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Sammanfattning och rekommendationer

Syftet med granskningen har varit att bedéma om kommunen sdkerstdller ett
andamalsenligt arbete med att utveckla och sdkra kvaliteten i kommunens hemtjanst.
Granskningen har avsett vard- och omsorgsnamnden. Var sammanfattande bedémning &r
att vard- och omsorgsnamnden inte sdkerstallt ett andamalsenligt arbete med att utveckla
och sdkra kvaliteten i kommunens hemtjanst. Bedémningen baseras pa nedanstaende
iakttagelser.

Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete saknar flera av de delar som
rekommenderas i Socialstyrelsens allmanna rad. Det saknas bland annat en
kvalitetsberattelse eller liknande som beskriver vad som gjorts under aret, vad som
planeras att géras samt resultatet av det som gjorts.

Det finns dokumenterade rutiner och riktlinjer, men det finns delade meningar kring om
rutinerna ar tillrackliga och lattillgdngliga. Det finns ingen dokumenterad kartldggning
av centrala processer.

Det finns rutiner for avvikelsehantering och Lex Sarah-anmalningar, men det saknas en
systematisk uppfdljning och sammanstallning av resultatet som syftar till att utveckla
verksamheten.

Hemtjanstsenheterna planerar att ta fram en atgardsplan utifran resultatet av
Socialstyrelsens arliga brukarundersdkning.

Samverkan mellan hemtjansten och hemsjukvarden upplevs fungera val. Det sker
kontinuerliga moten som inkluderar bade det enskilda brukarperspektivet och det mer
overgripande arbetssattet. Det saknas dock rutiner och riktlinjer fér samverkan.

Det saknas sarskild uppfdljning av hemtjanstverksamhetens kvalitet. Det sker enbart
uppfoéljning utifran vard- och omsorgsnamndens mal och budget samt
internkontrollplan. Vi bedomer inte att detta utgor en tillrdcklig uppfdljning av kvalitén.

Utifran granskningens resultat Ilamnar vi nedanstaende rekommendationer till vard- och
omsorgsnamnden:

Sakerstall att det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som uppfyller
kraven i lag samt féljer Socialstyrelsens allmanna rad och rekommendationer.

Sakerstall att namnden far del av tillrdcklig uppfdljning fér att kunna sékra kvaliteten
inom hemtjansten.

Sdkerstall att brukarnas och anstdlldas synpunkter omhandertas samt att Lex-Sarah-
anmalningar omhandertas pa ett fortldpande och systematiskt satt for att stérka
forbattringsarbetet.

Overvag att ta fram rutiner eller riktlinjer avseende samverkan med hemsjukvarden i
syfte att fortsatt sakerstdlla en god samverkan oavsett personal.
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Inledning

Bakgrund

Socialtjanstens insatser ska vara av god kvalitet och en del i att sakerstalla detta ar att
systematiskt f6lja upp de insatser som tillhandahalls, pa saval individ- som gruppniva. Ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska anvdandas for att utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet. Att resurser anvands och férdelas pa basta vis ar en forutsattning
for att kunna bedriva sa god service som mojligt for kommunmedborgarna. Detta fordrar
en organisation med tydligt fokus pa forbattringar dar férebyggande arbete, uppféljning
och utvardering ar viktigt.

Hemtjansten dr en central och viktig valfardstjanst som har utvecklats till att bli en
kvalificerad tjanst som ger vard och omsorg, ibland dven till svart sjuka personer. Allt fler
dldre bor kvar i sitt hem hela livet ut, vilket ocksa kan innebéra ett stort behov av stéd fran
hemtjansten. En bra hemtjanstverksamhet bygger pa relationen mellan den &ldre och
personalen, att den som hjélper har kunskap om den &ldres livssituation och dnskemal. |
socialtjanstlagen framhalls som vardegrund att "socialtjgnstens omsorg om &ldre inriktas
pa att aldre personer far leva ett vardigt liv och kdnna vélbefinnande” (5 kap 4 §).
Revisorerna har i sin riskanalys identifierat hemtjanstens verksamhet som ett prioriterat
omrade att granska och beddmer att det finns risk for att ndmnden inte vidtar tillrdckliga
atgarder for att fa en effektiv verksamhet.

Mot bakgrund av kraven om god kvalitet inom socialtjansten har revisorerna beslutat att
granska vard- och omsorgsnamndens arbete med att utveckla och sékra kvaliteten i
kommunens hemtjanst.

Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte ar att bedéma om kommunen sakerstéller ett &ndamalsenligt arbete
med att utveckla och sdkra kvaliteten i kommunens hemtjdnst.

Har namnden sdkerstallt att det finns ett fungerande ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete som omfattar de omraden som anges i lag, féreskrifter och allménna
rad?

Har ndmnden sdkerstallt att centrala processer och rutiner ar identifierade,
dokumenterade och faststdllda?

