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1. Inledning

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9), framgar att den som
bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS bor uppratta en sammanhallen
kvalitetsberattelse varje ar.

Syftet med den sammanhallna kvalitetsberattelsen ar att beskriva hur namndens arbete
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet har
bedrivits under aret. Den sammanhalina kvalitetsberattelsen utgor ocksa underlag for
planering av nastkommande ars kvalitetsarbete.

Kvalitetsberattelsen for vard- och omsorgsnamnden i Alingsas kommun redovisar det
kvalitetsarbete som genomforts for verksamheterna pa myndighet, dldreomsorg och
funktionsstod.

2. Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9) bildar tillsammans med Alingsas kommuns styrmodell grund for forvaltningens
kvalitetsarbete.

Som styrande dokument for kvalitetsarbetet antog vard- och omsorgsnamnden 2014
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete inom vard och aldreomsorg i Alingsas
kommun. Sedan 2016 finns som en del av kommunens styrmodell "Kvalitetsstrategi for
Alingsas”.

Ledningssystemet fungerar som stéd for att planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera
och forbattra verksamheten. Enligt bestammelserna om ledningssystem for systematiska
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska ledningssystemet besta av de processer och rutiner
som behdvs for att sékra verksamhetens kvalitet. Dartill ska den som bedriver socialtjanst
arbeta med systematiskt forbattringsarbete genom riskanalyser, egenkontroll och
hantering av avvikelser. Vidare ska arbetet med att utveckla och sakra verksamhetens
kvalitet dokumenteras.

Under aret har ett arbete med att uppdatera forvaltningens ledningssystem pabarjats.
Fokus har varit att sékerstalla att férvaltningen har ett processbaserat ledningssystem och
att samordna forvaltningens uppféljning av kvalitetsfragor med 6vrig
verksamhetsuppféljning och styrmodellen.

3. Mal och krav

Kvalitet definieras i foreskrifterna om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) som att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for
verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om andra foreskrifter inom om hélso- och
sjukvard, tandvard, socialtjanst och stéd och service till vissa funktionshindrade och beslut
som har meddelats med stod av sadana foreskrifter.
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Utover de mal och krav som anges i forfattningar och beslut for namndens verksamhet
ingar politiska mal och inriktningar om verksamhetens kvalitet som en del i
ledningssystemet.

Verksamhetens mal och krav sammanfattas av nedanstaende bild.

Lagar och forordningar

Alingsas styrmodell Namndens styrning

3.1. Lag och foérordningar

Vard- och omsorgsnamnden fullgér kommunens uppgifter for sina malgrupper enligt
socialtjanstlagen (2011:453), halso- och sjukvardslagen (2017:30) samt vad som i dvrigt i
lag eller annan forfattning sags om socialndmnd. Vard- och omsorgsnamnden fullgor
ocksa kommunens uppgifter enligt lag (1997:736) om fardtjanst, lag (1997:735) om
riksfardtjanst, lag (2018:222) om bostadsanpassningsbidrag, lag (1993:584) om
medicintekniska produkter. Vard- och omsorgsnamnden utfér ocksa samtliga kommunens
uppgifter enligt lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade

3.2. Alingsas styrmodell.

Styrmodellen bestar av tre delar mal- och resultatstyrning, kvalitetsstyrning och
ekonomistyrning som tillsammans bildar kommunens styrsystem. Styrmodellen har sin
utgangspunkt i kommunens gemensamma vision och vardegrund samt kommunen och
dess verksamheters grunduppdrag som regleras genom lagstiftning och namndernas
reglementen.

3.2.1 Namndens budget

Utifran kommunfullmaktiges budget och namndens grunduppdrag ska namnden arligen
anta en budget i vilken namnden inom ramen for styrmodellens mal- och resultatstyrning
antar mal som ska bidra till att fullmaktiges prioriterade mal kan uppnas.
Internkontrollplanen ingér som en del i namndens budget.



- o
iALIKIO\lgNSAS

3.2.2 Kritiska verksamhetsfaktorer

I enlighet med styrmodell och som en del av kvalitetsstyrningen identifierar och beslutar
vard- och omsorgsforvaltningen arligen om kritiska verksamhetsfaktorer. En kritisk
verksamhetsfaktor ringar in omraden som ar av sarskild vikt for en god kvalitet i
forvaltningens grunduppdrag och sorteras i fyra perspektiv; ekonomi, malgrupp,
verksamhet och medarbetare. De kritiska verksamhetsfaktorer foljs upp genom nyckeltal
som mater kvaliteten eller resultatuppfyllelsen.

Faktorerna ar styrande for alla verksamheters utvecklings- och forbattringsarbete. For att
kunna avgora om ett mal ar uppnatt eller inte jamfors indikatorernas utveckling mot det
uppsatta malet. Hansyn tas till om indikatorn har utvecklats i ratt riktning utan att ha natt
malséattningen fullt ut. Revideringen av de kritiska verksamhetsfaktorerna sker arligen i
samband med genomférandet av namndens dvergripande vasentlighets- och riskanalys.

Forvaltningen redovisar uppféljningen av de kritiska verksamhetsfakoterna inom
perspektiven malgrupp och verksambhet till vard- och omsorgsnamnden i
kvalitetsberattelsen och patientsékerhetsberéattelsen. Se avsnitt 11.4 Kritiska
verksamhetsfaktorer.

3.2.3 Alingsas kvalitetsstrategi
Kvalitetsstrategin utgér kommunens gemensamma forhallningssatt i arbetet med kvalitet
och resultat. Strategin sammanfattas i féljande punkter:

« Invanaren i fokus

+ Dialog och samarbete

» Engagerade och tydliga ledare

+ Engagerade och delaktiga medarbetare

« Gora ratt saker pa ratt satt - processorienterat arbetssatt

» Resultatinriktat forbattringsarbete-Standiga forbattringar

« Basera beslut pa fakta

3.3. Namndens styrning

Vard- och omsorgsnamnden har enligt bestammelserna om ledningssystem for
systematiska kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ansvaret for att det finns ett ledningssystem
for att systematiskt och fortidpande utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten. Som
styrande dokument for kvalitetsarbetet antog vard- och omsorgsnamnden 2014
"Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete inom vard och aldreomsorg i Alingsas
kommun”.

Som en del av namndens kvalitetsstyrning antar namnden arligen en verksamhetsplan for
systematisk kvalitetsuppféljning och granskning. Syftet med verksamhetsplanen ar
tydliggora vad vard- och omsorgsnamnden avser att fokusera pa i den systematiska
kvalitetsuppfdljningen och granskningen av verksamheten under aret.
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Forvaltningens 6vergripande strukturdokument "Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete inom vard och omsorg i Alingsas kommun” ar i behov av revidering. Arbetet
kommer att genomféras under 2022.

3.3.1 Kvalitetskrav

For att sakra verksamhetens kvalitet och patientsékerhet har vard- och omsorgsnamnden
antagit kvalitetskrav som anger en lagsta niva for den vard och omsorg som ges.
Kvalitetskraven omfattar all verksamhet, oavsett utforare, som arbetar pa namndens
uppdrag och beskriver de grundlaggande krav som ska uppfyllas. Kvalitetskrav finns
specificerade for sarskilt boende, hemtjanst samt hemsjukvard.

Kraven utgar frAn de omraden som Socialstyrelsen har angett vara viktiga for att uppna en
god och saker vard och omsorg

« Saker vard och omsorg

+ Sjalvbestammande och integritet

* Helhetssyn och samordning

* Trygghet och sékerhet « Kunskapsbaserad verksamhet
+ Tillganglighet och Effektivitet.

Under 2021 reviderades kvalitetskraven nar det gjordes sa utgick forvaltningen fran SIS,
Svenska institutet for standarder. Arbetet fortsatter under 2022, da aven kvalitetskrav for
LSS kommer tas fram.

3.3.2 Processer, riktlinjer och rutiner

Overgripande processer och styrdokument ar grundlaggande i namndens systematiska
kvalitetsarbete. Den som bedriver verksamhet ska bedéma vilka processer och rutiner som
behdvs for att sékra att verksamhetens kvalitet

4. Verksamhetsstyrning och uppféljning

Forvaltningens styrning mot att uppna malen i namndens mal- och resultatstyrning, samt
kvalitetsstyrning sker genom att mal och kritiska verksamhetsfaktorerna bryts ner i chefs-
och medarbetardverenskommelse.

Det aligger respektive chef pa underliggande niva att analysera och folja upp mal och
kritiska verksamhetsfaktorer for den egna verksamheten. Uppféljning av hur malen
utvecklas sker tva ganger per ar i samband med delars- och arsuppféljning.
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Arbetet med verksamhetsrapportering och analys har utvecklats genom att beslutstddet
Hypergene anvands i arbetet med mal- och kvalitetsstyrning. Berérda chefer har utbildats i
det nya arbetssattet och forvaltningsspecifika uppféljningsanvisningar har tagits fram under
aret.

For att ytterligare underlatta och bidra till en battre verksamhetsrapportering och analys har
forvaltningen under aret omvarlds bevakat och undersokt méjligheterna att infora
Hypergens applikationer for hemtjanstuppfoljning och ledningssystem for kvalitet (SOSFS
2011:9).

Forvaltningens ekonomistyrning och ekonomiuppféljning har bade reviderats och forstarkts
under aret. Utifran uppdrag fran namnden om att sékerstalla att den politiska viljan
efterlevs med okat fokus pa ekonomistyrning sa att namndens verksamhet bedrivs pa ett
kostnadseffektivt satt inom tilldelad ram.

5. Covid-19

Pandemin har paverkat vard- och omsorgsnamndens verksamhet under hela aret. De
forsta manaderna praglades av en hdg smittspridning i verksamheten, vaccinationer och
smittsparning. Forvaltningen inférde en omfattande testning av personal och fortsatte det
idoga arbetet med skyddsutrustning for att minska smittspridningen och lyckades. Tyvéarr
kom en ny virusvariant i slutet av aret vilket medférde att en stor andel av personalen
insjuknade. Andelen brukare som bar pa viruset 6kade, men de blev inte sa sjuka som
tidigare.

6. Processer och rutiner

Nedan redogors for olika insatser och atgarder som genomforts under aret for att sakra
och utveckla kvaliteten i namndens processer och rutiner.

6.1. Processorienterat arbetssatt

For att sékerstélla att nAmnden har ett processbaserat kvalitets- och utvecklingsarbete, har
forvaltningen under aret paborjat arbetet med att inféra ett processorienterat arbetssatt.
Under 2021 har férvaltningens karnprocesser identifierats och faststéllts och en
projektplan for inférandet har tagits fram och beslutats. Uppstart av projektet sker under
varen 2022.

Vard- och omsorgsnamndens karnprocesser:

¢ Socialtjanstprocessen Sol

e Socialtjanstprocessen LSS

e Kommunala héalso- och sjukvardsprocessen.
e Fardtjansthandlaggningsprocessen

¢ Bostadsanspassningsprocessen
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e Fdrebyggandeprocessen

6.2.  Effektiv och kvalitetssakrad dokumenthantering av styrande
dokument.
Grundlaggande for arbetet med verksamhets- och kvalitetsstyrning, samt for personalens

medverkan i kvalitetsarbetet ar att de riktlinjer och rutiner som behdvs for att sakerstalla
verksamhetens kvalitet Idpande tas fram, uppdateras och ar latta att hitta.

For att kvalitetssékra och underlatta dokumenthanteringen av styrande dokument har
revidering av forvaltningens riktlinjer for styrande dokument och en dversyn av strukturen i
dokumenthanteringssystemet Alfresco pabdrjats under aret. Faststallande och
implementering av riktlinjerna kommer att ske under varen 2022.

6.3. Genomlysning och revidering av ndmndens riktlinjer for beslut
enligt SoL.

Pa uppdrag av namnden genomfordes under varen med stod av en konsult en

genomlysning av processer och rutiner relaterade till bistandshandlaggning. Med

utgangspunkt i genomlysningens resultat antog vard- och omsorgsnamnden i juni 2021

reviderade riktlinjer for bistAndshandlaggning.

Darutéver pagar ett arbete med att ta fram tillhérande tillampningsanvisningar. Arbetet har
skett processinriktat av en extern konsult tilsammans med berdrda bistandshandlaggare.

