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1. Sammanfattning

EY har genomfoért en granskning pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna for
att bedéma om vard- och omsorgsndmnden har sdkerstallt ett &ndamalsenligt arbete
med att sdkra och utveckla kvalitet inom hemvarden. Granskningen har grundats pa
intervju med ledande tjanstepersoner och dokumentstudier. En enkdt skickades ut
till  tillsvidareanstallda medarbetare (underskoterskor och vardbitraden) i
hemvarden. Enkaten skickades till 62 personer och vi fick 21 svar, vilket gav en
svarsfrekvens om cirka 34 procent. Mot bakgrund av den laga svarsfrekvensen har
resultatet inte redovisats eller paverkat vara bedémningar i rapporten.

Den sammanfattande bedémningen &r att vard- och omsorgsndmnden delvis har
sakerstdllt ett &ndamalsenligt arbete med att sdkra och utveckla kvaliteten inom
hemvarden. Granskningen har visat att det finns centrala arbetsprocesser och
rutiner samt att de ar dokumenterade och tillgangliga via intrandtet och att
efterlevnaden av rutiner féljs upp genom egenkontroller och intern kontroll.
Personalens delaktighet i kvalitetsarbetet sker framst genom att félja de riktlinjer
och rutiner som finns och att rapportera avvikelser ndr sadana sker. Ndmnden foljer
upp och genomfor kontroller av kvalitén genom sitt ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete vilket vi anser till stor del &r tillrackligt.

Vi har beddmt det vara en brist att ndmnden inte har sdkerstdllt brukarnas
delaktighet i vardens utférande da det saknas genomférandeplaner och att det finns
genomfdrandeplaner som inte ar aktuella och/eller att de inte tillrackligt tydligt
redogér fér brukarnas delaktighet eller tydlighet i hur insatserna ska utforas.
Namnden bor ta del av resultaten av Socialstyrelsens brukarundersékning
"Undersokningen av adldres uppfattning om kvaliteten i hemtjanst och dldreboende”
for 2022, och genomfdéra en analys av dess resultat vilken kan ligga till grund fér
namndens férbattringsarbete.

Vidare anser vi att namnden bér utveckla sin interna kontroll dels genom att géra
mer heltdckande risk- och vasentlighetsanalyser infor valet av kontrollmoment dels
genom att ta del av uppféljningar gdllande den interna kontrollen mer frekvent an
enbart en gang per ar.

Utifran granskningsresultatet rekommenderar vi vard- och omsorgsnamnden att:

sakerstdlla att samtliga brukare har genomférandeplaner och att de som
sedan tidigare har planer att deras ar aktuella,

ta del av Socialstyrelsens brukarundersdkning "Undersékningen av dldres
uppfattning om kvaliteten i hemtjanst och &ldreboende"” fér 2022 och
genomfdra en analys som kan ligga till grund fér férbattringsarbetet,

genomfdra en mer heltdckande risk- och vasentlighetsanalys inom ramen for
sin interna kontroll for att sdkerstélla att fler riskomraden identifieras och
beddms infor valet av kontrollmoment, samt

se dver behovet av mer |6pande information gdllande intern kontroll.
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2.Inledning

2.1. Bakgrund

Hemvarden &r en central kommunal angeldgenhet och en viktig valfardstjanst. De
nationella befolkningsprognoserna visar att andelen dldre 6kar, vilket stdller hogre
krav pa att kommuner har en fungerande verksamhet av god kvalitet. Hemvarden
har utvecklats fran att vara mest inriktad pa hjalp i hushallet till att bli en kvalificerad
tjianst som ger vard och omsorg till svart sjuka personer. Alltfler dldre bor kvar i sitt
hem livet ut, ofta med stort behov av stdd fran hemvarden.

Socialstyrelsen fdoreskriver att den som bedriver socialtjdnst ska uppratta ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som omfattar verksamhetens alla
delar. Ledningssystemet beskrivs som ett systematiskt arbetssatt for att skapa en
struktur for verksamhetens ledning och styrning samt kontinuerligt foérbattra
verksamheten. | féreskrifterna finns det krav pa att identifiera, beskriva och
faststdlla processer och rutiner som behdvs for att sakra verksamhetens kvalitet.
For ett systematiskt arbete med utveckling och férbattring ska det genomfdras
riskanalys, egenkontroll, utredning av avvikelser. Personalen ska medverka i
kvalitetsarbetet och kvalitetsarbetet ska dokumenteras.

En viktig del i att félja upp och utveckla kvalitet ar att beakta vad brukare och
anhériga anser om den hjalp och service som ges. Av resultatet fran den nationella
brukarundersékningen inom &ldreomsorgen ar 2020 framgar att 91 procent av de
svarande sammantaget var mycket eller ganska néjda med hemvarden i Svaldvs
kommun®. Lagst resultat noteras avseende frdga om den &ldre anser sig ha mojlighet
att paverka vilka tider de far hjalp av hemtjanstpersonal® och hdgst resultat noteras
for frdgan om personalen brukar beméta den enskilde pa ett bra satt3.