Hur sdkerstdlls att personalen har tillracklig kompetens om processer och rutiner?
Har ndmnden sdkerstallt att det bedrivs ett fortlépande systematiskt forbattringsarbete
dar brukarnas och anstalldas synpunkter omhdandertas samt Lex-Sarah-anmalningar
omhandertas?

Har namnden sdkerstallt en tillrdcklig samverkan mellan hemtjdnsten och
hemsjukvarden?

Har namnden sdkerstallt en tillracklig uppfdljning av verksamhetens kvalitet?

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som anvands i granskningen fér
analyser, slutsatser och bedémningar. Revisionskriterierna for denna granskning utgors av:

Forvaltningslagen (2017:900)

Kommunallagen (2017:725)

Socialtjénstlagen (2001:453)

Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Socialtjanstens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah
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Kommunala mal och riktlinjer
Namndens reglemente

Revisonskriterierna beskrivs 6vergripande i bilaga 1 samt I6pande i rapporten.

Metod och avgransning

Granskningen baseras pa dokumentstudier och intervjuer. Granskningen avser vard- och
omsorgsnamnden. Intervjuade funktioner samt granskade dokument listas i
kallforteckningen i bilaga 2.
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete samt hantering av
rutiner inom hemtjansten

| detta kapitel redogdrs for vara beddémningar och iakttagelser kopplat till nedanstaende
revisionsfragor:
Har namnden sdkerstallt att centrala processer och rutiner ar identifierade,
dokumenterade och faststallda?
Har namnden sdkerstallt att det finns ett fungerande ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete som omfattar de omraden som anges i lag, féreskrifter och allménna
rad?
Hur sakerstélls att personalen har tillrdcklig kompetens om processer och rutiner?

Under varen 2023 skedde en omorganisering inom vard- och omsorgsnamnden.
Omorganiseringen innebar bland annat att dldreomsorgsférvaltningen blev sammanslagen
med social- och omsorgsférvaltningen. Férvaltningen kallas nu vard- och
omsorgsférvaltningen. Vidare har det under de senaste aren slutat flera personer pa
chefsniva. Detta har inneburit att intervjuade i denna granskning har varit relativt nya i
sina positioner vid intervjutillfallena. Vidare har rollen som Sektionschef fér
dldreomsorgen varit vakant och darmed inte intervjuats. Bilden nedan illustrerar en
férenkling av hur vard- och omsorgsnamnden &r organiserad. Denna granskning har avsett
hemtjansten, vilken &r uppdelad i tva geografiska omraden.

Forvaltningschef

Enhetschef administration Enhetschef Utvecklingsstrateger] |Medicinskt ansvarig
och verksamhetsstéd bemanningsenheten /ledare sjukskterska

_Sektionschef
Aldreomsorgen Sektionschef
(vaknat vid IFO/LSS
granskningen)

Enhetschef
hemtjdnst Bjdrntorp)

Enhetschef
hemtjanst
Innerstaden

Det finns dokumenterade rutiner och riktlinjer inom hemtjansten

Vi har efterfragat och tagit del av aktuella rutiner och processer avseende
hemtjanstverksamheten. Vi kan konstatera att det finns flertalet rutiner och styrande
dokument for hemtjanstverksamheten. | detta avsnitt beskrivs ett urval av de rutiner och
styrande dokument som syftar till att 6ka kvalitén i hemtjansten.

Det forsta styrdokumentet som vi vill lyfta fram &r vard- och omsorgsnamndens
verksamhetsplan 2023-2025. | verksamhetsplanen har namnden, utifran
kommunfullméaktiges mal, faststallt ett antal namndmal som harror till kvaliteten inom
hemtjansten. Malen finns inom kommunfullmé&ktiges malomrade Trygg och vérdig
dlderdom. Malen redovisas i tabellen nedan.



KF-mal Ndmndmal Matt fér Ingadngsvarde/ | Malvarde
ndmndmal och | Bokslutsvarde
datakalla @n 2023 | 2024 | 2025

Andel aldre (65+) i Oka Antal Nytt mal 1st 2st 3st

Oxelésund som tillgdnglighet | genomfdrda

kdnner sig trygga till aktiviteter for

Okar jamfort med information att 6ka

féregdende ar gallande informationens

genom deltagande i | trygghet i tillganglighet

kommunala hemmet och

trygghetsskapande | utei

aktiviteter. samhallet.

Andel brukare som Andel Egen métningl 1% 4% 82% 89%

ar ganska eller brukare som

mycket ndjda med ar ganska

sin hemtjanst ar eller mycket

minst i samma niva néjda med sin

med genomsnittet hemtjdnst.

vid senaste

matningen i

likvardiga

kommuner.