Fokus i arbetet ar att skapa ett enhetligt arbetssatt och tydliggdra ansvarsférdelning och
samverkansstrukturer mellan myndighetsavdelningen och utférare.
Tillampningsanvisningar kommer att fardigstallas 2022.

Darutover ar en extern genomlysning av myndighetsutdvningen inom LSS ar planerad.
Forvaltningen fick ett uppdrag i budgeten att genomlysa riktlinjerna enligt LSS, men
uppdraget kunde inte slutféras utan forvaltningen har fatt ett fornyat uppdrag.

6.4. Korttidsbhoendeprocessen.

Under hdsten genomférdes en omstrukturering av kommunens korttidsverksamhet, i syfte
att tillskapa séarskilda boendeplatser som uppfyller IVO:s (Inspektionen for vard och
omsorg) krav. FOr att sékerstélla kvaliteten i verksamheten har ett arbete med att
kartlagga och utveckla korttidsprocessen paborjats under aret. En arbetsgrupp bestaende
av berérda avdelnings- och enhetschefer samt representanter inom yrkeskategorierna
sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter och vard- och omsorgspersonal har
arbetat fram en forvaltningsovergripande rutin for korttidsverksamheten. Aven en rutin for
uppfoljning av korttidsplatserna har inforts. Arbetet fortsatter under 2022 med att modellera
och publicera korttidsprocessen i forvaltningens ledningssystem.
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6.5. Okat fokus p& kontaktmannaskap och personkontinuitet inom
hemtjansten
Kontaktmannskapet inom hemtjansten har utvecklats under aret, i enlighet med
kommande lag om fast vard- och omsorgskontakt i aldreomsorgen. Uppdraget har
fortydligats och vikten av kontaktpersonens roll har lyfts fram. | kontaktpersonens uppdrag
ingar bland annat att underlatta samarbetet mellan brukaren, narstaende och
omsorgspersonal. Kontaktpersonen ansvarar for att ta fram genomférandeplanen for att
brukaren ska fa en trygg, saker och individanpassad omsorg. Kontaktpersonen ska ocksa
arbeta for att tillgodose behovet av kontinuitet och samordning med 6vriga professioner.

6.6. Optimerad planering av hemtjanstinsatser.

For att optimera verksamhetens planering och sékerstélla att beviljade insatser utférs har
hemtjansten under aret implementerat TES planeringssystem tillsammans med ett nytt
arbetssatt. Planeringssystemet majliggor ocksa och en 6kad planering med kontinuitet dar
kontaktpersonen utfér merparten av bestken hos brukaren.

6.7. Demensprocessen

Inom ramen for projektet en dkad kvalitet och omsorg om person med demenssjukdom har
en dversyn av demensprocessen gjorts under aret. Ett tvarprofessionellt demensteam har
tillsatts och kommer att ta fram aktiviteter och hoja kvaliteten for personer med
demenssjukdom och deras anhdériga. Bland annat kommer fler medarbetare utbildas i
BPSD-systemet samt i svenskt demenscentrums framtagna spetsutbildningskoncept
Stjarnmarkt.

6.8. Intensifierat arbete med digitalisering och valfardsteknik

Forvaltningen okar sina ambitioner att byta ut for verksamheten vitala system samt inféra
digitala tekniker. Under aret har en omstart av forvaltningens digitalisering startat upp
tillsammans med KLK -1t och KLK ekonomi. Arbetet leds av en extern konsult for att
vagleda och snabba pa forvaltningens digitala teknik.

Under 2021 har forvaltningen infort ett planeringsverktyg i hemtjansten. Darutover
avslutade forvaltningen inférandet av digital signering som nu finns i all verksamhet. Dartill
har upphandling av ett nytt larmsystem pabdrjats och forberedelse och planering for
upphandling ett nytt verksamhetssystem har genomforts. Arbetet med upphandling,
utbildning och implementering stracker sig fram till 2024.

6.9. Oversyn och inventering av befintligt informationsmaterial om
kommunens boende.

Under aret har en inventering och éversyn av befintligt informationsmaterial om
kommunens boende genomfdrts. Inom ramen for arbetet har en ny informationsstruktur for
kommunens LSS boende pa Alingsas intranat och webbplats tagits fram och beslutats.
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Arbetet med att lagga upp informationen pa kommunens webbplats kommer att ske under
varen 2022.

6.10. Bistandsbeddmt trygghetsboende

For att mota det 6kade behovet av valfardstjanster, bedriva en mer kostnadseffektiv
verksamhet framat och kunna erbjuda kommuninvanarna valfardstjanster, som de ar nojda
med fattade vard- och omsorgsnamnden under 2021 beslut om att inféra bistandsbedomt
trygghetsboende.

6.11. Avvikelser i vardsamverkan

En lansgemensam rutin med tillhérande IT-stdd (MedControl PRO) for avvikelsehantering i
vardsamverkan har tagits fram. Forvaltning av rutinen samordnas via delregional
vardsamverkan. Implementering av riktlinjerna pagar och en lokal rutin har tagits fram.

6.12. Omstallning till Nara Vard

Vard- och omsorgsforvaltningen har anstallt en utvecklingsledare med inriktning Néara vard
for att driva omstaliningen utifran kommunens forutsattningar och behov. Utveckling av
arbetssatt med hjalp av digital teknik sasom digital signering har pabdrjats och
dagverksamheten for &ldre har arbetat med hélsoframjande och férebyggande insatser.

7. Samverkan

Forvaltningens olika yrkeskategorier samverkar fér en personcentrerad vard och omsorg
genom teamssamverkan. | huvudsak arbetar teamen tillsammans med analys av
avvikelser, riskforebyggande arbete i befintliga kvalitetsregister samt individuell
samordning och uppfoljning kring den enskilde. P& grund av radande restriktioner, hog
smittspridning bland brukar och personal och periodvis en lagre bemanning har arbetet
med teamsamverkan fatt sta tillbaka under coronapandemin. De begransade
forutsattningarna att bedriva teamssamverkan har till viss del paverkat bade antalet
avvikelser och méjligheterna att uppratthalla arbetet med kvalitetsregister under aret.

For att sakerstalla en fungerande teamsamverkan har flera atgarder vidtagits under
hdsten. Handlingsplaner har uppréttats inom samtliga avdelningar och ett arbete med att
se Over och uppdatera avdelningarnas rutiner for teamsamverkan har paborjats.
Aldreboendeavdelningens rutiner fér teamsamverkan har reviderats. Darutéver har
kommungemensamma rutiner for digitala sekretessmoten tagits fram och implementeras.

Samverkan mellan vard- och omsorgsforvaltningen och socialforvaltningen sker genom
regelbundna chefssamverkanstraffar pa forvaltnings, avdelnings och enhetsniva.

Ut6ver intern samverkan samverkar vard- och omsorgsnamnden pa delregional niva i
SAMLA som ar en narvardssamverkan mellan vardgivare i Alingsas och Lerums kommun.
SAMLA arbetar dvergripande inom omraden som beror personer med insatser fran bade
kommun och region oavsett alder och diagnos.
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Omraden for samverkan ar bland annat suicidprevention, SIP samordnad individuell plan,
demensprocessen, awvikelser i samverkan, Mobil narvard och samverkan vid in- och
utskrivningsprocessen.

Under aret har SAMLA tagit fram nya delregionala tillampningsanvisningar och
samverkansrutiner for Demens och Proaktiv SIP vid demens, samt slutenvardsprocessen i
SAMLA. Vidare har en delregional handlingsplan for suicidprevention &ldre beslutats déar
ett arbete med att utbilda instruktorer har paborjats.

8. Kunskapsbaserad verksamhet

Nationella kvalitetsregister.

Nar det galler anvandningen av nationella kvalitetsregister ar forvaltningen ansluten till tre
register:

e Senior Alert
e BPSD

* Palliativ registret.

Under slutet av aret har berérda avdelningar upprattat handlingsplaner for att sakerstalla
att implementeringen av arbetsséttet i de olika registerna fungerar.

IBIC (Individens behov i centrum)

IBIC ar arbetssatt som ett ger stod for stod for bada handlaggare och utférare att beskriva
och dokumentera uppgifter om individens behov, mal och resultat med gemensamt sprak.
IBIC ger ockséa underlag for att kunna félja upp individens behov och resultat 6ver tid.
Resultatet fran den individuella uppféljningen kan sammanstallas pa olika nivaer och inga
som underlag for verksamhetsuppfdljning. De bidrar till utveckling av en kunskapsbaserad
socialtjanst.

Forvaltningen har tidigare paborjat implementering av Individens behov i centrum (IBIC).
Arbetet pausades i avvaktan pa inférande av ett nytt verksamhetssystem som stodjer
arbetssattet. Implementering av IBIC och ett nytt verksamhetssystem kommer att ske
parallellt och arbetssattet med IBIC planeras att starta upp samtidigt som det nya
verksamhetssystemet installeras.

9. Personal- och kompetensforsérjning

Forvaltningen har under aret haft svarigheter att rekrytera erfaren legitimerad personal och
underskoterskor. Mojligheten att rekrytera stbdassistenter inom LSS boende har fungerat
tillfredstallande. Trots svarigheter att rekrytera underskoterskor har forvaltningen klarat av
att bibehalla en hog andelen utbildad personal. Andelen stédassistenter och andelen
underskaterskor ligger kvar pa ungefar samma niva 2021 som 2020 och ar 83,9 procent
respektive 91,7 procent.
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For att méta det kommande rekryteringsbehovet samverkar forvaltningen kring langsiktig
och strategisk kompetensforsorjning med Vard- och omsorgscollage och
Goteborgsregionen. Forvaltningen deltar ocksa i den statsfinansierade satsningen
aldreomsorgslyftet. Inom ramen for satsningen har 50 medarbetare validerats till
underskaterskor under aret.

For att hoja sprakkompetensen har sprakkrav vid rekrytering implementerats under aret.
Forvaltningen har aven satsat pa sprakombudsutbildning dar 18 sprakombud utbildats och
satsningen fortsétter under 2022.

Forvaltningen arbetar med att uppna ett tydligt, aktivt och narvarande ledarskap, genom att
chefer ges majlighet att g kommunens ledarutvecklingsprogram. Andelen chefer som har
genomgatt ledarskapsprogram ar hégre inom forvaltningens 2021 jamfoért med 2020.

Inriktningen pa de interna utbildningsinsatser som har arrangerats under aret har fortsatt
varit for hantering av cornapandemin. Det innebar att 6vrig intern utbildning och
vidareutbildning aven under 2021 till stora delar har fatt sta tillbaka.

10. Riskanalys

Riskanalys ar en obligatorisk del av det systematiska forbattringsarbetet som ska bedrivas
enligt SOSFS 2011:9. Skyldigheten att analysera och avhjalpa patagliga risker for
allvarliga missforhallanden regleras aven i bestammelserna om Lex Sarah.

Pa strategisk niva genomfor vard- och omsorgsnamnden i den arliga budget- och
planeringsprocessen en vasentlighets- och riskanalys som knyter ihop styrmodellen med
den interna kontrollen. Namndens vasentlighets- och riskanalys fér 2021 innehdll
sammanlagt 16 identifierade riskomraden. Fyra riskomrade hanterades under 2021 genom
mal i vard- och omsorgsnamndens budget, sju riskomraden som internkontrollpunkter och
fem riskomraden hanterades genom forvaltningens arbete med kritiska
verksamhetsfaktorer.

For att minska sjukfranvaron och minimera risken for smittspridning kopplat till Covid-19
har férvaltningens genomfért individuella riskbedémningar i de fall det varit aktuellt. Under
hosten har befintliga riskbedomningar uppdaterats i syfte att sékerstalla en séker 6vergang
till succesivt minskade restriktioner fran Folkhalsomyndigheten. Forvaltningens
covidsamordnare har fortsatt arbetet med riktade tillsyner under aret, samt I6pande
samordnat utbildningsinsatser.

11. Resultat av egenkontroll

Den som bedriver verksamhet ska utbva egenkontroll. Det innebéar att systematiskt folja
upp och utvardera den egna verksamhetens resultat. Egenkontrollen innebar aven att
kontrollera att verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i
ledningssystemet.
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Namndens egenkontroll & en samlad analys av olika informationskallor om kvaliteten i
verksamheten och kan sammanfattas av nedanstaende bild.