Kommunens revisorer har i sin risk- och vdasentlighetsanalys bedéomt att det ar
vasentligt att granska kvalitetsarbetet inom hemvarden.

2.2. Syfte och revisionsfragor

Granskningen har syftat till att bedéma om vard- och omsorgsndmnden har
sakerstdllt ett dndamalsenligt arbete med att sékra och utveckla kvalitet inom
hemvarden.

| granskningen har féljande revisionsfragor besvarats:

Har namnden tillsett att centrala arbetsprocesser och rutiner ar
identifierade, dokumenterade och faststéllda och att dessa f6ljs?

1 Brukarbeddmning hemtjanst, dldreomsorg - helhetssyn, andel (%). 2020.
250 procent var ganska eller mycket nojda.

397 procent svarade ja eller oftast.
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Har ndmnden sékerstéllt brukarnas delaktighet i vardens utférande?

Har ndmnden sdkerstdllt personalens medverkan i kvalitetsarbetet inom
hemvarden?

Har ndmnden sdkerstallt en &ndamalsenlig uppféljning och kontroll av
kvalitet inom hemvarden?

2.3. Genomférande och avgransning

Granskningen har grundats pa dokumentstudier och intervjuer. Intervjuer har
genomfoérts med socialchef IFO, verksamhetschef halso- och sjukvard och ordinart
boende samt utvecklingsstrateq. En enkat skickades ut till tillsvidareanstallda
medarbetare (underskoterskor och vardbitraden) i hemvarden. Enkdten fokuserade
pd fragestaliningar om personalens och brukares delaktighet, processer for
forbattringsarbete samt kompetens och stdd i arbetet. Enkaten skickades ut under
perioden den 23 september till den 16 oktober. Infér utskicket ska enhetschefer ha
blivit informerade om att enkdten skulle skickas ut samt att de i sin tur ska ha
informerat sina medarbetare om enkdten. Under perioden skickades fyra
paminnelser ut om att svara pa enkdten. Paminnelser ska ocksa ha skett internt inom
organisationen. Enkaten skickades till 62 personer och vi fick 21 svar. Detta ger en
svarsfrekvens om cirka 34 procent. Mot bakgrund av den ldga svarsfrekvensen
kommer inte resultatet att redovisas eller paverka vara bedomningar i rapporten.

Granskningen har genomfdrts under perioden september 2022 till januari 2023 och
avser verksamhetsaret 2022.

2.4. Revisionskriterier

Granskningens bedémningar utgar fran féljande revisionskriterier, for att I1dsa mer
om revisionskriterierna se avsnitt 6.

Kommunallagen (2017:725)
Socialtjgnstlagen (2001:453)

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Handbok for tillampningen av féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Vard- och omsorgsnamndens reglemente
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3. lakttagelser

3.1. Arbetsprocesser och rutiner

3.1.1. Ledningssystem f6r systematiskt kvalitetsarbete

Namnden faststdllde ett reviderat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
den 28:e oktober 2021. | dokumentet beskrivs att kdrnan i ledningssystemet ar att
sdkra kvaliteten i de tjanster social sektor och sektor vard och omsorg/LSS utfér for
brukarna genom att verksamheterna identifierar, beskriver och faststdller sina
processer. Verksamheterna ska identifiera aktiviteterna som ingar i processerna
samt bestamma dess inbérdes ordning samt utarbeta och faststalla rutiner for hur
aktiviteterna ska genomfdras. Det anges vara av sarskild vikt att identifiera de
processer dar samverkan behdvs, avsett om det avser intern eller extern samverkan.
| ledningssystemet beskrivs ansvarsfordelningen i kvalitetsarbetet mellan namnd,
cheferna i organisationen, medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS), utvecklings-
strateg och medarbetarna.

Det systematiska forbattringsarbetet ska ske genom riskanalyser, egenkontroller,
internkontroll och utredning av avvikelser. Riskanalyser ska genomfdras av samtliga
verksamheter och sarskilt om det finns en forhojd risk av ndgot slag. |
ledningssystemet anges att riskanalyser ska gdras I6pande nar behov uppstar men
dven infér organisationsforandringar, vid inférande av nya arbetssatt/metoder eller
vid betydande férdndringar av néamndens mal/uppdrag/budget. For egenkontroller
ar det ledningsgruppen pa respektive niva (sektor/verksamhet) som ska besluta vilka
kallor som ska ingd i den och med vilken frekvens dessa ska kontrolleras och
analyseras. Ledningsgruppen ansvarar ocksa for att formulera atgardsforslag till
foljd av resultaten samt att uppféljning sker. Ndmnden ansvarar for att varje ar anta
en plan for intern kontroll. Verksamheten ska arbeta efter férbattringshjulet
(planera, genomfdra, utvdrdera, férbattra). Sektorledningsgruppen har det
overgripande ansvaret for att planerade atgarder genomférs, foljs upp och vid
behov férbattras.