Antal personer Antal Egen matning® | 20 16 16 16

(personal) som personer

brukare med (personal)

hemtjdanst moter
under 14 dagar ar
hdgst i nivad med
genomsnittet vid
senaste matningen i
likvardiga
kommuner.

som brukare
med
hemtjanst
moter under
14 dagar ska
minska.

| forslaget till verksamhetsplan som beslutades om 13 december 2023 presenteras

ingangsvarden for 2024 for ett av tre mal som presenteras ovan. De tva andra malen &r
utbytta infér 2024. Det mal som kvarstar ar "andel brukare som &r ganska eller mycket
ndjda med sin hemtjanst”. Vi noterar att ingdngsvardet for 2024 &r 64 % vilket vi tolkar
som att malet 2023 inte tycks vara uppnatt. Vidare har malnivan for 2024 sankts fran 82 %

till 71%.

Det finns dokumenterade rutiner for arbetssatt som syftar till att 6ka kvaliteten i
hemtjansten. Exempel pa sddana arbetsrutiner &r rutinen fér atgarder vid fall,
|dkemedelshantering, samt rutin fér delegering till omvardnadspersonal. Det finns &ven
rutiner for avvikelsehantering och Lex Sarah-anmalningar. Dessa rutiner och arbetssatten
utifran rutinerna beskrivs ndrmare i avsnitt 3.2.

Inom hemtjansten finns dven riskanalyser med tillhérande atgardsplaner framtagna per
enhetsomrade. Riskanalyserna avser organisatorisk, social och fysisk arbetsmiljo samt

miljoskydd.

! Uppgifterna hamtas fran Kolada
2 Uppgifterna hdmtas fran Kolada
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Vi har delgivits en arsplanering for davarande social- och omsorgsférvaltningen avseende
arbetsmilj6/HR, verksamhetsplan/kvalitetsarbete, ekonomi, samverkan och namnd.
Intervjuade uppger att den ar aktuell dven efter omorganiseringen. Enligt uppgift har
arsplaneringen inte anpassats specifikt for aldreomsorgsforvaltningen utan den har
tillampats utan omformuleringar. Aktiviteterna inom verksamhetsplan/kvalitetsarbete
bestar av nedan listade punkter. Vissa av punkterna ar aterkommande under aret.

Faststdll aktiviteter i handlingsplan for enheten utifran nédmndens- och
kommunfullmaktiges mal i verksamhetsplan 2023

Arsbokslut 2022

Manadsuppféljning aktiviteter i Stratsys’

Uppfdljning i drifttavian

Omvaérldsanalys

Deadline faststdlla aktiviteter i handlingsplaner

Uppfdljning av handlingsplaner och aktiviteter tom mars

Maluppféljning av genomférandegrad av aktiviteter tom april (i samband med ekonomisk
uppféljning)

Delarsbokslut maluppfdljning tom augusti (i samband med ekonomisk uppfdljning)
Inrapportering resultat till Kolada, KKiK 2023 (Kommunens kvalitet i korthet)
Maluppfdljning tom oktober genom vardering av malprognos jmf delarsrapport (i
samband med ekonomisk uppféljning)

Framtagande av verksamhetsplanen

Deadline antagande verksamhetsplan med nedbrytning av KF-mal, namndmal och
namndens styrning i évrigt samt inldggning i Stratsys

Oversyn delegationsordningen fér ev. uppdatering

For varje rutin finns en utsedd ansvarig person, det kan vara utvecklingsstrateger eller
chefer pa olika nivaer. Ansvarig person varierar beroende pa rutinens innehall. Vidare finns
ett datum for nar rutinen senast uppdaterades. Intervjuade beskriver att faststallda rutiner
uppdateras regelbundet. Rutinerna &r samlade i tva olika system dar manuell uppdatering
krdvs i bada systemen. Det ena systemet finns centralt med tillgang via datorer och det
andra ar ett system som hemtjanstmedarbetare har i telefonen. Den som ar ansvarig fér en
rutin ska informera medarbetare om nar och om rutinen uppdaterats. Detta kan ske via
mejl eller muntlig information. Intervjuade ger en delad bild avseende om rutinerna ar
tillrackliga samt huruvida de ar |attillgangliga. Vissa intervjuade upplever att det finns
rutiner och riktlinjer for de omraden d&r behov finns och att dessa &r tillgangliga for
medarbetarna. Andra intervjuade upplever att det saknas rutiner for centrala processer
samt att det &r svart att hitta rutinerna.

Inom kommunens hemtjanst har det inte skett ndgon processkartlaggning varvid
processkartor eller liknande saknas.

Det saknas dokumentation av ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete

Genom den information som erhallits genom granskning av dokumentation och
genomférande av intervjuer med nyckelpersoner noterar vi att det saknas en samlad
beskrivning av vad som inkluderas i néamndens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Vidare finns ingen dokumenterad eller fastslagen definition av vad kvalitet
innebdr inom hemtjansten. | granskningen av ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete har vi utgatt fran Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete samt Socialstyrelsen Handbok

’ Verksamhetssystem for kvalitetsledning
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for tilldmpningen av foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Vi har efterfragat underlag som beskriver och kopplas till
ledningssystemet. Vi noterar nedanstaende brister i vard- och omsorgsnamndens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete utifran aktuella revisionskriterier.

