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Sammanfattning

Pa uppdrag av kommunrevisionen i Jonkdpings kommun har EY genomfért en
granskning av dldrendmndens systematiska kvalitetsarbete inom dldreomsorgen.
Det dvergripande syftet har varit att bedéma om dldrendmnden har sakerstdllt ett
andamalsenligt arbete med att utveckla och sdkra kvalitet inom &ldreomsorgens

sarskilda boenden (SABO).

Var sammanfattande beddmning &r att dldrendmnden delvis har sékerstdllt ett
andamalsenligt arbete med att utveckla och sdkra kvalitet inom &ldreomsorgens
sarskilda boenden. Bedémningen grundar sig pa svaren pa granskningens sex
revisionsfragor. | nedanstaende tabell framgar huruvida revisionsfragorna beddms
vara helt, delvis eller ej uppfyllda. Foér narmare beskrivning av beddmning for
respektive revisionsfragor, se respektive avsnitt samt slutsats och i avsnitt 5.

Revisionsfraga

Svar och bedémning

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

Ja. Ledningssystemet DIALOGEN, senast reviderat
2018, beskriver ndmndens strategier for att
systematiskt utveckla och sakerstdlla kvaliteten i
verksamheten. Férvaltningen har fatt i uppdrag att ta
fram reviderad version av ledningssystemet med
redovisning till némnd senare i ar.

Har namnden tillsett att centrala
processer och rutiner ar
identifierade, dokumenterade och
faststallda?

Till stor del. Det finns en central systematik i
arbetssattet och en tydlig organisation. Centrala
processer och rutiner finns tillgangliga pa
kommunens intranat och processportal. Dock
framkommer det av granskningen en 6kning av
felaktiga avvikelserapporteringar. Namnden bor
sakerstdlla att verksamheterna har tillrdckliga
forutsattningar for att sakerstalla en fullgod
avvikelserapportering.

Sakerstalls en likvardig omsorg och
kvalitet i de aktuella enheterna?

Till viss del. Det finns en metodik, samverkansforum
och flera faststallda rutiner som syftar till att
sakerstdlla en likvardig omsorg och kvalitet. Daremot
har inte samtliga enheter ett systematiskt arbetssatt
avseende t.ex. ombud och brukarrad. Vi vill betona
att det férekommer ett 6kat antal rapporterade
avvikelser som beddmts utgora vardskada/risk for
vardskada, fran 11 till 24 fall under férsta halvan av
2024 (jmf 2023), vilket ar bekymrande.

Har ndmnden tillsett att det bedrivs
ett fortidpande systematiskt
forbattringsarbete?

Till stor del. Det pagar ett flertal utvecklingsarbeten
som bygger pa tidigare identifierade brister. Dock
finns flera utmaningar och férutsattningar som
férsvarar mojligheterna att bedriva ett fortlépande
systematiskt forbattringsarbete.
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Har namnden sdkerstallt en
tillrécklig uppfoljning av
verksamhetens kvalitet?

Till viss del. Det finns tydliga former for hur den
Overgripande uppfoljningen. Flertalet nyckeltal och
indikatorer foljs upp regelbundet vilket mojliggdr
jamfdérelser dver tid. Dock gors det ingen gemensam
uppféljning fér SABO:s genomférda egenkontroller.

Hur sdkerstalls brukarens
delaktighet och sjdlvbestammande i
det dagliga arbetet?

