser (6kning 24%)

Den storsta 6kningen av registrerade avvikelser 4r inom omrédet brister som har 6kat med cirka 33%
jamfort med foregiende dr. Dessa avvikelser har framfor allt handlat om brister i aktiviteter och stéd.
Aven hot och vald mellan brukare har 6kat under 2022 med 18 procent jamfért med foregaende ar.

Det 6kade antalet avvikelser kopplade till brister i aktiviteter och stdd kan delvis bero p4 att antalet
avbokningar av brukare som ska till sin dagliga verksamhet har blivit fler. Avbokningar skedde dven under
pandemiaren med hogre frekvens men var dd mer planerade i férhallande till de restriktioner som radde
vilket inte féranledde avvikelser i samma utstrickning. Orsaker som anges till avbokningar dr bland annat
sjukdom, brist pd personal, svirighet att rekrytera med mera. Detta i sin tur leder till att brukare stannar
kvar pa sitt boende dir bemanningen 4r anpassad efter att brukarna ska befinna sig pa daglig verksamhet
under delar av dagen. Effekterna av detta blir i stérre utstrickning att situationer uppstir med brist i stéd,
instéllda aktiviteter men ocksd hot- och valdssituationer. Avvikelser £f6r en avbokning kan registreras av
béide daglig verksamhet och boende vilket gbr att samma avbokning kan generera tvd avvikelser, dven
detta paverkar statistiken. Frdgan om avbokningar har lyfts vid férvaltningens Svergripande kvalitetsrad
for att hitta 16sningar och ytterligare analysera orsakerna till avbokningarna, ett arbete som pégar.

HSL-avvikelser redovisas i sin helhet i separat patientsdkerhetsberittelse.

Missforhallanden enligt lex Sarah

Under 2022 har totalt 38 rapporter om missforhallanden eller risk f6r missférhdllanden enligt lex Sarah
registrerats vilket d4r en minskning med 36 procent jimfort med féregiaende ar. Minskningen antas bero pa
ett mer aktivt arbete med avvikelser. Detta i sin tur leder till en kning av antalet rapporter som skrivs och
en Okad kvalitet pa de avvikelser som rapporteras vilket ger mer effektiva arbetssitt dir bristerna atgirdas
tidigt av verksamheterna, ndgot som minskar risken for att mer allvarliga hindelser intriffar.
Utvecklingssekreterare med SAS (socialt ansvarig samordnare) uppdrag ansvarar fér att f6lja upp
genomforda lex Sarah utredningar enligt en faststilld rutin.

Synpunkter och klagomal

Totalt inkom cirka 530 synpunkter och klagomal under 2022 (cirka 400 féregdende ar). Synpunkter har
bland annat inkommit via medarbetare, brukare och anhériga, antingen direkt till férvaltningen eller via
IVO. 116 av dessa drenden har den som limnat synpunkten valt att kontakta IVO som i sin tur limnat
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drendet vidare till funktionsstédsnimnden f6r hantering.

Det saknas i dagsliget méjligheter att pé ett Gvergripande sitt analysera inkomna synpunkter och
klagomal. Det beror delvis pa att synpunkter och klagomal under aret har hanterats i tva olika system
(Flexite och Platina) beroende pd om drendet avser en enskild brukare eller inte. Det beror dven delvis pd
att synpunkter och klagomal inte kategoriseras utifrdan hindelsetyp i nidgot av systemen, vilket medfor
svérigheter att sammanstilla underlag fér att genomféra analys.

Den e-tjinst for synpunkter och klagomal som arbetats fram tillsammans med 6vriga tva
socialférvaltningar f6r en gemensam vig in till forvaltningarna f6r Malmdbon planeras att tas i drift under
det f6rsta kvartalet 2023.