Brukarnas Namndens egen Na:éori‘g::;fh
beddmning beddmning bed%mning

Malstyrning och
internkontroll

Brukarenkéater Nationella jamférelser

Kritiska
verksamhetsfaktorer

Granskning av
kvalitetskrav

Lex Sarah och avvikelser

Externa tillsyner och

Synpunkter och klagomal granskningar

Andra interna méatningar

och kontroller

11.1. Brukarundersdkning funktionshinder

Alingsas kommun deltar sedan 2016 i SKR:S brukarundersokning inom funktionshinder
inom omradena; Gruppbostad LSS, Servicebostad LSS, Daglig verksamhet och Personlig
assistans.

Undersokningen genomfors med ett webbaserat verktyg for enkater (Enkéatfabriken) som
ar anpassat med ett bildstéd med pictogrambilder och upplasning av fragor och svar.
Fragorna kan besvaras pa egen hand eller — vid behov — med hjalp av en frageassistent.

Svarsfrekvensen i arets undersokning var 82 procent inom gruppbostad LSS, 79 procent
inom servicebostad LSS, 76 procent inom daglig verksamhet. Svarsfrekvensen hogre an
den genomsnittliga svarsfrekvensen i riket for samtliga omraden.

Pa grund av fa svarande saknas data for personlig assistans. Kommunen ska ha minst 10
svarande for att svarsfrekvensen ska raknas ut.

Fragorna i undersckningen mater: Inflytande, ratt stod, kommunikation, fértroende for
personal, omtanke, trygghet, trivsel och synpunkter. Undersokningen for daglig
verksamhets innehaller ocksa en fraga som mater betydelse. Undersokningen for
personlig assistans méater valfrinet och frihet istéllet for inflytande och trygghet.

Resultatet visar bland annat att:

» Merparten av brukarna far bestamma saker som ar viktiga och att brukaren far den
hjalp hen vill ha. Storst inflytande har brukarna inom gruppbostad LSS och mest
nojda med stodet &r brukarna som har personlig assistans.

11
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» 50 procent av brukarna som har personlig assistans har varit med och bestamt
vilka som ar deras assistenter.

« Hogst fortroende for personalen och mest omtanke fran personalen upplever
brukarna inom daglig verksamhet.

» Kvinnor k&nner sig mer otrygga an man, sarskilt inom gruppbostad LSS.
* 80 procent av brukarna inom daglig verksamhet tycker att verksamheten ar viktig.

«  Fragor om kommunikation och trygghet har sammantaget lagst resultat exkluderat
personlig assistans. Dar fragor om valfrihet och frihet far lagst resultat.

« Vid en jamférelse med andra kommuner placerar sig Alingsas kommun generellt
bland de mittersta kommunerna.

« Inom verksamhetsomradena gruppbostad och servicebostad LSS ses positiv
utveckling inom flertalet omraden mellan aren 2020 och 2021. Medan det inom
daglig verksamhet och personlig assistans ar en spridning mellan upp och
nedgangar inom de olika omradena jamfort med féregaende ar.

Underlaget i brukarundersdkningen ar en viktig del i verksamhetens utvecklings- och
forbattringsarbete. Verksamheten har sedan starten av SKR:s nationella
brukarundersokning haft en tydlig ansvarsférdelningen och upprattade rutiner fér hur
forbattringsarbetet utifrdn undersokningen ska ske. Inom flera enheter involveras brukarna
i forbattringsarbetet. Respektive enhetschef ansvarar for att analysera resultatet och vid
behov vidta forbattringsatgarder.

Resultatet i sin helhet redovisas i bilaga 3. Kvalitetsomradena trivsel och fortroende for
personal beskrivs narmare i avsnittet 11.4 Kritiska verksamhetsfaktorer.

11.2. Synpunkter och klagomal

Forvaltningen har en rutin som ska sakerstélla ett systematiskt satt for att ta emot och
utreda synpunkter och klagomal fran enskild, personal, anhériga och kommuninvanare.

Hanteringen ska sékerstalla att synpunkter tas tillvara pa ett bra satt for att snabbt och
effektivt kunna atgarda eller forbygga fel och brister. Synpunkter och klagomal kan lamnas
till vard- och omsorgsfdrvaltningen via kommunens hemsida, skriftligt eller muntligt till
nagon anstalld i forvaltningen och via e-post. Samtliga inkomna synpunkter och klagomal
registreras i &rendehanteringssystemet.

Alla synpunkter sammanstalls och redovisas till vard- och omsorgsnamnden tva ganger
per ar. Synpunkterna sorteras in under rubrikerna klagomal och berém. Utredning och
sammanstallning ska visa om det forekommit avvikelser mot det krav och mal som
verksamheten har enligt lagar och foreskrifter. Synpunkterna analyseras for att kunna se
monster och trender som indikerar brister i verksamheten.

12
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63 140 52

Samtliga inkomna synpunkter inklusive
klagomal och berém.

Under aret har totalt 63 synpunkter inkommit, varav 62 klagomal och ett berom.

e 15 klagomal och synpunkter avser inférandet av kylda matlador samt inkdp fran
Mathem.

 Atta klagomal handlar om fem olika verksamheter och tre klagomal berér
arbetsforhallande och bemanning.

» Fem klagomal avser flytt av flexibel vaxelvard fran Kvarnbacken till Angabogarden
samt brist pa information i samband med denna forandring.

» Ett klagomal har inkommit fran patientnamnden och ett fran IVO.

e Tva klagomal handlar bilkérning inom hemtjansten.

» Ovriga klagomal och synpunkter avser bland annat bemotande, bristande insatser
for den enskilde, bristande information, samverkan mellan olika huvudman, brister i
utférandet av insatser samt svarigheter att na ratt personal.

11.3. Mal och resultatstyrning

Nedan sammanfattas vard- och omsorgsnamndens mal enligt dokumentet Vard- och
omsorgsnamnden budget 2021-2023, § 83 2021.232 VON

Andelen néjda brukare inom LSS som trivs hemma ska vara 6ver
riksgenomsnittet. -

Brukarnas ndjdhet med hemtjanst och sarskilt boende ska vara over
riksgenomsnittet.

Andelen som tar kontakt med vard- och omsorgsforvaltningen via telefon och som

far direkt svara pa en enkel fraga ska oka. -
Andelen som skickar e-post till vard och omsorgsférvaltningen och som far svar

pa e-post inom en dag ska oka.

Oka antalet platser pa aldreboenden och inom LSS.

Nettokostnadsavvikelsen ska minska mot 2019.

Sammantaget visar resultatet vid arsuppféljningen att tre mal ar uppfyllda och tva mal ar ej
uppfyllda. Ett mal ar ej utvarderat.

Namnden slutredovisade uppfoéljningen av malen for 2021 i namndens arsredovisning § 16
2022.026 VON vid ndmndsammantradet den 21 februari 2022.

13
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11.4. Internkontroll

Arets interkontrollpunkter har varit:
Att bistandsbeslut inte fattas i enlighet med namndens riktlinjer.

Att omstalining till digital teknik tar langre tid &n beréknat.
Att kostnader for kopta platser externt inte minskar.

Att beslutade timmar inte stdmmer 6verens med budget fér arbetade timmar inom
hemtjanst och personlig assistans. -
Att verksamheten inte ar kostnadseffektiv.

Att omstallning utifrén politiska beslut tar langre tid an beraknat

Att forvaltningen inte kan rekrytera personal i tillracklig omfattning och med ratt
kompetens

Resultatet av kontrollerna visar att sex omraden ar genomférda utan anmarkning/med
forsumbar anmarkning och ett omrade med anmarkning.

Namnden slutredovisade uppfdljningen internkontrollplanen for 2021 i nAmndens
arsuppredovisning § 16 2022.026 VON vid namndsammantradet den 21 februari 2022.

11.5. Kritiska verksamhetsfaktorer

Nedan redovisas resultatet av uppfoljningen av forvaltningens kritiska verksamhetsfaktorer
inom perspektiven malgrupp och verksamhet:

For varje kritisk verksamhetsfaktor har en vardering gjorts i vilken grad varje enskild faktor
har forverkligats under aret som gatt. Tanken ar att detta ska ge signaler.

Varderingen av resultatet for respektive faktor gors med hjélp av signalfargerna =% gront
(det har ar vi bra pd), (U gult (det har ar vi inte tillrackligt bra pa) och = (det har &r vi inte
bra pd, atgarder kravs).

De numrerade kvalitetsfaktorerna anger vad vi ska lyckas med for att uppna god kvalitet i
grunduppdraget inom perspektiven malgrupp och verksamhet. Under dessa beskrivs hur
det har gatt 2021 eller vid den senaste matningen.

1. God kvalitet i hemtjansten.
Brukarbeddmning hemtjanst aldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Nyckeltal Mal 2021 Utfall 2021 Utfall 2020 Utfall 2019
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Brukarbeddémning hemtjanst 89% - 95% 94%
aldreomsorg - helhetssyn, andel (%)
(alla)

Undersokning av kvaliteten inom &@ldreomsorgen under 2021 &r forsenad. Resultatet
presenteras i juni 2022.

Den senaste matningen fran 2020 visade att Aldres helhetsbedomning av kvaliteten inom
hemtjansten 6kade fran 94 procent ar 2019 till 95 procent ar 2020. Alingsas kommun ligger
battre till &n genomsnittet fér landets kommuner (88%, 2020). Skillnaden mellan man och
kvinnor ar marginell. Majoriteten av de omraden som undersoks i matningen hade ett
of6randrat resultat jamfort med ar 2019. Den sammantagna nojdheten ar nagot hogre
inom privat regi (95%) &n inom egen regi (94%). Uppfattningen om kvaliteten i hemtjansten
har legat pa en hog niva sedan 2016 vilket visar pa ett stabilt hogt resultat.

Kvalitetsutvecklingsarbetet har fatt sta tillbaka under bade 2020 och 2021 pa grund av
coronapandemin. Det som har gjorts ar att hemtjansten for att sakerstélla god kvalitet och
Oka kontinuiteten har utvecklat kontaktmannaskapet.

2. God kvalitet i sarskilt boende i sarskilt boende. ©

Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Nyckeltal Mal 2021 Utfall 2021 Utfall 2020 Utfall 2019
Brukarbeddmning sarskilt boende 82% - 86% 88%
aldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

(alla)

Undersokning av kvaliteten inom aldreomsorgen under 2021 ar férsenad och resultatet
presenteras i juni 2022.

Resultatet fran brukarbedémningen inom sarskilt boende 2020 visade att bedémningen av
sarskilt boende utifran en helhetssyn minskade nagot fran 88 procent till 86 procent.
Kvinnor var generellt mer néjda &n man. Resultatet for Alingsas kommun var hogre an
genomsnittet for landets kommuner (81%, 2020). Trots att resultatet for den sammantagna
nojdheten minskade visade resultatet pa en positiv utveckling for flera av de omraden som
undersoks i matningen. Exempelvis, att maltiderna ses som en trevlig stund och att
aktiviteterna som erbjuds pa boendet. Andelen som uppger att de besvaras av ensamhet
okade dock mellan aren 2019 och 2020.

Den sammantagna ndjdheten var hdogre inom egen regi (88 procent) an inom privat regi
(78 procent).

Med utgangspunkt i resultatet fran tidigare ars brukarundersokningar arbetar
Aldreboendeavdelningen utifran ett gemensamt mal for avdelningen. "En meningsfull
vardag for dig”. Det har bland annat lett till att ett nytt arbetssatt har inforts, som innebar att
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alla aldreboende erbjuder minst 14 aktiviteter per vecka. Dock har atgarder i verksamheten
med anledning av covid-19 periodvis begransat genomforandet av sociala aktiviteter och
istallet har en omstéllning till individuella och anpassade gruppaktiviteter skett under
pandemin. | takt med att verksamheten har 6ppnat upp har antalet gemensamma
aktiviteter okat igen och sedan hosten 2021 erbjuder verksamheten ater 14 aktiviteter per
vecka.
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God kvalitet inom LSS. ©
Trivsel och fortroende for personal inom LSS.
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Gruppbostad LSS - Brukaren trivsalltid = Servicebostad LSS - Brukaren trivsmed | Daglig verksamhet LSS - Brukaren trivs = Personlig assistans - Brukaren trivs med
hemma, andel (%) allaiboendepersonalen, andel (%) alltid p sin dagliga verksamhet, andel (%) sina assistenter, andel (%)

H2019 W2020 m2021

Trivseln 6kade inom servicebostad LSS jamfort med foregaende ar, en minskning ses
daremot inom 6vriga verksamhetsomraden. Stérst minskning ses inom personlig
assistans.