Ndamnden har sdkerstdllt metoder, arbetssatt samt
uppféljningar som syftar till att sdkerstalla brukarens
delaktighet och sjdlvbestdmmande genom
kontaktman, involvering i genomférandeplan samt
mdjligheten att inkomma med synpunkter/klagomal.
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1.Inledning

1.1. Bakgrund

Den nationella utvecklingen visar att dldreomsorgen star infér stora utmaningar.
Kommunerna ska tillhandahalla vard och omsorg till allt fler dldre med omfattande
vardbehov, dartill tillkommer stora pensionsavgangar. Det finns stora behov av
personal och kompetens inom dldreomsorgen och enligt SKR:s personalprognos
2023 behover dldreomsorgen rekrytera 72 000 underskdterskor, 20000
vardbitrdden och 9 500 sjukskdterskor fram till 2031. For att mota utmaningarna
behdver kommunerna arbeta med standiga férbattringar av verksamheten genom
att exempelvis sdkerstélla att medarbetares kompetens och tid anvénds pa béasta
mojliga satt. Att ta vara pd lardomar fran covid19-pandemin, inférandetav
vélfardsteknik och omstéliningen till 'Godoch né&ra vard' &r viktiga aspekter
som paverkar aldreomsorgen.

Utdver ovan namnda férutsdttningar och utmaningar ska socialtjanstens insatser
vara av god kvalitet och en del i att sdkerstdlla detta ar att systematiskt folja upp de
insatser som tillhandahalls, pa saval individ- som gruppniva. Ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete ska anvandas for att utveckla och sakra verksamhetens
kvalitet. Att resurser anvands och férdelas pa béasta vis &r en forutsattning for att
kunna bedriva s god service som mdjligt for kommunmedborgarna. Detta fordrar
en organisation med tydligt fokus pa férbattringar dar férebyggande arbete,
uppfdljning och utvardering ar viktigt.

Under 2020-2021 genomfdrde Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) en
granskning av den medicinska varden pa SABO i Jénkdping kommun. | tillsynen
konstaterade IVO féljande brister:
Den personal som gér medicinska bedémningar har inte tillrdcklig kompetens for
arbetsuppgiften och behérskar inte det svenska spraket i tillrécklig omfattning
Dokumentation sker inte enligt géllande regelverk och det finns inte en kontinuitet i
personalgruppen som framjar en god vard
Likemedelshanteringen sker inte pa ett patientsédkert satt
Varden i livets slutskede sker inte enligt géllande regelverk

| tillsynen beslutade IVO att kommunen skulle vidta atgarder for att komma till ratta
med bristerna. | januari 2023 redovisade socialférvaltningen vilka atgarder som
gjorts med anledning av IVO:s beslut. | IVO:s beslut fran april 2023 framgar att IVO
i underlaget for den pagaende tillsynen inte finner att dessa brister blivit atgardade.

| IVO:s beslut fran februari 2024 framgar att drendet avslutats och bedémning att
det vidtagits atgarder som ger forutsattningar fér att komma tillrdtta med de
konstaterade bristerna. Dock menar IVO att ndmndens redovisade atgarder
avseende rapporteringsstdd inte hade implementerats i tillrdcklig omfattning och
papekar darmed att namnden fortsatt ska arbeta med implementeringen. 1VO
patalade dven vikten av att vardgivaren i enlighet med sin redovisning utvarderar
effekten av de vidtagna atgarderna och vid behov vidtar ytterligare atgarder.
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Mot bakgrund av detta har de fortroendevalda revisorerna i Jonkdpings kommun
beslutat att granska dldrendmndens arbete med att utveckla och sdkra kvalitet inom
adldreomsorgens verksamhet

1.2. Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte ar att beddéma om dldrenamnden har sdkerstallt ett
andamalsenligt arbete med att utveckla och sdkra kvalitet inom &ldreomsorgens
sarskilda boenden. | granskningen besvaras féljande revisionsfragor:

Har namnden tillsett att det finns ett ledningssystem foér systematiskt
kvalitetsarbete som omfattar de omraden som anges i lag, foreskrifter och
allménna rad?

Har namnden tillsett att centrala processer och rutiner ar identifierade,
dokumenterade och faststallda?

Sdkerstalls en likvardig omsorg och kvalitet i de aktuella enheterna?

Har namnden tillsett att det bedrivs ett fortlépande systematiskt
forbattringsarbete?