Namnden sammanstéller arligen sitt kvalitetsarbete i en patientsdkerhetsberattelse
och i en kvalitetsberattelse (mer om detta i avsnitt 3.4).

3.1.1.1 Kvalitetsbiblioteket

Verksamhetens riktlinjer och rutiner finns samlade i kvalitetsbiblioteket som finns
att tillgd pa kommunens intranat. Ledningssystemet hanvisar till kvalitetsbiblioteket
vad galler verksamhetens arshjul, riktlinjer, rutiner och mallar. Genom en
skarmdump av intranatet kan vi se att hemvard har en egen flik i kvalitetsbiblioteket.
Det finns &ven andra omraden som ingar i kvalitetsbiblioteket sdsom avvikelser, lex
Sarah och lex Maria, covid -19, intern kontroll, synpunkter, vardhygien med flera.
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3.1.1.2 Hemvardsprocess och Handbok Hemvard SolL

Namnden har en hemvardsprocess som beskriver hur flédet ska se ut fran beslut om
insats enlig socialtjanstlagen till avslut av insatsen. Bilden nedan &r tagen fran
kommunens dokument.

De gronfdrgade rutorna avser aktivitet av handldggare, de rosa rutorna avser
aktivitet av administratér med planeringsuppdrag och de gula rutorna avser aktivitet
av hemvardspersonal.

2 Planenng av
Bl [

; " Denenskides
' erfarenhet och
onskemal

Ve Basta
( lilgangliga
\ kunskap

4 Geromforandepian 5. Genomforande av st5d 8 Uppickning av
ipprattasinom tvis [~ Utifran professi ".omll ™  genomforande

7
/

Den enskides
situation samt
kontextuelia
omstandgheter

Det finns en handbok beslutad av verksamhetschefen fér hemvard den 9:e februari
2021. Handboken féljer och beskriver de nio stegen som ingar i hemvardsprocessen.
| handboken hdnvisas ldsaren vidare till ytterligare dokument som ska vara
behjédlpliga i arbetet. Detta avser framst andra interna rutiner som finns tillgangliga
i kvalitetsbiblioteket pa intrandtet men &ven till Socialstyrelsen fér mer information
om exempelvis systematisk uppfdljning eller éppna jamférelser. | handboken finns
dven upprattad forteckning med lagstiftning, foreskrifter och allménna rad,
arbetssatt och IT-stéd som galler fér verksamheten.

3.1.1.3 Rutiner och arshjul

Inom ramen fér granskningen har vi taqgit del av féljande rutiner som avser arbetet
inom hemvard:

Rutin - Lex Sarah, senast uppdaterad 11:e mars 2021
Rutin dokumentation SoL och LSS, senast uppdaterad 27:e april 2021
Avvikelserutin for rapportorer, senast uppdaterad 19:e februari 2021

Avvikelserutin fér utredare och medutredare, senast uppdaterad 19:e
februari 2021

Rutin for personal vid hantering av synpunkter och klagomal, beslutad 3:e
oktober 2022
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Rutinerna beskriver hur arbetet ska genomféras, roller och ansvar samt
uppfdljning/aterrapportering till ndmnden né&r det &r aktuellt.

For att fa en dverblick av vilka kontroller, moment och uppfdljningar som ska
genomfdras under aret har arshjul tagits fram for olika funktioner och olika
processer i verksamheten. Arshjulen vi har tagit del av & dmnade fér funktionerna
enhetschef och administratér samt for processerna ekonomi och rutiner och
riktlinjer APT (arbetsplatstraff). Av enhetschefens arshjul framgar exempelvis att
det ska ske en genomgang av basala hygienrutiner, lex Sarah och lex Maria i januari,
att enkdten for systematiskt arbetsmiljdarbete ska ske i maj samt att
medarbetarsamtal ska ske i oktober. Av administratdrens arshjul exempelvis att
samla in semestersonskemal i februari samt att hygienombud ska planeras in for
basal hygienmétning i maj och i november. Arshjulet fér rutiner och riktlinjer APT
redog6r for nar under aret olika rutiner ska lyftas under APT. Nedan f6ljer exempel
pa rutiner fér perioden januari till mars:

Januari: basala hygienrutiner, lex Sarah och lex Maria.
Februari: genomgang avvikelsehantering.
Mars: rutin kontaktmannaskap och rutin stick och skarskador.

Enligt de intervjuade féljs féljsamheten till rutinerna upp genom kontroller som ar
inplanerade och genom avvikelsehanteringen. | patientsdkerhetsberattelsen
redogdrs for vilka kontroller som har genomférts under ett ar. | rapporten som avser
2021 kan vi ldsa att egenkontroller har genomforts av:

sjukskoterskors upplevelse av att anvanda beslutstédet ViSam?.

omsorgspersonalens upplevelse av att anvanda rapporteringsverktyget
SBAR®.