Det saknas tydlig dokumentation av arbetet med att systematiskt och fortlépande
utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Kravet pa dokumentation omfattar alla delar
av det systematiska kvalitetsarbetet, saval ledningssystemets grundldggande
uppbyggnad som det systematiska forbattringsarbetet. Det innebar att faststallda
processer och rutiner ska vara dokumenterade. Det innebdr dven att arbetet med att
planera och utféra riskanalyser, egenkontroller och hantera klagomal, synpunkter och
rapporter ska dokumenteras liksom vilka forbattrande atgarder som framkomna
avvikelser har gett upphov till. Det kan dels vara fraga om dokumentation av
planeringen av de olika aktiviteterna, dels fraga om dokumentation av framkomna
resultat och hur dessa har hanterats (SOSFS 2011:9 7 kap. 1 §).

Det saknas tydlig dokumentation avseende hur uppgifterna som ingar i arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten ar férdelade i verksamheten
(SOFS 2011:9 3 kap. 3 §).

Den forsta punkten kopplas till Socialstyrelsens allmanna rad SOSFS 2011:9 till 7 kap. 1 §.
Socialstyrelsen skriver att den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt Lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) bér med dokumentationen som
utgangspunkt arligen uppratta en sammanhallen kvalitetsberattelse. Vard- och
omsorgsnamnden saknar kvalitetsberdttelse eller motsvarande dokument.

Introduktionsutbildningen fungerar som en kvalitetssakrare for
anvandandet av rutiner och riktlinjer

En aspekt for att skapa kvalitet i verksamheten ar att sakerstalla att det finns tillrackligt
med personal samt att personalen har ratt kompetens. Inom hemtjénsten far samtlig
personal, saval tillsvidareanstallda som timanstallda vikarier, genomga en
introduktionsutbildning vid paborjad anstéllning i Oxeldsunds kommun.
Introduktionsutbildningen bestar bland annat av genomgang av rutiner och riktlinjer.
Vidare utses en introduktionsansvarig.

Bemanningsenheten har tagit fram en gemensam bemanningshandbok inom
dldreomsorgsférvaltningen. Handboken uppges vara beslutad. Den version vi har fatt del av
ar dock inte fullstandig utan innehaller fargmarkeringar och saknar information om nér och
av vem den ar faststalld. Bemanningshandbokens syfte ar att skapa forutsattningar for att
bedriva en aktuell, kvalitativ och personcentrerad omvardnad genom att bemanna
verksamheten smart med ratt kompetens och behovsstyrd planering dver tid. | samband
med inférandet av bemanningshandboken framjar dldreomsorgen i kommunen heltid som
norm. | bemanningshandboken star det att arbetet krdver mer samarbete mellan
dldreomsorgsférvaltningens enheter (se bild i kapitel 2) i syfte att sakra att gemensamma
resurser anvands effektivt. Av intervjuer framgar att samverkan mellan hemtjansten och
bemanningsenheten inte fungerar optimalt. Det upplevs finnas motsattningar i hur arbetet
med heltid som norm ska inféras. Det uppges paga samtal mellan enheterna i syfte att
skapa ett mer effektivt arbete, men att detta inte varit fruktsamt. Det finns planer fér
framtida samtal.

| bemanningshandboken anges att ansvarig enhetschef tillsammans med medarbetare gor
regelbundna uppfdljningar efter varje avslutad schemaperiod. Detta ska vara ett satt for
verksamheten att ldra sig av erfarenheter, i syfte att férbattras och utvecklas over tid.
Uppféljningarna rér myndighetsbeslut, genomférandeplaner, utférd tid i férhallande till
planerad tid, ekonomi i férhallande till tillgdngliga resurser samt schemaadministration.
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Det gemensamma malet for all uppfdljning &r att arbeta med anpassningar, justeringar
samt utrymmet for forbattringsomraden infér ndstkommande schemaperiod. Rutinen for
uppfoéljning uppges dock inte vara fullt ut implementerad dannu.

Var bedémning - ledningssystemet fér systematiskt kvalitetsarbete
behover utvecklas

Socialstyrelsen beskriver att ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och
fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet samt for att planera, leda,
kontrollera, f6lja upp, utvardera och forbattra verksamheten. Utifran vara beskrivna
iakttagelser bedémer vi att vard- och omsorgsnamnden inte sakerstallt att det finns ett
fungerande ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som omfattar de omraden som
anges i lag, foreskrifter och allménna rad. Vi bedémer att det &r en vésentlig brist att det
saknas tydlig dokumentation av arbetet och sarskilt att det saknas en kvalitetsberattelse
(eller motsvarande). Den arsplan som finns fokuserar framst pa uppféljning av
verksamhetens ekonomi. Genom en kvalitetsberattelse kan det tydliggéras hur arbetet med
att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet har bedrivits,
vilka atgarder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet samt vilka resultat
som har uppnatts. D3 detta saknas idag samt att det saknas annan likvardig beskrivning av
arbetet har vi i denna granskning inte fatt en tydlig bild dver vard- och omsorgsndmndens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Vidare beddmer vi att det finns centrala processer och rutiner som ar identifierade,
dokumenterade och faststdllda. Vi bedémer dock att det finns utvecklingsmajligheter vad
avser att tillgdngliggora befintliga rutiner fér personalen. Bedémningen baseras pa att
vissa intervjuade upplever att rutiner och riktlinjer &r svara att hitta. Rutinerna &r dven
uppdelade pa tva olika stallen dar det krdvs manuell hantering. Vi ser positivt pa att
introduktionsutbildningen for tillsvidareanstallda saval som for timanstallda vikarier
innehaller genomgang av aktuella rutiner.