Har namnden sdkerstallt en tillrdcklig uppféljning av verksamhetens kvalitet?

Hur sakerstdlls brukarens delaktighet och sjalvbestdmmande i det dagliga
arbetet?

1.3. Genomfdrande och avgransning

Granskningen har genomfdrts under perioden augusti - november 2024.
Granskningen &r avgransad till dldrendmnden, verksamhetsaret 2024 och omfattar
SABO i egen regi. Granskningen har genomfdrts genom dokumentstudier och
intervjuer. Intervjuer har genomfdrts med relevanta nyckelfunktioner fran
férvaltningen sa som &ldreomsorgschef och kvalitetschef samt ett urval av
verksamhetschefer, enhetschefer och medarbetare. Urvalet gjordes om tre enheter
for att f@ en spridning utifran tva senaste brukarundersdkningarnas resultat,
geografiskt [dge samt tematiskt omrade.

Tabell 1. Urval av SABO

Demensboende med 5 enheter, varav en kortidsenhet (centralt)

Smedjegarden 90 89 75
3 demensenheter (ej centralt)

Rosendala

1 sldreboende med hemtjanst?, 2 enheter inriktning demenssymtom samt | 96 86 65

3 SABO (centralt)
Kélla: Brukarunders6kningen 2022-2023, samt kommunens hemsida.

1 Boendet &r en insprangd enhet pd detta SABO. Boende har har ett boendebeslut och ett individuellt
hemtjansteslut pa sina insatser.
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1.4. Revisionskriterier

Granskningens beddémningar utgar fran kommunallagen (2017:725) som
dvergripande revisionskriterium, da denna i sjatte kapitlet anger att ndmnderna
inom sitt ansvarsomrade ska se till att verksamheten bedrivs i enlighet med
kommunfullmaktiges mal och riktlinjer, samt i enlighet med lagar och forfattningar
som galler for verksamheten. | 6vrigt utgdr granskningens beddmningar fran
foljande revisionskriterier, for att [dasa mer om revisionskriterierna se avsnitt 6.

Socialtjdnstlag (SoL 2001:453)

o 3 kap. 3 § Vissa uppgifter inom socialtjansten m.m.

o 14 kap. 1-7 §§ Anmalan om och avhjalpande av missférhallanden m.m.
Patientsdkerhetslag (PSL 2010:659)

o 3 kap. 10 & Vardgivarens skyldighet att bedriva ett systematiskt

patientsdkerhetsarbete

Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rdd (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

o 3 kap. 1-3 §§ Ansvar for och anvandning av ett ledningssystem
o 4 kap. 1§ Ledningssystemets grundldggande uppbyggnad
o 5kap. 1-3 §§ Systematiskt forbattringsarbete
Socialtjanstens féreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah
o 2 kap. 1-3 §§ Rapporteringsskyldigheten
o 7 kap. 1 & Rutiner fér verksamheten
Aldrendmndens reglemente KS/2022:502

1.5. Organisation

Av dldrendmndens reglemente beslutat av kommunfullm&ktige mars 2023 framgar
namndens ansvar fér dldreomsorgen och den kommunala hélso- och sjukvarden.
Namnden ansvarar tillsammans med funktionsstédsnamnden och individ- och
familjeomsorgensnamnden for socialforvaltningens gemensamma stab och ledning.
Verksamhetsomradet dldreomsorg, som leds av dldreomsorgschefen, bestar av fyra
omraden samt fem &ldreomraden. Var &dldreomrdde har en omradeschef. Enligt
uppgift &r indelningen av omraden gjord utifran geografi samt typ av boende. Det
finns 32 daldreboenden i kommunen, varav 31 kommunala, med drygt 1500
ldgenheter/platser. Inom dldreomradena har respektive boende 2-4 enhetschefer
med undantaget for ett boende som har en enhetschef. Boende pd SABO kommer i
rapporten hanvisas till som brukare alternativt patienter, da tva olika lagstiftningar,
SoL och PSL, ar aktuella.