Lakemedelsgranskning av Apoteket har genomfoérts i tre sarskilda boenden,
en LSS-gruppbostad och ett socialpsykiatriboende.

Av rapporten framgar vidare att det under 2021 inte genomférdes ndagon PPM®
(punkt prevalensmatning) av féljsamheten till basalhygien och klddregler, men att
detta ska goras under 2022. Vid granskningen genomfdérande ar inte ndmndens
patientsdkerhetsberattelse 2022 framtagen, men kommunen ingar i SKR:s rapport
av 2022 ars matning.

4 Beslutsstédet &r ett verktyg for sjukskéterskan inom kommunal vard och omsorg som ska
anvandas nar den enskildes hélsotillstand férsamrats. Beslutstdodet ger stdd for att avgora
var den fortsatta varden bast ska ske.

5 SBAR (situation, bakgrund, aktuellt tillstand, rekommendation) &r ett rapporteringsverktyg
som ger struktur for hur informationséverféring och kommunikation ska ga till.

& SKR genomfor varje ar en nationell punktprevalensméatning (PPM) av fdljsamheten till
basala hygienrutiner och kladregler inom vard och omsorg.

7
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3.2. Brukarens delaktighet i vardens utférande

Av intervjun framkom att brukarnas delaktighet i vardens utférande sékras framst i
upprdttandet av genomférandeplanen och i uppféljningen av den. De intervjuade
framhaller att brukarens delaktighet dven ska framga i ansékan om hemvard genom
samtalen kring vad brukaren klarar av sjalv och vad vilket stéd brukaren ar i behov
av. | rutinen dokumentation SoL och LSS star skrivet att genomférandeplanen syftar
till att:

bidra till att omsorgen planeras, bedrivs malinriktat och f6ljs upp
skapa en tydlig struktur fér genomférandet

tydliggora bade for brukaren och fér personalen vad som ska géras, vem som
ska gora vad, nar och hur.

| rutinen finns vagledning till den som ska uppratta en genomfdrandeplan.
Kontaktpersonalen ansvarar for att ta fram planen tillsammans med brukaren. |
rutinen framhalls att upprattandet ska pabérjas omgdende och faststallas
skyndsamt, senast inom tva veckor. Som vdgledning ges dven tips om férberedelser
inféor  samtalet, om samtalet samt genomférandeplanens innehall.
Genomfdrandeplanen ska anvandas som utgdngspunkt for personalens arbete och
av handldaggaren som underlag, med brukarens samtycke, for uppféljning av
beviljade insatser. Genomférandeplanen ska féljas upp vid behov men minst var
sjatte manad.

Vidare uppges att kommunen har ett rad for funktionshindrade och pensiondrer som
sammankallas av kommunfullmdktiges ordférande. Vid motena deltar dven
namndens ordférande och vid sarskilda punkter deltar dven férvaltningschefen vid
radsmotena. Under 2022 genomférdes tva moéten med radet. Vid motena uppréttas
minnesanteckningar.

Enligt de intervjuade anvands brukarundersdkningars resultat for att utveckla
verksamheten. | Kolada finns uppgifter om Socialstyrelsens undersdkning av dldres
uppfattning om kvaliteten i hemtjanst och dldreboenden for aren 2018-2020 samt
for 2022. Vid en genomgang av namndens protokoll for 2022 kan vi inte se att
ndmnden har tagit del av brukarundersékningens resultat fér 2022.

Nedan presenteras ett diagram med resultatet pa fragan "Hur nojd eller missndjd ar
du sammantaget med den hemtjanst du har?”. Kommunens resultat, om 85 procent,
utgors av den svarta horisontella linjen och utgdr den sista gula linjen i diagrammet
innan det roda omradet (sdmsta kvartilen) tar vid. Rikssnittet ligger pa 86 procent.
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Bild 1. Diagram brukarbedémning 2022 - helhetssyn

Jamfdretse: Brukarbedomning hemt@nst aldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

.'.-'-.-"...--.-.'....-'-.-.-'.‘--.'.....-

Nedan presenteras ett diagram med resultatet pa frdgan "Ar handldggarens beslut
anpassat efter dina behov?”. Kommunens resultat, om 57 procent, utgérs av den
svarta horisontella linjen i det réda omradet. Rikssnittet ligger pa 71 procent.

Kalla: Kolada

Bild 2. Diagram brukarbedémning 2022 - behov anpassas

Jamfdreise: Brukarbeddmning hemtjanst didreomsorg - behov anpassas, andel (%)

Kalla: Kolada

Nedan presenteras ett diagram med resultatet pa frdgan "Brukar personalen
meddela dig i forvag om tillfdlliga forédndringar?”. Kommunens resultat, om 37
procent, utgdrs av den svarta horisontella linjen i det réda omradet. Rikssnittet
ligger pa 61 procent.