Nytt system f6r kvalitetsavvikelser

Sedan 2019 ir det beslutat att inf6ra ett nytt system for hantering av kvalitetsavvikelser. Under aret har
arbetet med att utveckla det nya systemet pagatt samt att det har arbetats med forberedelser infor
implementeringen av systemet. Det nya systemet f6r kvalitetsavvikelser dr i skarp drift med start 2 januari
2023. I samband med detta har tidigare system for avvikelserapportering, Flexite, stingts ned. Utbildningar
tor chefer och superanvindare i det nya systemet har genomfdrts under hésten av kvalitetsenheten.
Samtliga medarbetare har tagit del av digitala genomgingar om avvikelser i den digitala lirplattformen
Larkan.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis kan det konstateras att regelbunden dialog och utbildning om avvikelsehantering samt
olika former av verksamhetsnira st6d i fragorna ger synbar effekt. Antalet avvikelser 6kar men andelen
missférhdllanden enligt lex Sarah minskar totalt sett. Kvarstar gor ett fortsatt behov av utbildning och
dialog som kan férdndra sittet att se pa avvikelser. Avvikelser 4r nigot positivt som bidrar till en lirande
organisation om de hanteras pa ett korrekt sitt. En utbredd kunskap och ett tryggt forhallningssitt till
avvikelsehantering 4r en av de viktigaste forutsittningarna for en vilfungerande verksambhet.

Under 2023 kommer ett fortsatt arbete att ske i férvaltningen f6r att undersdka mojligheterna att knyta det
systematiska arbetsmiljéarbetet ndrmre till det systematiska kvalitetsarbetet. Ofta finns det en tydlig
parallell mellan antalet anmalningar kopplade till arbetsmiljé och antalet rapporterade kvalitetsavvikelser
dir ett systematiskt samarbete skulle kunna leda till positiva synergieffekter.
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7. Oppna jamférelser

Vatje ar genomférs olika undersékningar och enkiter som en del av Oppna jimférelser. Oppna
jimforelser finns inom omradena socialtjdnst och hilso- och sjukvird och gér det méjligt att jimfora
hilso- och sjukvirdens och socialtjanstens kvalitet i hela Sverige med hjilp av indikatorer. Resultaten av
jamforelserna ger insyn i verksamheters kvalitet och kan anvindas for att £6lja upp, analysera och utveckla
hilso- och sjukvardens och socialtjinstens verksamheter pé olika nivaer i organisationen.

Under 2022 har funktionsstodsférvaltningen deltagit i kommunenkiten, enhetsundersdkningen samt
genomfort brukarundersdkningen inom delar av forvaltningen. Resultaten fran dessa 6ppna jaimférelser
kan anvindas som undetlag f6r styrning och ledning samt att prioritera omriden som behéver utvecklas
eller f6rbittras i verksamheterna.

7.1. Kommunenkait

Svaren i Socialstyrelsens kommunenkit sammanstills pa strategisk niva i funktionsstédsférvaltningen och
enkiten besvaras gemensamt med arbetsmarknads- och socialférvaltningen samt hilsa-, vard- och
omsorgsforvaltningen. I de fall det finns bade nekande och jakande svar pa en friga gbrs en gemensam
bedémning av svaret f6r de tre socialférvaltningarna.

Arets resultat i kommunenkiten ligger i stort sett i linje med de resultat som rapporterats in foregaende ar.
Infor arets enkdt har dock Socialstyrelsen valt att ta bort ett antal fragor. Funktionsstédsforvaltningens
resultat pa frigorna som avser samverkan visar pd en positiv f6rflyttning gillande samverkansavtal med
externa parter. Sedan féregdende ar har det tillkommit ett samverkansavtal med barn- och
ungdomspsykiatrin, ddremot saknas det fortfarande ett samverkansavtal med barn- och ungdomsmedicin
och barn- och ungdomshabiliteringen.

Resultaten pd frigorna rérande myndighetsutévning visar pé att andelen handliggare med
socionomexamen inom LSS och socialpsykiatri har héjts ytterligare frin féregdende ar till 100%, ett
resultat som ligger hogre dn det nationella resultatet.

7.2. Enhetsundersokning

Enhetsundersokningen genomfors dtligen av Socialstyrelsen som en del av Oppna jimforelser. Under
2020 och 2021 pausades enhetsundersékningen av Socialstyrelsen pa grund av covid-19 samt avsaknad av
upphandling med leverantdr f6r genomférandet av undersékningen. Enhetsundersdkningen omfattar
insatserna bostad med sirskild service f6r vuxna enligt LSS och daglig verksamhet enligt LSS.
Unders6kningen besvaras av forsta linjens chefer inom berérda verksamheter. Unders6kningen bestdr av
fragor om bland annat genomférandeplaner, brukarinflytande, personalens kompetens och rutiner.