| socialférvaltningen finns en kvalitetsenhet som leds av kvalitetschef och bestar av
tvd medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS), en medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR), apotekare, tre socialt ansvariga samordnare (SAS) samt tre
utvecklingsledare. Enheten arbetar bland annat med att utreda avvikelser (lex Sarah
och misstankt allvarliga vardskador) samt att félja upp verksamheternas kvalitet.
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2. Ledningssystem, processer och rutiner

| detta avsnitt besvaras revisionsfrdgan om namnden tillsett att det finns ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som omfattar de omraden som
anges i lag, féreskrifter och allménna rad. Dartill besvaras dven revisionsfragan om
ndmnden har tillsett att centrala processer och rutiner 4&r identifierade,
dokumenterade och faststallda.

2.1. Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Det finns ett dokumenterat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for
socialtjansten i Jonkdpings kommun fran september 2012, senast reviderat 2018.
Ledningssystemet kallas fér DIALOGEN och inkluderar de strategierna som namnden
valt att tillampa for att systematiskt utveckla och sdkerstalla kvaliteten i
verksamheten. Ledningssystemet grundar sig i ett gemensamt fléde bestdende av
delarna: analysera, mojliggéra, genomfdéra och félja upp.

For 2024 har dldrendamnden gett férvaltningen i uppdrag att ta fram ett reviderat
styrdokument fér ndmndens ledningssystem. Av ndmndens verksamhetsplan 2024
framgar det att revideringen av ledningssystemet ska redovisas till ndmnden i juni
2024, vilket inte skedde. Vid sakgranskning av granskningsrapporten framkommer
det att redovisning till ndmnden skjutits upp till december 2024.

Intervjuade uppger att ledningssystemet finns tillgangligt p@ kommunens intranat.
Bade i sin helhet, och som en mer I&ttillgénglig version med en enklare beskrivning
av innehallet.

Av ledningssystemet framgar vilka dokument som ska tas fram pa forvaltningsniva
och enhetsniva for det systematiska kvalitetsarbetet, se nedan.

Verksamhetsniva Enhetsniva
Verksamhetsplan Verksamhetsplan
Verksamhetsberdttelse Resultat- och kvalitetsberattelse

Kvalitetsrapport
Patientsakerhetsberattelse
Kvartalsrapporter

Vartannat ar tar férvaltningen dven fram underlaget Utblick till dldrendamnden.
Utblick syftar att utgdra planerings- och diskussionsunderlag fér férvaltningen och
ndmnden (Ids mer under avsnitt 4.1).

Verksamhetsplan

Utifran sitt grunduppdrag har ndmnden beslutat om ett antal kvalitetsfaktorer och
riskfaktorer i verksamhetsplanen. En av arets kvalitetsfaktorer avser att de som bor
pa SABO ska vara ndjda, vilket féljs upp med brukarbeddmningens resultat avseende
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brukares bedémning av helhetssynen. Riskfaktorer framgar av ndmndens riskanalys
och intern kontroll.

Ndmnden har beslutat om ndmndmal for 2024 inom de omraden som behdver
prioriteras for att forbattra kvaliteten i grunduppdraget. Alla mal har tillhdrande
indikatorer samt uppdrag och aktiviteter som stédjer malen. Néamnden har bland
annat féljande mal med baring pa granskningen:
Aldre medborgare ska uppleva att de lever ett vérdigt liv och kdnner valbefinnande
Medborgare som far hélso- och sjukvardsinsatser ska fa en trygg och patientsédker
vard
Vardeskapande strategier och processer

Nagra av de uppdrag och aktiviteter som finns kopplade till dessa mal avser
vardegrundsarbete inom &ldreomsorgen, medborgardialoger och revidering av
namndens ledningssystem.