Trivseln &r generellt hogre bland man &n bland kvinnor, undantagen gruppbostad LSS dar
trivseln ar hogre bland kvinnor an bland man.

Resultatet for Alingsas kommun ligger hogre an genomsnittet for riket inom omradet,
servicebostad LSS.

Inom gruppbostad LSS och daglig verksamhet ligger resultat strax under genomsnittet for
riket. Inom servicebostad LSS ses en positiv utveckling de senaste tre aren, till skillnad
fran gruppbostad LSS déar en negativ utveckling for de senaste tre aren.
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Fortroende
100
100
90
90 86
n 8 %0
77 77
80 N 75 7
68

70 68

60

50

40

30

20

10

0
Totalt Totalt Totalt Totalt Totalt Totalt Totalt Totalt
Alingsas Alla kommuner (ovigt Alingsas Alla kommuner (ovégt Alingsas Alla kommuner (ovagt Alingsas Alla kommuner (ovigt
medel) medel) medel) medel)

Gruppbostad LSS - Brukaren kannersigtrygg = Servicebostad LSS - Brukaren kanner sigtrygg = Daglig verksamhet LSS - Brukaren kdnner sig ~ Personlig assistans - Brukaren kinner sig trygg
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Fortroende for personalen ar hogre inom daglig verksamhet och personlig assistans an
inom gruppbostad LSS och servicebostad LSS. HOgst fortroende for personalen har
brukare inom daglig verksamhet.

Vid en jamforelse mellan aren 2020 och 2021 ses en positiv utveckling for alla omraden
undantaget personlig assistans. Dar fortroendet har minskat men fortsatt ligger kvar pa en
hog niva.

Fortroende for personal &r hogre bland man an bland kvinnor inom servicebostad LSS och
personlig assistans. Inom gruppbostad LSS och daglig verksamhet ar forhallandet det
omvanda.

Vid en jamforelse med andra kommuner ligger Alingsas kommun 6ver genomsnittet for
riket inom omradet servicebostad LSS, daglig verksamhet och i nivd med riket inom
personlig assistans. Inom omradena gruppbostad LSS ligger resultatet under genomsnittet
for riket.

Atgéarder och anpassningar med anledning av coronapandemin bedéms till viss del har
paverkat resultatet under aret. Nar det géller personlig assistans innebar den laga
svarsfrekvensen att det ar svart att dra nagra generella slutsatser av resultatet.

For att 6ka trivseln och forbattra kvaliteten i verksamheten arbetar verksamheten generellt
med flera olika aktiviteter. Som exempel genomfors brukarrad och husméten regelbundet
dar verksamheten bland annat arbetar med brukarfragor kring exempelvis maltider,
gemensamma aktiviteter och utflykter. Namnden nar inte upp till malsattning om att andel
nojda brukare som trivs hemma inom gruppbostad LSS. Trivsel hemma for brukare inom
gruppbostad LSS ar darfor fortsatt ett prioriterat mal i vard- och omsorgsnamndens budget
2022-2024.

3. Alla avvikelser rapporteras och utreds. O

For att skerstalla kvaliteteten i arbetet med avvikelsehantering foljer forvaltningen sedan
2021 bland annat upp nyckeltalen andel avvikelser som har klassificerats av sjukskoterska
och/eller enhetschef och andel avslutade utredningar.
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Vid det senaste mattillféllet (31 dec. 2021) var andelen klassificerade avvikelser 43 procent
och andelen avslutade utredningar var 53 procent. Resultatet visar att det finns behov av
fortsatt utvecklingsarbete.

Identifierade orsaker ar bland annat att dokumentationen i avvikelsehanteringssystemet
har prioriterats ned pga. av hdg arbetsbelastning under pandemin, att befintligt IT-stod ar
svarhanterat, samt en otydlig roll och ansvarsférdelning i den interna processen.

Ett forbattringsarbete har paborjats inom samtliga enheter dar enheterna har kommit olika
langt. Exempel pa atgarder som har vidtagits ar ékad dialog och uppféljning av avvikelser
inom férvaltningens ledningsgrupper, samt att MAS och SAS har bjudits in att delta i
arbetet med att analysera och identifiera forbattringsomraden inom avdelningarna.

For att tydliggora ansvarsfordelning och roller, samt forbattra flodet i hanteringen av
avvikelser har en revidering av forvaltningens riktlinje for rapporteringsskyldighet och
hantering av handelser pabdrjats under aret. Implementering av den uppdaterade riktlinjen
kommer att ske under 2022. Darutéver pagar upphandling av ett nytt IT-stod for
avvikelsehantering.

Forvaltningens malsattning for 2022 ar att andelens klassificerade avslutade utredningar
ska uppga till 95 procent.

4. Bistandsbeslut foljs upp och omprévas. O

Vid senaste mattillfallet har 75 % procent av bistandsbesluten enligt SoL foljts upp och
omprovats inom angiven tidsram for uppfoljning.

Periodvis har myndighetsavdelningen haft svarigheter att hinna genomféra uppféljningar i
tid pa grund av ett hogt arendeinflode som har medfort en hog arbetsbelastning. For att
Oka kvalitén och minska arendebelastningen har antalet tjanster utdkats. En enhetschef
och en handlaggare anstélldes under aret.

Forvaltningens malsattning for 2022 ar att 90 % av bistandsbesluten ska féljas upp och
omprovas inom angiven tidsram for uppfoljning.

5. Trygga och sakra sjukvard och omsorgsinsatser. =

Nyckeltal Utfall 2021 Utfall 2020 Utfall 2019

Antal avvikelser bemdétande totalt 132 55 29

Utvecklingen av bemdtandeavvikelser beskrivs ndrmare i avsnitt 11.7 Avvikelser.

19



- o
iALIKIO\LS}UNSAS

Inom ramen for den kritiska verksamhetsfaktorn, trygga och sakra sjukvards- och
omsorgsinsatser, foljs aven fall och lakemedelsavvikelser upp. Dessa redovisas i vard-
och omsorgsnamndens patientsdkerhetsberattelse.

Med anledning av det 6kade antalet avvikelser gav vard- och omsorgsnamnden under
hosten forvaltningen i uppdrag att ta fram och redovisa en atgardsplan. Utifran namndens
uppdrag har samtliga avdelningschefer inom egen regin tagit fram och redovisat
handlingsplaner.
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11.6. Kvalitetsgranskning

Inom ramen fér namndens verksamhetsplan for systematisk kvalitetsgranskning och
uppfoélining 2021 granskades under aret omradet "saker vard och omsorg”. Granskningen
genomfordes via en enkatundersdkning som skickades ut till 10-15% procent av all
personal som jobbar inom vard och omsorg saval inom egen regi som privat regi. Utifran
resultatet identifierades prioriterade forbattringsomrade for varje avdelning.

Resultatet sammanfattas av nedanstaende bild.

Myndighetsavdelningen

« Bestallningar som kommer frdn myndighetavdelningen ska vara tydliga och begripliga
+ Bestéllningar ska stdmma val dverens med den enskildes behov

Avdelning hemtjanst

+ Teamsamverkan

* No6dvandig kunskap om hjalpmedel

«  Kunskap om vad man gor om barn far illa /ohalsosamma férhallande

* God kunskap om dokumentation

+ Grundlaggande kunskaper/ god svenska i tal och skrift/fordjupande utbildningar

Avdelning aldreboende

+ Teamsamverkan

+ Halsoframjande och forebyggande arbetssatt

* Nodvandig kunskap om hjalpmedel

* God kunskap om dokumentation

+ Grundlaggande kunskaper/ god svenska i tal och skrift / fordjupande utbildningar

Avdelning boende och arbete LSS

+ Teamsamverkan

+ Halsoframjande och forebyggande arbetssatt

+ Kunskap om basala hygienrutiner

*  Nodvandig kunskap om hjalpmedel

+ Grundlaggande kunskaper/ god svenska i tal och skrift / férdjupande utbildningar

Avdelning personlig assistans och stdd LSS

+ Teamsamverkan

« Delaktighet i nar och hur vard- och omsorgsinsatser ska genomféras

+ Halsoframjande och férebyggande arbetssétt

+ Identifiera vardskada

+ Grundlaggande kunskaper/ god svenska i tal och skrift / férdjupande utbildningar

Privata utforare

N
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*+ Teamsamverkan

* Nodvandig kunskap om hjalpmedel

+ kunskaper om vad man gér om barn far illa/ohéalsosamma forhallanden

* God kunskap om dokumentation

* Grundlaggande kunskaper/ god svenska i tal och skrift/fordjupande uthildningar

Med utgangspunkt i resultatet har respektive avdelningschef i egen regi och utforare inom
privat regi tagit fram och redovisat en handlingsplan. Handlingsplanen kommer att foljas
upp under 2022.

11.7. Avvikelser

Dokumentation

Dokumentation

250

200
150 W LSS - PA och stod

M LSS - Boende och arbete
100 B Hemtjdnst, egen regi

u Aldreboende

50

2019 2020 2021

Avvikelser géallande dokumentation handlar till allra storsta delen om beslut som inte
omprovats i ratt tid eller som inte blivit omkodade till ratt omrade

Awvikelserna i dokumentation har 6kat kraftigt under 2021. Stérsta delen av 6kningen
géller digital signering som inte har genomforts.
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Bemotande
Bemotande
150LSS - PA och stod
100 -
- LSS - Boende
B och arbete
50
m Hemtjdnst,
egen regi
0

2019 !1Aldreboende

« ALINGSAS

KOMMUN

Avvikelser som rapporteras handlar om att personal uttrycker sig pa ett olampligt satt, som
upplevas krankande av den enskilde.

Hur de boende p& demensboende bemdéter varandra och personal, exempelvis kan de
vara hotfulla i tal och agerande.

Hur de brukare som bor i Bostad med sarskild service enligt LSS bemdgter varandra och
personal muntligt och fysiskt.

Inom daglig verksamhet handlar det om h&ndelser som sker muntligt och fysiskt gentemot
varandra och personal.

Vid kontakt med sjukskéterskor i brukararende upplever vardpersonal inte alltid att de
bemots respektfullt.

Informationsoverforing

200

150
LSS -
100

Brister i
informationsoverforing

Privat

- - hemtjanst
' mPA och stéd

m LSS-Boende
och
50arbete
I S .

2019 2020 2021

Kvarboende
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Awvikelserna som rapporteras som brister i informationséverféring handlar om brister i den
interna kommunikationen mellan olika yrkeskategorier/arbetslag exempel pa brister att
brukare blivit missade i planeringen, nattpersonalen inte fatt information om férandringar,
brukare som kommit hem fran sjukhus utan att alla i arbetslaget fatt information. Interna
bestéllningar som skickats fel, kodats fel.

Inom LSS handlar det bland annat om brister i kommunikation mellan boendet och daglig
verksambhet, bestallning av transporter och information om planerade aktiviteter.

Omvéardnadshandelser

Omvardnadshandelse
1200

1000

800

LSS - PA och stod
M LSS - Boende och arbete

600
W Hemtjdnst, egen regi

400 m Aldreboende

200

2019 2020 2021

Omvardnadshandelser som rapporterats ar till vervagande delen insatser som inte blir
utfoérda.

De insatser pa aldreboende som har rapporterats som ej utférda &r orsaken till stérsta del
personalbrist och tidsbrist.

De insatser i hemtjanst som rapporterats som ej utférda anges orsaken vara personalbrist,
tidsbrist eller att insatser har glomts bort eller saknats i planeringen.

De insatser inom LSS som rapporterats beror ofta pa att planerade insatser inte utforts och
att personalen inte jobbat utifrin de bemdtandestrategier som finns framtagna for
brukarna.
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Avvikelser Privata verksamhet

Avvikelser Privat verksamhet

50
45
40
35

s ]
25

20

10

B Synpunkt/klagomal

B Dokumentation

M Bemotande

- Omvardnadshandelse

Brister i

0 informationsdéverforing
Bracke Hemtrevnad Ruths Ginstgarden

diakoni hemtjanst

Externa utforare har egna rutiner for avvikelsehantering som beskrivs i respektive
ledningssystem. Hemtjanstutforare ansvarar inte for halso- och sjukvard och rapporterar
darfor avvikelser om lakemedel och fall till vard- och omsorgsforvaltningen i
verksamhetssystem. Varje kvartal rapporteras antal avvikelser in till Alingsas kommun.