Bild 3. Diagram brukarbedémning 2022 - information om férdndringar

Jamitrelse: Brukarbeddmning hemtjinst dldreomsorg - Information om ferandringar, andet (%}

Kalla: Kolada



EY

Building a better
working world

Nedan presenteras ett diagram med resultatet pad fragan "Kanner du fortroende for
personalen som kommer hem till dig?"”. Kommunens resultat, om 92 procent, utgors
av den svarta horisontella linjen och utgor den férsta grona linjen i diagrammet (det
grona omradet utgér den basta kvartilen) efter det gula omradet. Rikssnittet ligger
pa 87 procent.

Bild 4. Diagram brukarbedémning 2022 - fértroende for personalen

Jiamforelse: Brukarbeddmning hemians: Sdreomsorg - Idnreende 1r personalen, anded (%)

Kalla: Kolada

Bild 5. Diagram brukarbedémning 2022 - hdnsyn till asikter och 6nskemal

Nedan presenteras ett diagram med resultatet pd fragan "Brukar personalen ta
hansyn till dina dsikter och dnskemal om hur hjélpen ska utféras?”. Kommunens
resultat, om 83 procent, utgdrs av den svarta horisontella linjen i det gula omradet.
Rikssnittet ligger pa 84 procent.

Jamidrelse: Brukabeddmning hemtjdnst ldreomsorg - REnsyn 1l asikter och dnskemal, andel (%)

Kélla: Kolada

3.3. Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

De intervjuade beskriver att de framsta satten som personalen medverkar i
kvalitetsarbetet &r genom avvikelsehanteringen och genom dokumentationen i det
I6pande arbetet vilka ska bidra till forbattringsarbetet. Personalen ska félja de
rutiner som finns for verksamheten och vid avvikelser rapportera detta for att det i
sin tur ska anvandas i ett ldrande syfte for att forebygga/undvika liknande handelser
framover. Arbetsplatstraffarna uppges fungera som ett forum fér att ta del av nya

10



EY

Building a better
working world

eller férandrade rutiner, dela erfarenheter av avvikelser samt for att félja upp
genomfdrda interna utbildningar.

3.4. Uppféljning och kontroll

Av intervjun framkom att namnden fdljer kvalitetsarbetet genom att ta del av
I6pande information ndr exempelvis en lex-Sarahanmdlan sker, genom de arliga
rapporterna som avser patientsdkerhetsarbetet och kvalitetsarbetet samt i
samband med delarsbokslutet och arsbokslutet géllande mal och verksamhet.

Vidare utgér namndens interna kontroll en del av den uppféljning och kontroll som
gors av verksamheten. Namnden beslutade om sin interkontrollplan for 2022 den
16:e december 2021. F6r verksamhetsaret 2022 innehdll intern kontroll kontroller
av  brukarens privata medel, behdrighetskontroll, genomférandeplan,
dokumentation i enlighet med socialtjdnstlagen och resursférdelningssystem.
Riskbeddmningen for samtliga risker var 12 (fyra pa konsekvens och tre pa
sannolikhet for samtliga). | ndmndens bruttorisklista 2022 fanns ytterligare tva
riskomraden ndamligen granskning av HSL-journal och kontroll av obehdrig Idsning
av journal, dessa fick ocksa riskbedémning 12 men ingick inte i internkontrollplanen.
Av kvalitetsberattelsen for 2021 kan vi ldsa att arbetet med framtagande av en
fullstéandig bruttorisklista/riskanalys var nagot som verksamheten utifran radande
situation inte mdktade med att géra under hésten 2021. Verksamheten fokuserade
istallet pa att ta upp de mest riskfyllda/mest vasentliga momenten inom ndmndens
verksamhetsomrade.

Namnden tog del av uppfdljning av den interna kontrollen den 26:e oktober 2022
och bedémde da att den interna kontrollen var tillrdcklig i enlighet med
kommunallagens 6 kap. 6 § andra stycket. Av uppfdljningen framgar att fyra av fem
kontrollomraden visade pa avvikelser och att atgarder ska vidtas for att komma till
ratta med dessa. Gdllande brukarens privata medel ska rutinen tydliggéras och
forenklas for personalen. Kontrollen av genomférandeplaner visade att en stor del
saknar brukarnas delaktighet eller tydlighet i hur insatsernas ska utféras. Flertalet
saknade uppdaterade genomférandeplaner eller saknade helt genomférandeplaner.
Som atgard anges att verksamheterna ska arbeta med resultatet av granskningen
tillsammans med medarbetarna. Kontrollen avseende dokumentation i enlighet med
socialtjanstlagen visade att det finns ett utvecklingsomrade kring detta samt att det
redan fanns en inplanerad utbildning for samtliga medarbetare inom sektor vard och
omsorg. Gallande resursfordelningssystemet visade kontrollen att den registrerade
tiden inte dverensstammer mellan hemvardens tva olika system. Av uppfdljningen
framgar att verksamheten holl pa att upphandla ett nytt system for att battre kunna
gora jamfoérelser och analyser. Det nya systemet ska enligt uppfdéljningen
implementeras under férsta halvaret 2023.