Vi ser positivt pa framtagandet av en bemanningshandbok och bedémer att efterlevandet
av handboken kan 6ka kvalitén i hemtjansten. Det ar av vikt att bemanningshandboken
faststalls och att innehallet implementeras.

Uppféljning av kvalitet i hemtjansten och systematiskt
forbattringsarbete

| detta kapitel redogdrs for vara beddmningar och iakttagelser kopplat till revisionsfragorna
nedan:

Har ndmnden sadkerstallt att det bedrivs ett fortldpande systematiskt forbattringsarbete
dar brukarnas och anstalldas synpunkter omhdndertas samt Lex-Sarah anmalningar
omhandertas?

Har ndmnden sadkerstallt en tillrdcklig uppféljning av verksamhetens kvalitet?

Kvalitetsuppféljning sker genom vard- och omsorgsndmndens
ordinarie uppfdljningsmoment

Verksamheten foljs upp genom de av kommunen beslutade uppfdljningsprocesserna. Detta
innefattar tertialrapporter, arsredovisning och uppféljning av internkontrollplan.
Uppfdljningen sker genom verksamhetssystemet Statsys. | den andra tertialrapporten
2023 anges att underliggande mal som tillhdr "Trygg och véardig alderdom" bedéms na



3.2

resultatnivan god maluppfyllelse vilket &r en forbattring jamfort med resultatet 2022. Det
framgar dock att det saknas uppmatt resultat pa de tre ndmndmal som avser kvalitet i
hemtjansten, detta eftersom det ska rapporteras vid arets slut.

| tabellen nedan redogérs for de kontrollmoment som ingatt i internkontrollplanen 2023
samt uppfdljningen av dessa i november 2023.

Kontrollmoment Uppféljning av kontrollmoment per 2023-11-10
internkontrollplan 2023

Att genomférandeplaner for Samtliga genomférandeplaner var korrekta till sitt
brukare inom hemtjanst och innehall.

sarskilt boende ar korrekta
(stickprov tva ganger per ar).

Att beslutad insats och utférd Det noterades avvikelser i fem av fem granskade
insats om hjalp i hemmet drenden. Avvikelserna visade sig sedan bero pa
dverensstammer (stickprov tva att brukaren tackat nej till erbjuden insats av olika
ganger per an. anledningar.

Att rutin for avvikelser ar kand Information om rutinen for avvikelser gavs vid

for personal och anvénds korrekt | APT i september manad fér samtliga
(Uppfdljning med medarbetare) verksamheter.

Av protokollgranskning av vard- och omsorgsnamndens protokoll 2023 framgar att
ndmnden vid ett tillfalle tagit del av muntlig information som avser kvalitetsnyckeltal. Enligt
intervjuade avsag informationspunkten ett diskussionstillfdlle gallande vilka nyckeltal som
kan tilldampas for att mata kvalitet, men inget beslut fattades. Det finns ingen &évrig specifik
uppféljning som omfattar kvalitet.

| verksamheten sker kontinuerlig uppféljning genom ledningsgruppsmoten varannan vecka.
Under ledningsgruppsmotena finns mojlighet att delge information och arbeta gemensamt
med utmaningar. Informationsdelningen avser bade det interna arbetet och extern
information fran exempelvis natverkstraffar. Vidare kan utmaningar lyftas upp och
diskuteras under ledningsgruppsmétena, till exempel bemanningsfragor.

Det finns rutiner fér avvikelsehantering

Inom vard- och omsorgsnamnden finns framtagna rutiner fér avvikelsehantering och
hantering av Lex-Sarah anmaélningar. Rutinen foér avvikelsehantering syftar till att
sakerstdlla att avvikelser rapporteras och hanteras korrekt i verksamhetssystemet
Treserva. Rutinen beskriver ansvarsfordelning utifran olika roller, avvikelsehanteringens
olika steg samt hur den avvikelsehanteringen ska anvandas i férbattringsarbete. Rutinen
for Lex-Sarah anmalningar innehaller dven en ansvarsférdelning utifran olika roller,
processens olika steg samt hur det ska anvandas i utvecklande syfte. Medarbetare far
information om rutinerna i samband med introduktionen samt vid APT. Intervjuade
upplever att rutinerna &r kdnda i verksamheten. Aterféring av resultaten efter utredningar
av avvikelser eller Lex-Sarah anmaélningar sker muntligt pa APT.