Antalet avvikelser bor sattas i proportion till antalet brukare som de ansvarar for. Det finns
en rimlighet i att de som har mindre antal brukare aven har ett farre antal avvikelser.

Ginstgarden (aldreboende som drivs av Bracke Diakoni) har eget hélso- och
sjukvardsansvar och redovisar darfor inte avvikelser som detta omrade till férvaltningen.

Lex Sarah

Under aret har en handelse rapporterats enligt Lex Sarah. Vidtagna atgarder i arendet
redovisas i avsnitt 11.3 Tillsyn under tillsynsarende 3.

Avslut av privat hemtjanstutforare.

Sedan februari 2019 kravs det tillstand fran IVO for att kunna bedriva
hemtjanstverksamhet privat. Av de fyra aktiva hemtjanstforetagen sa fick tre av dessa sina
tillstand godkanda under 2019. 24 H Vard och omsorg blev inte godkanda och
overklagade avslagsbeslutet. | vantan pa beslut fortsatte de sin verksamhet och utférde
hemtjanstinsatser utifrdn uppdrag fran myndighetsavdelningen. Beslut om avslag kom 20
november 2021 och 24H Vard och omsorg fick i uppdrag av IVO att avsluta verksamheten
till 2021-12-31.

Foretaget hade vid avslutet fem kunder som med hjélp av myndighetsavdelningen gjorde
val av ny utforare for fortsatta insatser.

11.8. Utvardering av digitala ink6p av dagligvaror inom hemtjansten.

Under aret har férvaltningen pa uppdrag av vard- och omsorgsnamnden utvarderat
inférandet av digitala inkop av dagligvaror.

Utvarderingen omfattar perioden 2020-06-01 — 2021-05-31 och redovisades till vard- och
omsorgsnamnden vid nAmndsammantradet den 27 september.
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Utvarderingen genomfordes genom granskning och analys av inkomna klagomal och
synpunkter till forvaltningen, samt statistik frdn Mathem kundtjanst. Totalt granskades 49
synpunkter och klagomal. Frdgorna belyser kundnéjdheten avseende saval service och
latthet att bestalla och kvalitén pa bestallda och levererade varor.

Sammantaget visade resultatet av utvarderingen att kunderna till storsta delen ar ndjda.

Coronapandemin har paverkat implementeringen av digitala inkép. For att minska risken
for smittspridning har hemtjanstpersonal utfort delar av Mathems ataganden.

Forvaltningen konstaterade att antalet brukare med insatsen inkép har minskat sedan
inforandet av digitala inkop. Fran 612 personer i juni 2020 till 488 personer i maj 2021.
Orsaken ar bland annat att fler far hjalp av narstdende att utféra ink6p antingen digitalt
eller fysiskt. Det finns brukare som sjalva klarar av att gora sina inkop digitalt och darfor
inte langre har behov av insatsen. Hur stor del av féréndringen som kan hanforas till
pandemin och hur stor del som kan hanféras till inforandet av digitala inkop ar svart att
beddma.

11.9. Oppnajamforelser

Oppna jamforelser jamfér kommunerna utifrdn enkatfragor som speglar kommunernas
forutsattningar for god kvalitet och att uppna kvalitet nar det galler kvalitetsomradena;
Tillganglighet, helhetssyns och samordning, kunskapsbaserad verksamhet,
sjalvbestdmmande och integritet och trygghet och sakerhet.

2021 deltog socialnamnden i Alingsds kommun i Oppna jamférelser inom omradena;
Aldreomsorg, Funktionsstéd, Kommunal halso- och sjukvard och krisberedskap (Resultatet
for undersokningen Kommunal hélso- och sjukvard redovisas i vard- och
omsorgsnamndens patientsakerhetsberattelse)

Aldreomsorgen i Alingsds kommun uppfyller de framtagna indikatorerna inom omradena
tillganglighet och helhetssyn och samordning. Omraden som visar ett lagre resultat ar
kunskapsbaserad verksamhet och trygghet och sakerhet. Efterfragade forutsattningar som
saknas ar bland annat anvandning av ett systematiskt arbetsséatt vid utredning och
uppfdljning med stéd av IBIC (Individens behov i centrum), genomférande av systematisk
uppfolining pa gruppniva och aktuell rutin for att inte roja skyddade personuppgifter. Vidare
garanterar inte kommunen kontakt eller instéllelse inom en viss tid efter att brukaren
larmat.

Funktionsstod i Alingsas kommun uppfyller i stora delar de framtagna
kvalitetsindikatorerna for omradena tillganglighet, sjalvbestammande och integritet och
trygghet och sakerhet. Omraden som visar ett lagre resultat ar helhetssyn och samordning
och kunskapsbaserad verksamhet. Framforallt visar resultatet pa brister nar det galler
uppfoljning av rutiner for samverkan. Det som ocksa saknas ar anvandande av
standardiserade bedémningsmetoder, genomférande av systematisk uppféljning pa
gruppniva och aktuell rutin for att inte réja skyddade personuppgifter.

Resultatet gallande krisberedskap visar pa att vard- och omsorgsforvaltningen i stora delar

uppfyller de efterfragade kvalitetsindikatorerna inom omradena; kontinuitetsplaner for
sarskilt sarbara grupper, krisberedskap ingar som en del i upphandlingen, samt att det
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finns beredskapsplaner for hoga temperaturer for sarskilt sarbara grupper. Ett omrade som
visar pa ett lagre resultat ar evakueringsplaner for sarskilt sarbara grupper.

Stod for systematisk uppfdljning pa gruppniva och tillgang till evakueringsplaner ar tva
utvecklingsomraden som delas med flera kommuner i landet.

11.10. Kommunens kvalitet i korthet KKIK
Kommunens kvalitet i korthet &r ett nationellt projekt med cirka 260 deltagande kommuner.
Genom projektet redovisas och jamfors kommunens resultat inom omraden som &r av stort
intresse for invanarna. matten inom KKiK uppdelat pa de tre olika omradena

* Barnochunga

* Stdd och omsorg

» Samhalle och miljo.
| detta avsnitt redovisas resultatet for matten vantetid i sarskilt boende, personalkontinuitet
i hemtjansten och kvalitetsaspekter inom sarskilt boende.

Resultatet for samtliga matt finns pa www.skr.se/KKIK.
Nyckeltal Alla
kommuner

Vantetid i antal dagar fr&n ansokningsdatum till forsta
erbjudandet om inflyttning till sarskilt boende, medelvarde

- man (%) 42

- kvinnor (%) 44
Personalkontinuitet, antal personer som en hemtjansttagare 16
moter under 14 dagar, medelvarde

- man (%) 16

- kvinnor (%) 16
Kvalitetsaspekter sarskilt boende aldreomsorg (%) av 51

maxpoéang
Fargkodningen redovisar resultatet jamfért med andra kommuner. Gron farg innebar ett utfall bland de 25%
med hdgst resultat, gul farg bland de 50 % mittersta och rod farg bland de 25% med Iagst resultat.

Minskad vantetid till &ldreboende.

Véantetiden for att bli erbjuden inflyttning pa sarskilt boende minskade mellan aren 2020
och 2021, bade i Alingsas och i genomsnittet for riket. Alingsas kommun befinner sig nu pa
en niva strax over genomsnittet for alla kommuner. Anledningarna ar fler boendeplatser
och farre ansokningar till sarskilt boende under aret. De lagre antalet ansokningarna kan
till storsta delen forklaras av coronapandemin.

Okad personalkontinuitet i hemtjansten.

Resultat visar pa en 6kad personalkontinuitet inom hemtjansten. Alingsas kommun
befinner sig bland de 25 procent av kommunerna dar en hemtjansttagare méter minst antal
personer under en 14-dagarsperiod. Noterbart i sammanhanget &r att mattet visar pa hur
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manga personer som en person med omfattande hemtjanstbehov méter under en period
om 14 dagar, som har hemtjanst flera ganger per dag och alla dagar i veckan. Ett 6kat
fokus pa kontakmannaskapet och personalkontinuitet tillsammans med optimerad
planering inom hemtjansten bedéms ha paverkat resultatet.

Utbudet av kvalitetsaspekter inom aldreboende haller en hég niva.

Det utbud av kvalitetsaspekter som erbjuds aldre inom sarskilt boende haller en hog niva i
Alingsas och har de senaste tre aren varit bland de 25 procent av kommunerna med hdgst
resultat inom omradet. Kvalitetsaspekter som ingar i mattet ar till exempel att boendet
erbjuder minst en organiserad aktivitet per dag under helgen och erbjudande om daglig
utevistelse. Det finns dock stdrre variationer mellan olika boendeenheter.

11.11. Utredningstiden for beslut om LSS-insats

Nyckeltal 2019 2020 2021 Alla
kommuner

Utredningstid i antal dagar fran ansoékan till beslut

om LSS-insats (alla insatser), medelvarde -

-kvinnor - 45

Fargkodningen redovisar resultatet jamfért med andra kommuner. Grén férg innebar ett utfall bland de 25%
kommuner med hogst resultat, gul farg bland de 50 % mittersta och rdd farg bland de 25% med lagst resultat.

Antal dagar i genomsnitt fran ansokan till beslut om LSS insats &r 76 dagar, vilket ar en
okning med 14 dagar jamfort med 2020. Alingsas kommun befinner sig bland de 25 %
kommuner med lagst resultat. Utredningstiden ar i genomsnitt 3 dagar langre fér mén an
for kvinnor. Kalla: Kolada (U28414)

11.12. Servicematning via telefon och e-post.

Servicematningen via telefon och e-post genomfors av externt féretag (Profitel).
Matningens syfte ar att ta reda pa i vilkken omfattning och med vilken kvalitet kommunerna
svarar pa de fragor som stalls.

Nyckeltal 2021 2020 2019 | Alingsas
kommun

2021

Andel som tar kontakt med kommunen via telefon 33% 50% 0% 67 %

som far ett direkt svar pa en enkel fraga,
funktionshinder (handikapp) (%)

Andel som tar kontakt med kommunen via telefon som| 33% 67% 50%
far ett direkt svar p& en enkel fraga, aldre (%)
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Andel som far svar p& e-post inom en dag, 100% 83% 50% 67%
funktionshinder (handikapp) (%)

Andel som far svar p& e-post inom en dag, aldre (%) 92% 67% 83%

Andelen som tar kontakt via telefon och som far ett direkt svar pa en enkel frdga har
minskat bade inom funktionshinder och aldreomsorg jamfort med foregaende ar.
Resultatet ligger ar lagre an resultatet for Alingsas kommun.

Verksamheten arbetar aktivt for att ha en hdg tillganglighet via telefon. Bland annat genom
att sakerstalla att aktuella kontaktuppgifter finns tillgangliga i vaxeln, att det finns funktioner
som alltid kan besvara inkommande samtal samt att hanvisning sker vid franvaro. Trots det
indikerar matningen pa en Iag tillganglighet via telefon. Vilket medfoér behov av fortsatt
kartlaggning och analys inom forvaltningen i syfte att kunna inféra atgarder som ger effekt.

Andelen som far svar pa e-post inom en dag har 6kat inom bade funktionshinder och
aldreomsorg jamfort med foregdende ar. Resultaten ligger 6ver malvardet och ar hogre an
resultatet for Alingsas kommun.

Resultatet indikerar att det finns en 6kad medvetenhet om kommunens policy for hantering
av e-post och att den hog utstrackning efterfoljs.

11.13. Tillsyn

IVO har under 2021 utfort tre tillsyner av vard och omsorgsverksamheter
Tillsyn 1

Ivo inledde tillsyn efter en anonym anmélan. Da det inte var specificerat vilket boende
arendet rorde sa har IVO gjort en generell beddmning av hur Alingsas kommun anvander
kodlas samt granskning av nattbemanning pa demensenheter. Kodlas pa enheter
avsedda for personer med demenssjukdom

IVO bedomde att de kodlas som anvands nattetid inte anses vara en form av tvangs- och
begransningsatgéard, sa lange personal finns pa enheten och utan dréjsmal kan bista
brukaren med st6d och hjalp.

Bemanning pa demensenheter i Alingsas kommun

IVO konstaterar att enheterna ar bemannade med en personal per enhet nattetid, vilket
generellt sett anses vara tillrackligt. Det &r dock viktigt att bemanningen anpassas utifran
brukarnas behov och en sadan utvardering behover goras kontinuerligt.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO9 har inte uppmarksammat nagra brister inom de
omraden som tillsynen omfattat.