Det sammantagna kvalitetsarbetet som genomfdrs sammanstdlls i namndens
patientssdkerhetsberattelse och  kvalitetssakerhetsberattelse.  Rapporterna
behandlades den 23:e februari 2022 respektive den 30:e mars 2022 av ndmnden. |
rapporterna som avser 2021 ars verksamhet beskrivs pa dvergripande niva det
systematiska kvalitetsarbetet som har genomférts genom riskanalyser, kontroller
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och utredda avvikelser. Vidare beskrivs bland annat ansvarsférdelningen,
hanteringen av avvikelser, uppfdljningar och kontroller (intern kontroll,
egenkontroller och inspektioner) under aret samt mal, strategier och utmaningar for
kommande ar. | patientsdkerhetsberattelsen under avsnittet mal, strategier och
utmaningar for kommande ar finns malet att vard- och omsorgsnamnden ska
upprdtta en lokal handlingsplan for patientsakerhet. Vid sammantradet den 27:e
april 2022 fattar namnden beslut om ett upplagg fér framtagandet av
handlingsplanen. Av protokollen framgar att ndmnden under hdsten far I6pande
information om handlingsplanen. Informationen delges under punkten information
vilket medfor att det inte framgar av protokollen vad informationen avser. Vid sitt
sammantrdde den 14:e december 2022 fattar namnden beslut om att godkdnna
lokal handlingsplan for ékad patientsdakerhet 2023-2024.

| kvalitetssdkerhetsberattelsen for 2021 kan vi ldsa att det inom vard och omsorg
registrerades 1024 avvikelser och 13 lex Sarah-rapporter. Av avvikelserna avsag
308 annan avvikelse, 336 fall, 288 ldakemedelshantering, 17 medicintekniska
produkter, 61 omvardnad HSL och 14 rehabilitering. Efter utredning har tva lex
Sarah-anmalningar skickats in till IVO under 2021. Av det totala antalet avvikelser
avsag 331 avvikelser inom hemvarden. Tre av 13 lex Sarah-rapporter under 2021
avsag hemvarden. Gallande synpunkter inkom 17 under 2021, det goérs ingen
atskillnad i rapporten vilket verksamhetsomrade som berdrdes av synpunkterna. Det
framgar dock att synpunkterna rorde allt ifran missndje med férandring av
insats/planering av insats/utebliven insats samt synpunkter pa stérande ljud fran
allménheten. Vidare framgar att aterkoppling/atgarder har skett till den enskilde i
varje drende dar kontaktuppgifter har ldmnats. | rapporten redogérs dven for nagra
nyckeltal fran brukarundersdkningar och fran kommunens kvalitet i korthet (KKIK).

| rapporterna redovisas till stérsta del resultaten pa totalen och inte uppdelat mellan
olika verksamhetsomraden och/eller enheter. Avvikelser under aret &r i stort sett
det enda omradet som sdrredovisas mellan verksamhetsomradena och ner pa
enhetsniva.

| deldrsbokslutet 2022 redovisas verksamhetens ekonomi, nyckeltal gallande
dygnsrapportering och LOV-timmar, genomférda effektiviseringar, sarskilda
handelser, framtida utmaningar och namndens uppdrag till verksamheten och mal
beslutade av kommunfullmaktige.

Vid en genomgang av namndens protokoll fér 2022 framgar att ndmnden I6pande
har tagit del av information kring lex-Sarah anmalningar och utredningar. Vidare
framgar att ndmnden inte I6pande har tagit del av resultaten av genomférd intern
kontroll eller egenkontroller utan att dessa har rapporterats i samband med den
arliga uppféljningen/rapporten. Policyn fér intern kontroll, faststdlld av
kommunfullméaktige den 20:e december 2021, faststdller enbart att uppféljning till
namnden ska ske vid en tidpunkt som mdjliggér for namnden att skicka vidare
rapporten till kommunstyrelsen senast den 1:e november. | instruktionen for intern
kontroll i kommunen, senast faststdlld den 4:e november 2022 av
kommunstyrelsen, anges att om allvarligare fel eller brister uppmdrksammas ska det
omedelbart rapporteras in till kommunchef och namnd.
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4.Bedbmning