Forvaltningschefen meddelar namnden om eventuellt inkomna avvikelser eller Lex Sarah-
anmalningar vid respektive namndsammantrade. Férutom att ndmnden informeras om
inkomna avvikelser och anmalningar sker ingen samlad analys av inkomna drenden.
Respektive avvikelse eller Lex Sarah-anmalan ska saledes hanteras separat for
verksamhetsutveckling.
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3.3

3.4

3.5

Brukares synpunkter samlas framst in via Socialstyrelsens enkater

Inom Oxeldsunds kommuns samtliga verksamheter anvands systemet Sdg vad du tycker for
hantering av synpunkter fran kommunens invanare och dvriga intressenter. Sdg vad du
tycker &r ett arbetssatt for att systematiskt hantera synpunkter pa kommunens olika
verksamheter. Intervjuade uppger dock att det kommer in fa synpunkter genom detta
system och vid tidpunkten for granskningen har det inte inkommit nagon synpunkt
avseende hemtjansten.

Brukarnas synpunkter samlas in genom Socialstyrelsens arliga brukarundersdkningar.
Resultatet diskuteras i ledningsgruppen och ska dven presenteras for vard- och
omsorgsnamnden. Intervjuade beskriver att de for ndrvarande haller pa att diskutera
resultatet av arets brukarundersokning. Vi har efterfragat resultatet fran den senaste
matningen men inte fatt del av det.

Vidare planerar hemtjénstenheterna att ta fram atgardsplaner utifran resultatet for
respektive enhet. Det &r inte faststallt hur atgardsplanen ska se ut eller nar den ska vara
klar. Intervjuade &r osdkra pa om det tidigare har funnits atgardsplaner utifran
Socialstyrelsens brukarundersdkningar.

Medarbetares synpunkter samlas in via medarbetarenkater

Synpunkter fran medarbetare samlas i huvudsak in genom medarbetarundersékningarna.
Resultatet fran medarbetarundersdkningarna diskuteras bland annat pa APT. Av intervjuer
framgar att svarsfrekvensen har varit 1dg samt att det finns indikatorer pa att medarbetare
inte fullt ut férstatt fragorna. Detta har framkommit da fragorna diskuterats i grupp. Vi har
efterfragat resultatet fran den senaste matningen men inte fatt del av det.

Var bedémning - uppféljningen av hemtjdnsten och
forbattringsarbetet behdver systematiseras

Vi beddmer att vard- och omsorgsnamnden inte sdkerstallt ett fortldpande systematiskt
forbattringsarbete avseende synpunkter och avvikelser. Vi bedémer dven att det saknas
tillracklig uppfoljning av verksamhetens kvalitet. Detta ar en brist. Bedémningen baseras
bland annat pa att vard- och omsorgsnamndens uppfdljning i stort &r begransad till
uppféljning av verksamhetens mal- och budgetprocess och internkontrollplanen. Det finns
ingen sarskild uppfdljning avseende kvalitet. Vi ser positivt pa vissa av de parametrar som
foljs upp men beddmer att detta inte ar tillrackligt for att folja kvaliteten i verksamheten. Vi
noterar dven det sker en beddmning av att malen férvéntas uppnds i slutet av aret men att
det saknas resultat som denna beddmning vilar pa. Vi vill aterigen lyfta fram behovet av en
kvalitetsberattelse, da en sadan kan mdjliggéra en systematisk uppfdljning av kvalitén.

Vidare baserar vi beddmningen pa att det saknas tillrdcklig sammanstalining och analys av
inkomna rapporter, klagomal och synpunkter i enlighet med SOSFS 2011:9 5 kap. 6 §. Det
finns planer pa att ta fram en atgardsplan utifran resultatet av Socialstyrelsens
brukarundersdkning, men vi kan inte se att detta gjorts tidigare eller att det sker
sammanstallning av andra, liknande, moment. Socialstyrelsen skriver att den som bedriver
socialtjanst ska sammanstalla och analysera information i syfte att kunna se ménster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Att enbart utreda enskilda
rapporter, klagomal eller synpunkter pa verksamhetens kvalitet kan leda till att problem
som finns med verksamhetens styrning inte uppmarksammas fullt ut. Genom att analysera
inkomna rapporter, klagomal och synpunkter samlat kan dven monster och trender som
inte framkommit i utredningen av ett enskilt fall upptackas.
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4.1

4.2

Socialstyrelsen beskriver vidare att det systematiska férbattringsarbetet kan besta av
riskanalyser, egenkontroll, utredning av rapporter, klagomal och synpunkter, férbattrande
atgarder samt férbattring av processer och rutiner. Vi bedémer att vard- och
omsorgsnamnden uppfyller delar av detta, sa som egenkontroller i form av kontroller i
samband med internkontrollplanen. Vi ser dock att arbetet med riskanalyser kopplat till
verksamheten i stort samt utredning av rapporter, klagomal och synpunkter kan utvecklas.
Det sker riskanalyser kopplat till arbetsmiljo, vilket ar positivt, men det kan utvecklas med
riskanalyser kopplat till processévergripande hantering. Det ar positivt att det finns tydliga
rutiner for hantering av avvikelser samt av Lex-Sarah-anmalningar men det finns
utvecklingsbehov av sammanstalld analys i syfte att identifiera ménster och trender.