Beslut
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IVO avslutar darfor arendet.

Tillsyn 2

IVO hade som regeringsuppdrag att folja upp Socialstyrelsens foreskrifter om bestk
(HSLF-FS 2020:46) pa sarskilda boendeformer for aldre under pandemin. Syftet var att ta
reda pa hur smittsakra besok har kunnat genomforas pa boendena efter den 1 oktober
2020 (nar det nationella besdksférbudet togs bort.

Tillsynen avsag tidsperioden 1 oktober 2020 till och med 13 augusti 2021 och avsag aven
eventuell férekomst av begransningar av besdk eller férbud mot besok till boende.

IVO genomforde tillsynen genom enkatfragor till chef, personal och narstaende vid ett
sarskilt boende i Alingsas kommun.

Utifran enkéatsvaren sa finner IVO att varken ansvarig chef eller samtlig personal pa det
sarskilda boendet har haft kinnedom om namndens besoksrutiner. IVO menar darmed att
de olika svaren som inkommit till IVO om hur det sarskilda boendet har arbetat med att
ordna smittsakra besok efter att det nationella bestksférbudet togs bort den 1 oktober
2020 tyder pa att verksamheten inte till fullo har bedrivits i enlighet med bestammelser i
HSLF-FS 2020:46 vilket ar en brist.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar arendet men patalar féljande brist:

» Verksamheten har inte bedrivits enlighet med bestammelser i ovan ndmnda foreskrift.

IVO vidtar i nulaget inga ytterligare atgarder med anledning av bristen men forutséatter att
namnden vidtar adekvata atgarder for att komma till ratta med denna.

Namnden har vidtagit tgarder genom att samtliga enhetschefer inom avdelning
aldreboende har informerats om och gatt igenom gallande besoksrutiner, i syfte att
sékerstalla att omvardnadspersonal har kunskap om rutinerna.

Tillsyn 3

Bakgrunden till tillsynen ar ett klagomal fran en enskild person som ror restriktioner i
samband med Covid-19 som, enligt uppgift, har haft betydande paverkan pa den enskildes
psykiska maende.

Enligt beslut fran IVO har namnden brustit nar det géller:
« Namnden har vidtagit tvangs- och begransningsatgarder mot den enskilde.
* Det finns brister i foljsamhet till bestdmmelserna om lex Sarah.

IVO begar en redovisning fran namnden som beskriver vilka atgarder som har vidtagits
samt planerar att vidta for att komma till rétta med bristerna samt hur némnden sakerstaller
att bristerna inte upprepas.

Namnden har vidtagit foljande atgarder:
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« Det har genomforts uppfoljningsmoten med anstallda p& den aktuella enheten.
Syftet har varit att klargora vilket ansvar personal har utifran olika roller.

» Dokumentationen kring den enskilde har granskats av verksamheten och ansvariga
pa enheten har fatt i uppgift att komplettera dokumentationen kring den enskilde
utifran gallande rutiner.

* | rutiner gallande Covid-19 beskrivs det att nar en person ar misstankt eller
bekraftad smittad eller vid screening, bor den som ar exponerade ata pa rummet
och inte delta i sociala aktiviteter de forsta 7 dagarna men kan mobiliseras utanfor
rummet under kontrollerade former (undvika nara méten). Det gar utmarkt att vistas
utomhus.

* En handlingsplan ska upprattas och dokumenteras i brukarens journal dar det
tydligt beskrivs vad som galler for den enskilde nar den ar misstankt smittad eller
ingar i en screening. Det ar enhetschefens ansvar att handlingsplanen upprattas
samt att all personal informeras om vilka risker och rutiner som géller hos brukaren.

+ Professioner som &r involverade i den enskildes vard och omsorg ska samverka
och handlingsplaner som beskriver olika scenario som kan uppsta upprattas.
Handlingsplaner ska vara dokumenterade. Om det finns behov av en SIP ska den
som ser behovet kalla till detta.

* | den systematiska kvalitetsgranskningen som genomférdes 2021
uppmarksammades att det finns brister i hanteringen av avvikelser. Samtliga
avdelningar inom namndens ansvarsomrade har fatt i uppdrag att genomféra ett
forbattringsarbete inom detta omrade.

« Anstéllda i aktuell verksamhet ska fa en uppdatering av gallande rutiner for hur
synpunkter och klagomal hanteras.

« Alla anstallda i aktuell verksamhet kommer att fa en uppdatering av rutinen
gallande lex Sarah.

Namnden kommer att vidta féljande atgarder:

+ Riktlinje for avvikelser (h&ndelser) kommer att uppdateras med syfte att fortydliga
roller och ansvar samt att handelser snarast ska utredas.

« Genomgang samt eventuell justering av gallande riktlinje for dokumentation med
syfte att fortydliga roller och ansvar.

» Systematisk kvalitetsgranskning av dokumentation ska genomforas under 2022 i all
verksamhet. Detta kommer att genomféras med hjélp av kollegial granskning samt
genom att SAS/MAS/MAR kommer att utifran en given struktur granskar ett antal
slumpmassigt utvalda journaler.

IVO har bedomt att namnden har vidtagit nédvandiga atgarder och har avslutat
arendet.
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12.  Analys och utvecklingsomrade

Aret har till stora delar har kéannetecknats av coronapandemin och ett dkat fokus p&
ekonomistyrning. Trots det visar underlaget och resultatet i kvalitetsberéattelsen pa att ett
intensifierat och fokuserat kvalitetsarbete har paborjats under hosten. Fokus i arbetet har
varit att starta upp och ateruppta utvecklingsarbeten som har varit pausade under
pandemin, samt att omhanderta kvalitetsbrister som har uppkommit pa grund av att arbetet
med forebyggande riskarbete och intern samverkan till viss del har fatt st tillbaka.

Sammantaget visar kvalitetsberattelsen att forvaltningens arbete med att etablera ett
processbaserat ledningssystem har startat upp. Arbetet med digitalisering och
valfardsteknik har intensifierats och forstarkts. Fler boendeplatser har tillskapats och
vantetiden till sarskilt boende for aldre minskade under aret. Dartill har ett arbete med att
se Over och kvalitetssakra korttidsprocessen paborjats. Demensprocessen har
vidareutvecklats bade pa lokal och delregional niva. Handlingsplaner har upprattats utifran
arets kvalitetsgranskning om saker vard- och omsorg. Darutéver har samtliga avdelningar
tagit fram handlings- och atgardsplaner bade i syfte att minska antalet avvikelser och for
att sakerstalla ett fungerande arbetssatt i befintliga kvalitetsregister och med
avvikelsehantering.

Andelen som ar noéjda med sin hemtjanst och inom kommunens boende fér aldre ar i den
senaste matningen bland de ndjdaste i landet. Nar det galler brukarnas bedémning av
kvaliteten inom LSS aterfinns Alingsas generellt bland de mittersta kommunerna.

Vid analys och identifiering av forvaltningens utvecklingsomraden har de omraden som
socialstyrelsen och Sveriges kommuner och landsting tagit fram for "God vard” varit
vagledande.

12.1. Sjalvbestammande och integritet

Med sjalvbestammande och integritet menas att den enskilde ar delaktig, har inflytande och ges
mdéjlighet till egna val.

Resultatet i brukarundersokningar visar att brukarna i hég grad upplever sig delaktiga och
har inflytande i kontakten med aldreomsorgen, dvs att personalen tar hansyn till brukarens
asikter och 6nskemal. Det ar ocksa en stor andel av brukarna inom aldreomsorgen som
upplever att de kan paverka tider. P4 samma satt upplever flertalet av brukarna inom
funktionsstod att det far bestamma saker om saker som ar viktiga.

Inom utférarverksamheten utformas individuella genomférandeplaner tillsammans med
den enskilde, i vilka hansyn till den enskildes inflytande och mdjlighet till egna val ska tas.
Genom att arbeta andamalsenligt med genomférandeplaner kan verksamheten uppna
kraven om sjalvbestammande och integrietet. Brukare ges ocksa mgjlighet till inflytande
genom brukarrad och husmoten. Inom avdelningarna for funktionsstod genomfors
pedagogiska konferenser i syfte att tillférsdkra den enskilde god kvalitet. Avdelningens
metodutvecklare ansvarar for att kvalitetssakra insatsen.

12.2. Helhetssyn och samordning

Helhetssyn utgar fran den enskildes samlade livssituation. D& den enskilde har behov av tjanster som
bedrivs inom olika verksamheter eller av olika utférare/professioner &r dessa samordnade. Det finns
tydlig ansvarsfordelning. Tjansterna préaglas av kontinuitet.
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Under hdsten har behovet av intern samverkan uppmarksammats och varit i fokus.
Konsekvenserna av pausad teamsamverkan under pandemin har synliggjort behovet av
samverkan mellan olika yrkeskategorier. Ett aktivt arbete med att planera och vidta
atgarder for att ateruppta och forbattra teamsamverkan har skett under aret. Arbetet utifran
framtagna handlingsplaner kommer att foljas upp under 2022.

Inom ramen for SAMLA har nya delregionala tillampningsanvisningar for in- och
utskrivningsprocessen fran slutenvarden upprattas under aret, i syfte att skapa ett béattre
flode och sékerhemgang fran slutenvarden. Bland annat genom att genomfora SIP
(samordnade individuella plan) i den enskildes hem. Implementering av den nya SIP
riktlinjen har genomforts. Uppfdljningen av implementeringen visar dock pa att arbetet med
SIP i hemmet fortsatt behdver utvecklas och forbattras inom forvaltningen.

Ett utvecklingsomrade som identifieras i ppna jamforelser ar uppfdljning av rutiner for
samverkan. Forbattringsatgarder kommer att vidtas inom ramen foér det pabdrjade arbetet
med en effektiv och kvalitetssakrad dokumenthantering, darutéver behéver berérda
avdelningar ansvara for att en utveckling sker inom respektive verksamhet.

12.3. Trygghet och séakerhet

Trygghet och sékerhet innebar att tjansterna utfors enligt gallande regelverk. Tjansterna ar
transparanta vilket innebér forutsagbarhet och majlighet till insyn. Risk for krénkning, forsummelse,
fysisk eller psykisk skada forhindras genom férebyggande arbete.

For att uppna en trygg och saker socialtjanst, dvs att verksamheten uppfyller de krav och
mal som finns for verksamheten i géllande lagar och foreskrifter kravs ett genomténkt och
strukturerat kvalitetsarbete. Genom uppbyggnaden av ett processbaserat ledningssystem
Okar forutsattningarna for ett langsiktigt kvalitetsarbete dar fokus ar att skapa arbetsflode
som utgar fran den enskildes behov, samt att tydliggora och sékerstalla att samverkan sker
och ar maijlig nar det behdvs for att sakra kvaliteten i de insatser som ges.

Underlaget och resultatet i kvalitetsberattelsen visar att forvaltningens avvikelsehantering
inte &r tillracklig bra. Ett utvecklingsarbete framéver &r revidering och implementering av
nya riktlinjer for avvikelsehantering, samt inforandet av ett nytt beslutstod for hantering av
avvikelser.

Brukarundersokningar visar att upplevelsen av trygghet ar god bade inom hemtjansten och
boende for aldre. Inom bade gruppbostad LSS och servicebostad LSS 6kade upplevelsen
av trygghet 2021 jamfort med 2020 och Alingsas ligger generellt i nivda med genomsnittet i
riket inom samtliga verksamhetsomraden. For att starka det lagaffektiva arbetet och
mojliggora fortlopande reflektion genomférs inom avdelningarna for funktionsstéd en
utbildningsinsats i pedagogiskt forhallningsatt.

Ett omrade som forvaltningen behover forbattra ar tydliga och matbara mal vid insats, samt
rattssaker och effektiv dokumentation. Inom ramen for ndAmndens verksamhetsplan for
systematisk kvalitetsgranskning kommer en dvergripande dokumentationsgranskning att
genomforas under 2022. Darutéver kommer myndighetsavdelningen att vidareutveckla
arbetet med att utforma tydliga och individuella mal for den enskildes insatser, samt tydliga
uppdrag till verkstalligheten.