Bedémningen &r att vard- och omsorgsndmnden delvis har sakerstallt ett
dndamalsenligt arbete med att sdkra och utveckla kvaliteten inom hemvarden.
Namnden har tillsett att det finns tydliga arbetsprocesser och rutiner samt att de ar
dokumenterade och tillgdangliga via intranatet. Att efterlevnaden av rutiner foljs upp
genom egenkontroller och intern kontroll bedbms vara positivt. Ett
utvecklingsomrade skulle kunna vara att grunda valet av egenkontroller pa en
riskanalys i likhet med hur valet av kontrollmoment inom ramen fér internkontroll
ska goras. Att genomféra och dokumentera en riskanalys som pa ett tydligt satt
visar att valet av egenkontroller som ska genomfdras under aret &r de mest
vasentliga att fokusera pa vore ett &ndamalsenligt satt att utveckla det systematiska
kvalitetsarbetet pa. Detta &r av an stdrre vikt i organisationer eller i verksamheter
som upplever sig ha resursbrist i form av personal eller i tid. Personalen inom
hemvarden skulle med férdel kunna involveras i riskanalysarbetet fér att gora dem
an mer delaktiga i kvalitetsarbetet.

Vi bedémer det vara en brist att ndmnden inte har sakerstallt brukarnas delaktighet
i vardens utférande da det saknas genomférandeplaner och att det finns
genomfdrandeplaner som inte ar aktuella och/eller att de inte tillrackligt tydligt
redogér for brukarnas delaktighet eller tydlighet i hur insatsernas ska utféras.
Vidare vore det en fordel om ndmnden tar del av resultaten av Socialstyrelsens
brukarundersékning "Undersékningen av aldres uppfattning om kvaliteten i
hemtjanst och aldreboende” fér 2022, och genomféra en analys av dess resultat
vilken kan ligga till grund fér ndmndens férbattringsarbete.

Gallande personalens medverkan i kvalitetsarbetet inom hemvarden kan vi
konstatera att den framst sker genom avvikelsehanteringen. Personalen ska félja de
rutiner/planer som finns och vid avvikelser rapportera det i enlighet med rutinen
eller féra dokumentation kring avvikelser gdllande brukarnas insatser. Pa sa satt
bidrar personalen till att férbattra befintliga rutiner eller identifiera behovet av nya.

Namnden foljer upp och genomfdr kontroller av kvalitén genom sitt ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete vilket vi anser till stor del ar tillrdckligt. Ett
utvecklingsomrade géllande kvalitetsberattelsen skulle kunna vara att sarredovisa
resultaten for de olika verksamhetsomradena i fler avseenden an enbart géllande
avvikelser. Detta for att ndmnden ska fa en stérre inblick i skillnaderna mellan
verksamhetsomradena eller till och med enheter f6ér att kunna dra slutsatser och
fatta beslut om atgarder vid behov.

Slutligen anser vi att namnden bor utveckla sin interna kontroll dels genom att goéra
mer heltdckande risk- och vasentlighetsanalyser infor valet av kontrollmoment dels
genom att ta del av fler uppfdljningar gallande den interna kontrollen an enbart en
gang per ar. En uppfdljning per ar forsvarar for namnden att under innevarande ar
vidta atgarder vid identifierade avvikelser. Instruktionen for intern kontroll
definierar inte heller pa ett tydligt satt vad allvarligare fel eller brister innebéar, vilket
kan ha till féljd att olika tolkningar goérs mellan namndernas verksamheter.
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Revisionsfraga

Har namnden tillsett att centrala
arbetsprocesser och rutiner ar identifierade,
dokumenterade och faststéallda och att dessa
foljs?

Svar

Ja, det finns centrala processer och
rutiner, och det gors kontroller av
utvalda rutinerna genom
egenkontroll/intern kontroll.

Har namnden sakerstallt brukarnas
delaktighet i vardens utférande?

Nej, samtliga brukare har inte
genomférandeplaner och alla
genomférandeplaner som finns ar inte
aktuella.

Har namnden sdkerstallt personalens
medverkan i kvalitetsarbetet inom
hemvarden?

Ja, personalen inom hemvarden bidrar
genom avvikelsehanteringen.

Har ndmnden sdkerstéllt en &ndamalsenlig
uppféljning och kontroll av kvalitet inom
hemvarden?

Delvis. Namnden féljer upp delar av
arbetet I6pande, sdsom lex Sarah-
anmalningar, men tar inte del av
|6pande uppféljning under aret géallande
intern kontroll eller egenkontroller.

Utifran granskningsresultatet rekommenderar vi vard- och omsorgsnamnden att:

sakerstdlla att samtliga brukare har genomférandeplaner och att de som
sedan tidigare har planer att deras ar aktuella,

ta del av Socialstyrelsens brukarundersdkning "Undersékningen av dldres
uppfattning om kvaliteten i hemtjanst och &dldreboende” fér 2022 och
genomfdra en analys som kan ligga till grund for forbattringsarbetet,

genomfdra en mer heltdckande risk- och vasentlighetsanalys inom ramen for
sin interna kontroll for att sdkerstalla att fler riskomrdden identifieras och
beddms infor valet av kontrollmoment, samt

se over behovet av mer |6pande information gdllande intern kontroll.