Samverkan mellan hemtjédnsten och hemsjukvarden

| detta kapitel redogdrs for vara beddmningar och iakttagelser kopplat till revisionsfragan
nedan:

Har namnden sdkerstallt en tillrdcklig samverkan mellan hemtjansten och
hemsjukvarden?

Samverkan upplevs fungera bra mellan hemtjansten och
hemsjukvarden

Vi noterar att det inte finns ndgra dokumenterade rutiner, riktlinjer eller andra styrande
dokument sa som dverenskommelser avseende samverkan mellan hemtjanst och
hemsjukvarden. Intervjuade upplever dock att samverkan mellan hemtjanst och
hemsjukvard &r god. Det sker kontinuerliga méten mellan parterna dar bade brukarens
situation och det strukturella arbetet diskuteras. Det finns en upplevd god kontakt mellan
personal.

Var bedémning - det finns en tillrdcklig samverkan mellan
hemtjédnsten och hemsjukvarden

Vi ser positivt pa att det finns en upplevd god samverkan mellan hemtjansten och
hemsjukvarden. Det sker kontinuerliga moten som inkluderar bade det enskilda
brukarperspektivet och det mer dvergripande arbetsséttet. Vi har i denna granskning inte
identifierat att det finns tydliga brister i samverkan. Vi noterar dock att det saknas rutiner,
riktlinjer eller dverenskommelser avseende samverkan. Genom att utveckla gemensamma
styrdokument skulle samverkan kunna utvecklas ytterligare. Vi vill dock betona att arbetet
med styrdokument inte bor vara i sddan omfattning att det i stallet for att 6ka kvaliteten i
verksamheten tynger den med fér mycket administrativa uppgifter.

Det saknas centrala och dvergripande uppféljningar av samverkan. Genom att folja upp
samverkan kan utvecklingsmajligheter identifieras och atgardas.
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5.

Kortfattade svar pa revisionsfragor

Revisionsfragor

Svar

Har namnden sdkerstallt att
det finns ett fungerande
ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete
som omfattar de omraden som
anges i lag, foreskrifter och
allmanna rad?

Nej. Vi bedoémer att det saknas flera delar i
hemtjanstens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete sdsom det rekommenderas i
Socialstyrelsens allmanna rad. Det saknas bland annat
en kvalitetsberattelse eller liknande som beskriver vad
som gjorts under aret, vad som planeras att géras
samt resultatet av det som gjorts.

Har ndmnden sdkerstallt att
centrala processer och rutiner
ar identifierade,
dokumenterade och
faststallda?

Delvis. Det finns dokumenterade rutiner och riktlinjer,
men det finns delade meningar kring om rutinerna &r
tillrackliga och lattillgangliga fér personalen. Det finns
ingen dokumenterad kartldaggning av centrala
processer. Rutinerna ar uppdelade i olika system som
kraver manuell hantering.

Hur sdkerstalls att personalen
har tillracklig kompetens om
processer och rutiner?

Vid nyanstdlliningar informeras personal om centrala
rutiner och riktlinjer inom hemtjansten. Vidare
informerar den ansvariga for rutinen da dessa har
uppdaterats. Information kan dven férmedlas pa
arbetsplatstraffar.

Har ndmnden sakerstallt att
det bedrivs ett fortlépande
systematiskt
forbattringsarbete dar
brukarnas och anstalldas
synpunkter omhandertas samt
Lex-Sarah-anmalningar
omhdandertas?

Nej. Det finns rutiner fér avvikelsehantering och Lex
Sarah-anmadlningar. Rutinerna innefattar
ansvarsférdelning samt processbeskrivning. Det
saknas dock sammanstallning av inkomna avvikelser
och synpunkter. Vi bedémer att det tyder pa att
arbetet inte fullt ut har systematiserats. Detta behdver
utvecklas.

Brukares synpunkter samlas in genom Socialstyrelsens
arliga brukarundersékningar. Hemtjanstsenheterna
planerar att ta fram atgardsplaner utifran resultatet av
Socialstyrelsens arliga brukarundersdkning.

Anstdlldas synpunkter hanteras genom
medarbetarundersdkningar.

Har namnden sakerstallt en
tillrdcklig samverkan mellan
hemtjdansten och
hemsjukvarden?

Ja. Det finns en upplevd god samverkan mellan
hemtjansten och hemsjukvarden. Det sker
kontinuerliga méten som inkluderar bade det enskilda
brukarperspektivet och det mer dvergripande
arbetssattet. Det saknas dock rutiner och riktlinjer fér
samverkan.