Ett utvecklingsomrade som identifieras i 6ppna jamforelser ar behovet av aktuella rutiner
for réjande av personuppgifter. Revidering och implementering av riktlinjer for skyddade
personuppgifter ar ett av forvaltningens prioriterade forbattringsomrade under 2022.
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Resultatet av granskningar som gjorts av IVO (Inspektionen for vard och omsorg) under
aret visar att namnden uppfyller kraven om kvalitet nar det galler anvandning av kodlas
och nattbemanning pa demensenheter. Omraden dar IVO pavisat brister ar nar det galler
féljsamheten till Socialstyrelsens féreskrifter om besdk i sarskilda boendeformer for aldre
under covid-19-pandemin (HSLF-FS 2020:46), anvandningen av tvangs- och
begransningsatgarder samt féljsamheten till bestammelserna om Lex Sarah. Nodvandiga
atgarder har vidtagits och IVO har avslutat gallande arenden.

12.4. Kunskapsbaserad verksamhet

Kunskapsbaserad verksamhet innebar att tjansterna utférs i enlighet med vetenskap och beprévad
erfarenhet, samt att den enskildes erfarenheter tas till vara. Som exempel kan det réra sig om att
verksamheten anvéander manualbaserade metoder och samverkar med forskning och hégskola.

Forvaltningen anvander flera av de nationella kvalitetsregister som finns inom
aldreomsorgen och som mdjliggor systematisk uppfdljning av verksamheten. Underlaget i
kvalitetsberattelsen visar att det ar en utmaning att implementera och fa uthallighet i
arbetet med kvalitetsregister.

Anvandning av IBIC forvantas tka forvaltningens forutsattningar att arbeta med
systematisk uppfélining pa gruppniva. Genom att de underlag som tas fram pa individniva i
storre utstrackning an idag kan anvandas och sammanstalls pa gruppniva.

En kunskapsbaserad verksamhet innebar att brukarnas erfarenheter tas till vara. Inom
forvaltningens verksamheter utgdr brukarundersokningar en vasentlig del av arbete med
att utveckla verksamhetens kvalitet. Saval inom aldreomsorgen som inom funktionsstod
finns val utvecklade former och strukturer for att tillsammans med brukare och personal
arbeta med analys och verksamhetsutveckling utifran undersokningarnas resultat.

Den interna kompetensutvecklingen och vidareutbildning har till stor del fatt sta tillbaka
under pandemin. En viktigt och prioriterat omrade ar att sakerstalla arbetet med interna
utbildningssatser aterupptas.

12.5. Tillganglighet

Med tillgénglighet menas bland annat att det ska vara latt att ta kontakt med socialtjansten och vid
behov fa del av tjansterna inom rimlig tid. Information och kommunikation ska vara begriplig och
anpassad efter olika gruppers och individers behov. Kommunikationen mellan den enskilde och
professionen préaglas av 6msesidighet och dialog. Verksamheterna ar fysiskt tillgéngliga.

Den senaste méatningen i brukarunderstkning aldreomsorg visar att flertalet tycker att det
ar latt att f& kontakt med personalen i hemtjansten eller pa boendet, samt personalen
kommer pa avtalad tid.

Likasa visar resultatet i serviceméatningen att de som kontaktar férvaltningen via e-post far
svar inom rimlig tid. Tillg&ngligheten via telefon &r dock lagre. Att dka tillganglighet via
telefon ar fortsatt prioriterat mal for namndens i vard- och omsorgsnamndens budget
2022-2024. Malséattningen 2022 ar att andelen som tar kontakt med vard- och
omsorgsforvaltningen via telefon som far ett direkt svar pa en enkel fraga ska oka till 50%.

Information och kommunikation ska vara begriplig och anpassad efter olika malgruppers
behov. I brukarundersokning funktionhinder ar fragor om kommunikation ett av de omrade
som sammantaget far lagst resultat i undersokningen. Vid en jamforelse med andra
kommuner ligger Alingsas kommun dock i niva eller 6ver genomsnittet for riket.

Kommunikation ar ett standigt prioriterat omrade for verksamheten for funktionsstod. For
att gora vardagen mer begriplig och 6ka brukares delaktighet och inflytande i stéd och
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insatser som verkstalls arbetar avdelningarna kontinuerligt med AKK (Alternativ och
kompletterande kommunikation).

Uppfattningen av tillganglighet paverkas av i vilken utstrackning innehall pa webbsidor och
tryckt information ar aktuell och uppdateras, samt om nya digitala utvecklingsalternativ
anvands. Under aret har en inventering och éversyn av befintligt informationsmaterial om
kommunens boende genomforts.

Fler boendeplatser har tillskapats under aret vilket har gett en positiv effekt pa vantetiden
till sarskilt boende. Daremot visar resultatet i kvalitetsberéttelse att utredningstiden for
beslut om LSS har 6kat jamfort med foregaende ar. Alingsas ligger bland de kommunerna
med lagst resultat. Utredningstiden for beslut om LSS har legat pa en hog niva under en
langre tid. En fordjupad analys av resultatet kommer att genomforas under kommande &r.
Bade av verksamheten och genom den genomlysning av myndighetsutévningen inom LSS
som ar planerad av namnden.

12.6. Effektivitet.

Effektivitet innebar att resurserna utnyttjas pa basta satt for att uppna uppsatta mal for
verksamheten.

Forvaltningen har paborjat flera aktiviteter under aret for att finna effektiva lésningar, for att
klara av att méta nya behov, 6kade volymer och samtidigt anpassa verksamheten till de
ekonomiska ramarna.

En forenklad ersattningsmodell har inférts i hemtjansten och ett digitalt planeringsverktyg
och férandrade arbetssatt har implementerats under aret, vilket har lett till en 6kad
kostnadseffektivitet inom hemtjanstens verksamhet.

Darutover forvantas inférandet av och IBIC tillsammans med ett nytt av
verksamhetssystem och nya Idsningar inom teknik bidra till effektivare arbetssatt och en
forbattrad verksamhetsuppfdljning och analys inom forvaltningen.
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KOMMUN
13. Bilagor
Bilaga 1. Brukarbeddmning hemtjanst 2020 Brukarbedémning
hemtjénst.
Nyckeltal 2018 | 2019 | 2020

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - information om férandringar, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - behov anpassas, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - bemaétande, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - besvéaras ofta av ensamhet, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst aldreomsorg - bor med annan vuxen, andel (%)

Brukarbedomning hemtjanst aldreomsorg - fa kontakt med hemtjanstpersonalen, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - fortroende for personalen, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst aldreomsorg - halsotillstand, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - hdnsyn till asikter och 6nskemal, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - majlighet paverka tider, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - majlighet att framféra synpunkter eller klagomal, andel
(%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - personalen kommer pa avtalad tid, andel (%)

Brukarbedomning hemtjanst dldreomsorg - personalen utfér sina arbetsuppgifter, andel (%)

Brukarbeddmning hemtjanst dldreomsorg - rérlighet inomhus, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - svara besvar av dangslan, oro eller angest, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - sjalv svarat pa fragorna, andel (%)

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - tillrackligt med tid, andel (%)

Brukarbeddmning hemtjanst dldreomsorg - trygghet, andel (%)

Brukarbeddémning hemtjanst dldreomsorg - valja utférare, andel (%)

Brukarbeddmning hemtjanst dldreomsorg - personalen utfor sina arbetsuppgifter, andel (%)
Fargkodningen redovisar resultatet jamfort med andra kommuner. Gron farg innebar ett utfall bland de 25%
med hogst resultat, gul farg bland de 50 % mittersta och rdd farg bland de 25% med lagst resultat.
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Bilaga 2. Brukarbeddmning sarskilt boende 2020 Brukarbedémning
Sarskilt boende.
Nycketal 2018 | 2019 | 2020
Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg - helhetssyn, andel (%) 86
Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - majligheten att komma utomhus, andel (%) 60
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - sociala aktiviteter, andel (%) 65 62
Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - tillgang till sjukskoterska, andel (%) 75 80
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - bemétande, andel (%) 95
Brukarbedémning sérskilt boende dldreomsorg - besvaras ofta av ensamhet, andel (%) 18 16 16
Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - fa kontakt med personalen pa boendet, andel
(%) 88
Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg - fortroende for personalen, andel (%) 86
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - halsotillstand, andel (%) 28 31
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - hansyn till asikter och 6nskemal, andel (%)
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - information om féréndringar, andel (%) 51 51
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - maten, andel (%) 70 75 76
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - maltidsmiljo, andel (%) 72 74
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - méjlighet att framféra synpunkter eller
klagomal, andel (%)

Brukarbedomning sarskilt boende dldreomsorg - mojlighet paverka tider, andel (%)

Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - plats pa aldreboende, andel (%)

Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - rérlighet inomhus, andel (%)

Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - sjalv svarat pa fragorna, andel (%)

Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - svara besvar av dngslan, oro eller angest, andel
(%)

Brukarbedomning sarskilt boende dldreomsorg - tillrackligt med tid, andel (%)

Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg - trivs med rum/ldgenhet, andel (%)

Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg - trivsamma gemensamma utrymmen, andel (%)

Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - trivsamt utomhus, andel (%)

Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg - lakare vid behov, andel (%)

Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - trygghet, andel (%)
Fargkodningen redovisar resultatet jamfért med andra kommuner. Gron farg innebar ett utfall bland de 25%
med hogst resultat, gul farg bland de 50 % mittersta och rod farg bland de 25% med lagst resultat.

Bilaga 3. Brukarbedémning funktionshinder 2021.

Gruppbostad LSS

Alla
Nyckeltal 2019 2020 2021 kommuner
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Brukarbedémning gruppbostad LSS - Brukaren far bestamma om saker som &r viktiga
hemma, andel (%) 79 69 84 78
Brukarbedémning gruppbostad LSS - Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen,
andel (%) 71 73 77
Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren trivs alltid hemma, andel (%) 86 82 80 82
Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren &r aldrig radd for nagot hemma, andel (%) 57 65 60 66
Brukarbedémning gruppbostad LSS - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%) 83 80 80 83
Brukarbedémning gruppbostad LSS - Personalen pratar sa brukaren forstar, andel (%) 65 - 71 72
Brukarbedémning gruppbostad LSS - Brukaren far den hjalp hen vill ha, andel (%) 83 78 84 81
Brukarbedémning gruppbostad LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar
daligt hemma, andel (%) 90 82 85
Servicebostad LSS
Alla
Nyckeltal 2019 2020 2021 kommuner
Brukarbedémning servicebostad LSS - Brukaren far bestimma om saker som &r viktiga
hemma, andel (%) 83 81 82
Brukarbedémning servicebostad LSS - Brukaren far den hjalp hen vill ha, andel (%) - 73 78 79
Brukarbeddmning servicebostad LSS - Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen,
andel (%) 75 68 77 73
Brukarbedémning servicebostad LSS - Brukaren trivs med alla i boendepersonalen, andel
(%) 79 85 78
Brukarbedémning servicebostad LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar
daligt hemma, andel (%) 91 83
Brukarbedémning servicebostad LSS - Brukaren &r aldrig radd fér nagot hemma, andel
(%) 66
Brukarbedémning servicebostad LSS - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%) 84
Brukarbedémning servicebostad LSS - Personalen pratar sa brukaren forstar, andel (%) 68
Daglig verksamhet LSS
Nyckeltal 2019 2020 2021 Alla
kommun
er
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren kdnner sig trygg med alla i
personalen, andel (%) 82 84 86 83
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren trivs alltid pa sin dagliga verksamhet,
andel (%) 86 84 85
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren ar aldrig radd for nagot pa sin
dagliga verksamhet, andel (%) 76 72 73
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Personalen pratar sa brukaren férstar, andel
(%) 75 77 73 77
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren far bestamma om saker som &r
viktiga, andel (%) 79 75
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren far den hjélp hen vill ha, andel (%) 87 87 87 86
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar
daligt, andel (%) 93 90 89 90
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%) 90 - 89 89
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Verksamheten &r viktig for brukaren, andel (%) 84 87 80 83

Personlig assistans LSS
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Alla
Nyckeltal 2019 2020 2021 kommuner
Brukarbedémning Personlig assistans - Alla assistenter forstar brukaren, andel (%) - 88 74
Brukarbeddmning Personlig assistans - Alla assistenter pratar sa brukaren forstar,
andel (%) 77
Brukarbeddmning Personlig assistans - Assistenterna bryr sig om brukaren, andel (%) - 87
Brukarbedémning Personlig assistans - Brukaren far den hjalp hen vill ha av
assistenterna, andel (%) 87
Brukarbeddmning Personlig assistans - Brukaren har varit med och bestamt alla sina
assistenter, andel (%) 50 49
Brukarbeddmning Personlig assistans - Brukaren kdnner sig trygg med alla sina
assistenter, andel (%) 90 80
Brukarbedémning Personlig assistans - Brukaren trivs med sina assistenter, andel (%) 90 83
Brukarbedémning Personlig assistans - Brukaren vet vem hen ska prata med om nagot
fungerar daligt med assistenterna, andel (%) 90 85

Fargkodningen redovisar resultatet jamfért med andra kommuner. Grén férg innebar ett utfall bland de 25%
med hogst resultat, gul farg bland de 50 % mittersta och réd farg bland de 25% med l&gst resultat.
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Bilaga 4. Kritiska verksamhetsfaktorer

¢ AT INGSAS

KOMMUN

Kritiska faktor

Nyckeltal

Utfall
2021

Utfall
2020

Utfall
2019

Trend Beddmning

i.u.