EY
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5. Kallforteckning

Intervjuade

Socialchef IFO
Verksamhetschef halso- och sjukvard och ordindrt boende
Utvecklingsstrateg

Analyserade dokument

Namndens reglemente

Policy for intern kontroll

Instruktion fér intern kontroll

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Patientsdkerhetsberattelse 2021
Kvalitetsberdttelse 2021

Namndens protokoll 2022

Namndens delarsbokslut 2022

Internkontroll 2022 inklusive bruttorisklista
Plan for intern kontroll 2022

Uppféljning intern kontroll 2022
Hemvardsprocess

Avvikelserutin for rapportérer

Avvikelserutin for utredare och medutredare
Handbok hemvard

Rutin for personal vid hantering av synpunkter och klagomal
Arshjul enhetschefer och administratérer
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6. Revisionskriterium

6.1. Kommunallagen (2017:725)

Kommunallagens 6 kap 6 § anger att namnderna inom sitt ansvarsomrade ska se till
att verksamheten bedrivs i enlighet med Kommunfullméaktiges mal och riktlinjer,
samt i enlighet med lagar och férfattningar som galler for verksamheten.

6.2. Socialtjanstlagen (2001:453)

Av socialtjanstlagens fjarde kapitel framgar att den som inte sjalv kan tillgodose sina
behov eller kan fa dem tillgodosedda pa annat s&tt har ratt till bistdnd av
socialnamnden, for sin forsérjning och for sin livsforing i dvrigt. Den enskilde ska
genom bistandet tillférsdkras en skélig levnadsniva. Bistandet ska utformas sa att
det starker hans eller hennes mojligheter att leva ett sjalvstandigt liv.

6.3. Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Den som bedriver socialtjanst ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortlépande
utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Ledningssystemet ska anvandas for att
planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra verksamheten.

Den som bedriver socialtjanst ska identifiera, beskriva och faststdlla de processer i
verksamheten som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Det ska fortlépande
goras beddmningar om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan
medfdra brister i verksamhetens kvalitet.

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstallas och analyseras for
att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst ska kunna se monster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Vardgivaren eller den som
bedriver socialtjdnst ska utdéva egenkontroll. Egenkontrollen kan innefatta:

Jamfoérelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och
regionala kvalitetsregister.

Jamfoérelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i 6ppna
jamfoérelser, dels med resultat fér andra verksamheter.

Jamfoérelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat.
Malgruppsundersékningar.
Granskning av journaler, akter och annan dokumentation.

Undersdkning av om det finns forhallningssatt och attityder hos personalen
som kan leda till brister i verksamhetens kvalitet.

Analys av uppgifter fran patientnamnder.
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Inhdmtande av synpunkter fran revisorer och intressenter.

Med utgangspunkt i iakttagelser fran riskanalyser, egenkontroller och avvikelser ska
det vid behov vidtas férbattrande atgarder for att sdkra verksamhetens kvalitet.

Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens
kvalitet ska dokumenteras. Det bor upprattas en arlig sammanhallen
kvalitetsberattelse.

6.4. Handbok fér tilldmpningen av féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens foreskrifter faststdller att den som bedriver verksamhet ska utdva
egenkontroll, vilket innebdr att systematiskt félja upp och utvardera den egna
verksamhetens resultat. | handboken anges att egenkontrollen dven innebdr att
kontrollera att verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i
ledningssystemet. Vidare anges att skillnaden mot riskanalyserna, som innebar att
arbeta férebyggande, innebdr egenkontrollen att granskning ska goéras av den
verksamhet som har bedrivits eller bedrivs. Egenkontrollen beskrivs vidare som en
intern granskning av att den egna verksamheten uppnar stallda krav och mal.

Foreskrifterna faststdller att egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den
omfattning som krdavs for att den som bedriver verksamhet ska kunna sakra
verksamhetens kvalitet. | handboken anges att omstandigheter som kan paverka
frekvensen och omfattningen ar till exempel verksamhetens inriktning, om
verksamheten omfattats av komplicerade krav i lagstiftningen, om hela eller delar
av verksamheten har varit sarskilt riskfylld, om férandringar genomforts i en
verksamhet, om nya arbetssatt inforts eller om nya metoder har tillampats.

6.5. Vard- och omsorgsndmndens reglemente

Namndens reglemente dr senast faststallt och reviderat av kommunfullmdktige den
21:e december 2020. Namnden ska enligt reglementet fullgéra kommunens
uppgifter vad galler vard av och omsorg om &ldre och funktionshindrade med flera,
sasom sarskilt boende och andra boendeformer, hemvard, hemsjukvard och daglig
verksamhet. Férutom i socialtjanstlagen regleras verksamheterna av halso- och
sjukvardslagen (1982:763), samt lagen (1993:387) om stéd och service till vissa
funktionshindrade.
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