I flera av indikatorerna ligger funktionsstédstorvaltningen i likhet med eller hdgre dn det genomsnittliga
resultatet for hela riket. Gillande andel personer med aktuell genomférandeplan ligger detta pa Gver 90
procent inom bade boende och daglig verksamhet. De indikatorer dir funktionsstodsférvaltningen ligger
ligre 4n det genomsnittliga resultatet f6r hela riket handlar om huruvida brukarnas uppfattning anvinds
systematiskt for att utveckla verksamheterna (brukarinflytande) samt om personalen har erbjudits
kompetensutveckling inom Alternativ och Kompletterande Kommunikation (AKK).

Sammanfattningsvis visar resultatet pa att funktionsstédsférvaltningen behéver utveckla sitt arbete med
att systematiskt f6lja upp brukarnas individuella mal, delaktighet och inflytande samt att fortsitta arbeta
med att kompetenssikra verksamheterna.
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7.3. Brukarundersoékning

Varje dr tillhandahéller Sveriges kommuner och regioner (SKR) en nationell brukarundersékning inom
funktionshinderomradet som riktar sig till vuxna personer som har stod eller insatser enligt SoL. och/eller
LSS. Den nationella brukarundersékningen har under hdsten 2022 (september-oktober) genomférts inom
daglig verksamhet och personlig assistans i funktionsstodsférvaltningen. Brukare som har nigon av dessa
insatser har fatt mojlighet att besvara en enkit med fragor om bland annat trivsel, trygghet,
kommunikation och sjilvbestimmande. Enkit har besvarats antingen digitalt eller pd pappersenkit utifran
brukarens behov och 6nskemal.

For enkiten inom daglig verksamhet inkom 177 svar under undersékningsperioden vilket ger en
svarsfrekvens pd 36 procent. For enkiten inom personlig assistans inkom 14 svar under
undersokningsperioden vilket ger en svarsfrekvens pa 21 procent. Den relativt liga svarsfrekvensen for de
bdda enkiterna kan bero pd en stérre omorganisering som genomfdrdes inom daglig verksamhet under
undersokningsperioden samt att det inom personlig assistans var méinga brukare som tackade nej till att
delta dé det i vissa fall varit svirt att nd brukare vars assistans utfors av anhoriga. En 1ag svarsfrekvens eller
ett litet antal deltagare 1 undersdkningen innebir att resultaten ska tolkas med forsiktighet.

Resultatet £6r undersdkningen inom daglig verksamhet visar att den generella néjdheten ligger pa 6ver 70
procent f6r samtliga fragor. Den frigan som har hégst andel positiva svar (88 procent) handlar om
brukaren upplever att personalen pa den dagliga verksamheten bryr sig om brukaren. Aven frigorna om
man kinner sig trygg med personalen samt om man trivs pa sin dagliga verksamhet ligger hégt pa vardera
86 procent. Fragorna om man far den hjilp man vill ha, om det man gér pa sin dagliga verksamhet ar
viktigt samt om man vet vem man ska prata med om nagot dr daligt ligger pa 85 procent.

Resultatet f6r undersdkningen inom personlig assistans visar generellt sett pa ligre andel positiva svar,
bland annat gillande fragorna om man har varit med och bestimt vilka som ér assistenter, om man kan
gbra det man vill med hjalp av assistenterna samt om man far den hjilp man vill ha av assistenterna. Den
fragor som ligger hogst 4r om man vet vem man ska prata med om det fungerar daligt med assistenterna,
som ligger pa 100 procent positiva svar. Fragorna om brukaren upplever att assistenterna bryr sig om
brukaren, om assistenterna pratar sd att brukaren fOrstir samt om brukaren kdnner sig trygg med sina
assistenter ligger pa vardera 79 procent.