95%

Brukarbeddmning hemtjanst God kvalitet i hemtjéanst &ldreomsorg - helhetssyn,

andel (%)

94%

v o

God kvalitet i sarskilt
boende

Brukarbedémning sarskilt
boende aldreomsorg -
helhetssyn, andel (%)

i.u.

86%

88%

God kvalitet i bostad med
sarskilde service

Brukarbeddémning gruppbostad
LSS - Brukaren trivs alltid
hemma, andel (%)

80%

82%

86%

Brukarbedémning
servicebostad LSS - Brukaren
trivs med alla i
boendepersonalen, andel (%)

85%

79%

66%

Brukarbedémning gruppbostad
LSS - Brukaren kanner sig
trygg med alla i personalen,
andel (%)

73%

68%

1%

Brukarbedémning
servicebostad LSS - Brukaren
kanner sig trygg med alla i
personalen, andel (%)

77%

68%

75%

God kvalitet i daglig
verksamhet

Brukarbedémning daglig
verksamhet LSS - Brukaren
kanner sig trygg med alla i
personalen, andel (%)

86%

84%

82%

Brukarbedémning daglig
verksamhet LSS - Brukaren
trivs alltid pa sin dagliga
verksamhet, andel (%)

84%

91%

86%

God kvalitet inom
personlig assistans

Brukarbedémning daglig
verksamhet LSS - Brukaren
kanner sig trygg med alla i
personalen, andel (%)

83%

100%

90%

Brukarbedémning daglig
verksamhet LSS - Brukaren
trivs alltid pa sin dagliga
verksamhet, andel (%)

67%

100%

90%

Bistandsbeslut féljs upp
och omprévas

Andel beslut som omprévas
inom angiven tidsram for
uppfdljning

75%

Trygga och sakra
sjukvard och
omsorgsinsatser

Antal avvikelser bemétande
total

132

55

29

Alla avvikelser
rapporteras och utreds.

53%

Andel avvikelser som har
klassificerats av SSK och/eller

EC
Andel avslutade utredningar
(inom 2 manader)

43%
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Bilaga 5. Oppna jamforelser resultat aldreomsorgen
Tillganglighet

Socialjour med socionomer alla dagar hela dygnet JA

Helhetssyn och samordning

Aktuell rutin f&r samverkan mellan dldreomsorg och missbruk JA
Aktuell rutin f8r intern samordning mellan Aldreomsorg och socialpsykiatri JA
Aktuell rutin fér intern samordning mellan Aldreomsorg och LSS JA

Kunskapsbaserad verksamhet

Aktuell samlad plan fér handi&dggarnas kompetens- NEJ
utveckling

Aktuell rutin vid indikation p& att en vuxen utsatts for vald JA
Aktuell rutin vid missbruk av alkohol eller andra beroendeframkallande medel NEJ
Aktuell rutin vid missbruk av Idkemedel NEJ
Anvant IBIC (Individens behov i cenfrum) vid alla utredningar fér personer i ordindrt boende NEJ
Anvant IBIC (Individens behov i centrum) vid alla utredningar fér personer i srskilt boende NEJ
Anvander standardiserade beddmningsmetoden FREDA-kortfragor fér att upptdcka valdsutsatthet hos NEJ
enskilda vuxna

Anvander DUDIT fér att upptécka drogrelaterade problem - Aldreomsorg NEJ
Anvant resultat fran systematisk uppfalining till verksamhetsutveckling i ordinért boende NEJ
Anvant resultat frén systematisk uppfdlining till verksamhetsutveckling i sarskilt boende NEJ
Anvant resultat frén systematisk uppfdlining uppdelat p& kdn till verksamhetsutveckling i ordindrt boende NEJ
Anvdant resultat frén systematisk uppfélining uppdelat pd kon till verksamhetsutveckling i sarskilt boende NEJ

Kunskapsbaserad verksamhet

Kommunen garanterar kontakt inom viss tid efter larm NEJ
Kommunen garanterar besdk inom viss tid efter larm NEJ
Aktuell rutin fér information om samordnad individuell plan (SIP) JA

Aktuell rutin for att inte réja skyddade personuppgifter NEJ
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Bilaga 6. Oppna jamforelser resultat funktionsstod
Tillganglighet
Socialjour med socionomer alla dagar hela dygnet JA
Helhetssyn och samordning
Aktuell rutin fér intern samordning mellan ekonomiskt bisténd och LSS JA
Aktuell rutin fér intern samordning mellan missbruk och LSS JA
Aktuell rutin fér intern samordning mellan socialpsykiatri och LSS JA
Aktuell rutin fér intern samordning mellan barn och unga och LSS JA
Aktuell rutin fér intern samordning mellan dldreomsorg och LSS JA
Aktuell dverenskommelse om samverkan mellan Arbetsférmedlingen och LSS NEJ
Aktuell dverenskommelse om samverkan mellan Férsdkringskassan och LSS NEJ
Aktuell dverenskommelse om samverkan mellan barn- och ungdomspsykiatrin och LSS NEJ
Aktuell dverenskommelse om samverkan mellan barn- och ungdomsmedicin och LSS NEJ
Aktuell dverenskommelse om samverkan mellan barn- och ungdomshabilitering och LSS NEJ
Aktuell dverenskommelse om samverkan mellan vuxenpsykiatri och LSS NEJ
Aktuell dverenskommelse om samverkan mellan vuxenhabilitering och LSS NEJ
Kunskapsbaserad verksamhet
Aktuell rutin vid indikation pd& att en vuxen utsatts for vald LSS barn JA
Aktuell rutin vid indikation pd& att en vuxen utsatts fér vald LSS vuxen JA
Anvander IBIC (Individens behov i centrum) vid alla utredningar inom LSS DELVIS
Anvénder IBIC (Individens behov i centrum) vid alla uppféljiningar inom LSS DELVIS
Anvander standardiserade beddmningsmetoden FREDA-kortfrdgor fér att upptdcka valdsutsatthet hos NEJ
enskilda vuxna - LSS vuxen
Anvé&nder AUDIT fér atft upptacka riskfylld alkoholkonsumtion - LSS vuxen NEJ
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Anvé&nder DUDIT fér aft upptdcka drogrelaterade problem - LSS vuxen NEJ
Anvant resultat frén systematisk uppfélining till verksamhetsutveckling NEJ
Genomfort systematisk uppfolining uppdelat p& kén NEJ
Anvant resultat frén systematisk uppfélining uppdelat pd kon till verksamhetsutveckling NEJ
Sjalvbestammande och integritet

Enskildas uppfattning anvands fill att utveckla verksamheten inom LSS - Myndighetsutévning NEJ
Enskildas uppfattning anvénds fill att utveckla verksamheten inom LSS- Utforare JA
Aktuell rutin att prova mojlighet fill arbete eller praktikplats JA
Habiliteringsersattning till personer som deltar i daglig verksamhet JA
Ersattning for ledsagares omkostnader JA
Trygghet och sdkerhet

Aktuell rutin fér information om samordnad individuell plan (SIP) - LSS barn JA
Aktuell rutin fér information om samordnad individuell plan (SIP) - LSS vuxen JA
Aktuell rutin for att inte réja skyddade personuppgifter - LSS barn NEJ
Aktuell rutin for att inte réja skyddade personuppgifter - LSS vuxen NEJ

Bilaga 7. Oppna jamforelser resultat Krisberedskap
Kontinuitetsplaner fér sarskilt sarbara grupper

Aktuell kontinuitetsplan - Bostad med sdrskild service for barn med funktionsnedsattning och med behov av DELVIS
stéd och service enligt SoL

Aktuell kontinuitetsplan - Bostad med sérskild service fér barn med funktionsnedsattning och med behov av JA
stéd och service enligt LSS

Aktuell kontinuitetsplan -Bostad med sdrskild service fér vuxna med funktionsneds&ttning och med behov av DELVIS
stéd och service enligt SoL

Aktuell kontinuitetsplan - Bostad med sdrskild service fér vuxna med funktionsnedsdttning och med behov av JA
stéd och service enligt LSS

Aktuell kontinuitetsplan - Sarskilda boendeformer fér service och omvardnad fér dldre JA
Aktuell kontinuitetsplan - Hemtjanst i form av service och/eller personlig omvardnad i ordindrt boende JA
Aktuell kontinuitetsplan - Kommunal hdlso- och sjukvard JA

Krisberedskapen ingar vid upphandling av tjdanster for sarskilt sarbara grupper

Krisberedskap ingdr vid upphandling - Bostad med sdrskild service fér barmn med funktionsnedséttning och med | JA
behov av stéd och service enligt SoL

Krisberedskap ingdr vid upphandling - Bostad med sdrskild service fér barmn med funktionsnedséttning och med | JA
behov av stdéd och service enligt LSS

Krisberedskap ingdr vid upphandling - Bostad med sdrskild service fér vuxna med funktionsnedsattning och JA
med behov av stdd och service enligt So

Krisberedskap ingdr vid upphandling - Bostad med sdrskild service fér vuxna med funktionsnedsattning och JA
med behov av stdd och service enligt LSS

Krisberedskap ingdr vid upphandling - Sarskilda boendeformer fér service och omvardnad for dldre JA

Krisberedskap ingdr vid upphandling - Hemtjanst i form av service och/eller personlig omvardnad i ordindrt | JA
boende
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Krisberedskap ingdr vid upphandling - Kommunal hdlso- och sjukvard JA
Evakueringsplan foér sdrskilt sarbara grupper
Evakueringsplan - Bostad med sdrskild service for barn med funktionsnedsé&ttning och med behov av stéd och | NEJ
service enligt SoL
Evakueringsplan - Bostad med sérskild service for barn med funktionsnedsattning och med behov av stéd och | JA
service enligt LSS
Evakueringsplan - Bostad med sdrskild service for vuxna med funktionsnedséttning och med behov av stéd JA
och service enligt SoL
Evakueringsplan - Bostad med sérskild service for vuxna med funkfionsnedsdttning och med behov av stéd NEJ
och service enligt LSS
Evakueringsplan - Sarskilda boendeformer fér service och omvardnad for dldre JA
Evakueringsplan - Hemtjanst i form av service och/eller personlig omvardnad i ordindrt boende NEJ
Evakueringsplan - Kommunal hdlso- och sjukvard JA
Beredskapsplan for hoga temperaturer for sarskilt sarbara grupper
Beredskapsplan fér hdga temperaturer - Bostad med sdrskild service fér barn med funktionsnedséttning och JA
med behov av stdd och service enligt SolL
Beredskapsplan fér hdga temperaturer - Bostad med sdrskild service fér barn med funktionsnedséttning och JA
med behov av stdd och service enligt LSS
Beredskapsplan for hdga temperaturer - Bostad med sdrskild service fér vuxna med funktionsneds&ttning och | JA
med behov av stdd och service enligt SoL
Beredskapsplan for hdga temperaturer - Bostad med sdrskild service for vuxna med funktionsnedséttning och | JA
med behov av stdéd och service enligt LSS
Beredskapsplan fér hdga temperaturer - Sarskilda boendeformer fér service och omvardnad fér dldre JA
Beredskapsplan for héga temperaturer - Hemtjé@nst i form av service och/eller personlig omvardnad i ordindrt | JA
boende
Beredskapsplan fér hdga temperaturer - Kommunal hdlso- och sjukvard JA
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