Har namnden sakerstallt en
tillrdcklig uppfoljning av
verksamhetens kvalitet?

Nej. Det saknas sarskild uppfdljning av
hemtjanstverksamhetens kvalitet. Det sker enbart
uppféljning utifran vard- och omsorgsnamndens mal
och budget samt internkontroliplan. Vi bedémer inte
att detta utgor en tillrdcklig uppfdljning av kvalitén.

Oxelosunds kommun 2024-01-15

Josefine Algotsson
Verksamhetsrevisor, EY

Lina Hedlund
Verksamhetsrevisor, EY




Bilaga 1 - Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de beddmningsgrunder som anvands i granskningen foér
analyser, slutsatser och bedémningar. Revisionskriterierna fér denna granskning utgors
nedanstaende.

Forvaltningslagen (2017:900)

Forvaltningslagen reglerar handldggningen av drenden nar kommunen har ratt att ensidigt
besluta om férman eller skyldighet for den enskilde, dven kallat myndighetsutdvning.
Myndigheten ska vara tillganglig for kontakter med enskilda och inom sitt
verksamhetsomrade samverka. Arendet ska handldggas sakligt och opartiskt och
myndigheten ska hjdlpa den enskilde att ta vara pa sina intressen.

Kommunallagen (2017:725)

Det ar enligt 6 kap. 6 § ska namnderna sakerstalla att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och riktlinjer som fullmaktige har bestamt. Nédmnderna ska dven se till att den
interna kontrollen &r tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett tillfredstallande sétt.

Socialtjanstlagen (2001:453)

| 3 kap. 3 § socialtjanstlagen (SoL) faststalls att insatser ska vara av god kvalitet samt att
kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlépande utvecklas och sdkras. For
utférande av insatserna ska det finnas personal med [amplig utbildning och erfarenhet.

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

Enligt Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete ska den som bedriver socialtjanst ansvara for att det finns ett
ledningssystem fér verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och
fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Den som bedriver verksamheten
ska med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvdrdera och
forbattra verksamheten.

Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska bestd av de processer och rutiner
som behdvs i verksamheten for att sékra kvalitet och det ska framga vilka processer som
kraver samverkan och hur detta ska ske. Foreskrifterna anger ocksa att ett systematiskt
forbattringsarbete med riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser ska
sdkerstélla att ledningssystemet &r &ndamalsenligt uppbyggt. Kvalitetsarbetet ska
dokumenteras och bdr sammanstéllas i en arlig kvalitetsberattelse. Kvalitetsberattelsen bér
ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sdkra kvalitén har bedrivits i verksamhetens olika delar och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Socialtjdnstens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah
Bestammelser om lex Sarah &terfinns i SoL* och LSS”. | socialtjanstens féreskrifter och
allménna rad framgar att den som &r anstélld, uppdragstagare, praktikant eller deltagare i
arbetsmarknadspolitiskt program &ar skyldig att rapportera om missférhallanden och risker
for missforhallanden. Information om skyldigheten att rapportera missférhallanden och
risker for missforhallanden ska ges till den som omfattas av skyldigheten nar han eller hon
pabdrjar en anstallning, ett uppdrag, en praktikperiod eller liknande. Informationen ska
darefter ges aterkommande.

* 14 kap. 2-7 §§ och 7 kap. 6 § SOL
® 24b-24 g §§ och 23 e §§ LSS
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Bilaga 2 - Kallférteckning

Intervjuade funktioner

Bitradande enhetschef hemtjdnst Bjérntorp
Bitradande enhetschef hemtjdnst Innerstaden
Enhetschef bemanningsenheten

Enhetschef hemtjanst Bjérntorp

Enhetschef hemtjanst Innerstaden
Forvaltningschef Vard- och omsorgsférvaltningen
Vard- och omsorgsndmndens presidium

Dokument

Arshjul 2023 Social- och omsorgsférvaltningen

Bemanningshandbok Oxeldsund (utkast)

Checklista for sakerhet Bjorntorp

Delegationsordning vard- och omsorgsnamnden 2023

Handlingsplan 2023 Bjorntorp respektive Innerstaden

Internkontrollplan vard- och omsorgsnamnden 2023

Introduktion vid nyanstallning

Plan fér kompetensforsdrjning Social- och omsorgsférvaltningen

Rutin for "sag vad du tycker”

Rutin for atgarder vid fall

Rutin for avvikelsehantering

Rutin for delegering till omvardnadspersonal

Rutin for inskolning av sjukskoterskor

Rutin for lakemedelshantering

Rutin for Lex-Sarah anmadlningar

Tertialrapport 2 2023 vard- och omsorgsndmnden

Uppféljning av interkontrollplan vard- och omsorgsndmnden maj och november 2023
Vard- och omsorgsnamndens sammantradesprotokoll 2023-01-01 - 2023-12-13
Verksamhetsplan 2023 vard- och omsorgsnamnden