Under bétjan av 2023 kommer resultatet av brukarundersékningen att dterkopplas till respektive
avdelnings ledningsgrupp. Resultatet kommer dven att aterkopplas till brukare och medarbetare i
verksamheterna. Eventuella dtgirder och forbittringsforslag kommer att vidtas utifrin vad resultatet visar.
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8. Analys av arets kvalitetsarbete

Som en del av underlaget till kvalitetsberittelsen har verksamhetsavdelningarna bidragit med en analys av
drets kvalitetsarbete utifrin arbetssitt och effekter samt behov och férbittringsforslag framat.

Verksamhetsavdelningarna beskriver bland annat att dialoger i personalgrupper kring utvalda omraden
upplevs fungera som ett effektivt verktyg f6r kunskapsspridning och 6kad medvetenhet. Dialoger fungerar
dven som ett komplement och som en uppféljning efter exempelvis genomférd egenkontroll och
utbildning. Effekten av dialogerna har bidragit till att Sppna upp f6r samtal i verksamheterna vilket har lett
till nya inslag och omvirderingar, exempelvis gillande arbetet med skyddsatgérder.

Verksamheterna beskriver att det finns utmaningar i att f4 det systematiska kvalitetsarbetet att vara ett
levande verktyg for kvalitet och utveckling. Detta synligg6rs bland annat genom att verksamheter upplever
ledningssystemet i Stratsys som en utmaning istéllet for en tillgang i att dokumentera det
forbittringsarbete som genomférs. Detta medfér att ambitionen om en lirande organisation till viss del
uteblir samt att det forsvarar arbetet med kvalitet i verksamheterna vid exempelvis chefsomsittning.
Utifran detta efterfrigas tydligare struktur f6r planering och uppfdljning som kan ge en 6kad forstaelse for
hur de olika delarna i det systematiska kvalitetsarbetet kan anvindas i verksamheternas kvalitetssikring.
Det efterfragas dven stdd och utbildning i hur kvalitetsarbetet hinger samman med 6vriga styrprocesser i
forvaltningen.

Sammanfattning

Det kvalitetsarbete som har dokumenterats och f6ljts upp i ledningssystemet i Stratsys under aret har
fungerat bra och upplevs haft god effekt pa kvaliteten. Utmaningen dr dock att det i dagsliget upplevs
saknas en forstaelse for vad som utgor ett systematiskt kvalitetsarbete i sin helhet. I dialogerna 1
torvaltningen kring vad som ir ett ledningssystem fOr systematiskt kvalitetsarbete landar fokus ofta pa att
Stratsys som systemstod utgor sjilva kvalitetsarbetet 1 sig i stillet for att vara ett verktyg och stdd i
systematiseringen av forbittringsarbetet. De egenkontroller och dtgirder som ingar i den
férvaltningsgemensamma planeringen som tas fram vid drets borjan genomférs oftast men det saknas ofta
dokumentation av ett I16pande systematiskt férbittringsarbete 1 ledningssystemet utéver denna planering.
Detta leder till att mycket av det andra kvalitetsarbetet som genomfors i verksamheterna inte blir en
naturlig del av ett systematiskt kvalitetsarbete och hamnar didrmed 1 ett sidospar utanfor ledningssystemet.

De utmaningar och férbittringsbehov som lyfts inom det systematiska kvalitetsarbetet dr en del av
planeringen inom flera av de prioriterade omridena i Vart kirnuppdrag. En del dndringar i planeringen
och uppféljningen samt systemstodet f6r det systematiska kvalitetsarbetet kommer att bérja anvindas
redan 2023. Andra delar kommer att fortsitta utvecklas under aret for att kunna testas och implementeras
till 2024. Nir dndringar genomférs behdver dessa kompletteras med ritt stddmaterial om siadant beh6vs
samt utbildningar, workshops eller dialoger kring arbetssitt for systematiskt kvalitetsarbete. Strukturer kan
vara hjdlpsamma och rutiner viktiga men om organisationen inte dr mottaglig for férdndringarna sa
minskar det chanserna till att en process fir fiste och ger positiva effekter. Dialog och forstielse kring
syftet med kvalitetsarbetet i alla led i f6rvaltningen dr ddrfér nyckelfaktorer f6r ett vilfungerande
systematiskt kvalitetsarbete som regelbundet dokumenteras och {6ljs upp.
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