Intervjuade uppger att det infér framtagandet av en ny verksamhetsplan anordnas
en "maldag” med ledningsgruppen och ndmndens fértroendevalda for att diskutera
nuldget, utmaningar och behov. Ett motsvarande tillfdlle halls dven for fackliga
representanter. Respektive enhetschef ansvarar fér att bryta ned
verksamhetsplanen till mal och aktiviteter fér sin enhet, utifran den bedémning
omradeschefen har gjort avseende vilka dvergripande mal som ska skjutas ut till
enheterna. Respektive enhet ska dven ta fram en verksamhetsplan. Intervjuade
uppger att det i enheternas planer ska formuleras aktiviteter fér aret med syfte att
uppfylla ndmndens mal.

Intervjuade uppger att det inte &r effektivt for enheterna att addera egna mal, da
méangden mal fran ndmnden redan &r omfattande. Enheternas aktiviteter anpassas
darfor till ndmndmalen, som inte nédvandigtvis motsvarar enhetens egna behov.
Det finns &ven uppfattning om att det &r svart att bryta ner malen till mé&tbara
aktiviteter, framférallt kopplat till det vardagliga arbetet och gora det relevant for
respektive medarbetare.

2.2. Rutiner

Enligt uppgift anvander socialférvaltningen det digitala systemet Stratsys for sitt
kvalitetsarbete. Alla verksamheternas processer och rutiner finns samlade i
kommunens processportal via intrandtet. Intervjuade uppger att medarbetare
regelbundet paminns om att samtliga rutiner och processer for kvalitetsarbetet finns
i processportalen.

Vid introduktion av nyanstallda ingar information om processportalen och
uppfattningen ar att medarbetarna har god kdnnedom om gdllande rutiner och
processer. For alla rutiner och processer finns utsedda centralt ansvariga for
uppdatering och revidering. | processportalen finns dven en framtagen process
avseende rutiner fér framtagandet och uppfdljning av processer.

Intervjuade uppger att omradescheferna samverkar for att sékerstélla ett likvardigt
arbete genom gemensamma 6vergripande processer och rutiner. Omradescheferna
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for SABO har mote varje vecka. Vid dessa méten finns det en faststélld dagordning
som motena utgar ifran. Var tredje vecka sker motet tillsammans med samtliga
omradeschefer inom &ldreomsorgen. Omradescheferna fdéljer upp sina egna
verksamheter genom regelbundna uppfdéljningar med sina enhetschefer.
Omradescheferna traffar sina enhetschefer minst en gang i veckan. Varje
chefsgrupp har chefs-APT (arbetsplatstraff). En gang per termin gors &ven
fordjupade verksamhetsuppfdljningar dar samtliga enheter besdks.

Det finns en framtagen processbild med tillhérande rutiner gallande bistandsbeslut
om SABO. Avseende social dokumentation fér utférare i dldreomsorgen finns
framtagen rutin med véagledning fran 2022, senast uppféljd 2024. Vagledningen
utgar ifran SolL, LSS och Socialstyrelsens féreskrifter och allmédnna rad. Dartill
tilldmpas arbetssdttet Individens Behov i Centrum (IBIC) fér en mer likvardig och
rattssaker dokumentation. Av vdgledningen framgar att det &r enhetschef som
ansvarar for att medarbetare har den kunskap och férutsattningar som krdvs for
social dokumentation. Medarbetare har i sin tur ansvar foér att féra social
dokumentation.

Enligt vagledning for social dokumentation, senast reviderad maj 2024, ska
genomfdérandet av en beslutad insats planeras och dokumenteras i en
genomfdrandeplan. For upprattande av genomférandeplan IBIC finns framtagen
vdgledning, senast reviderad maj 2024. Det finns dven en framtagen vdgledning for
uppfdljning av genomférandeplan IBIC, senast reviderad maj 2024. Bada
vdgledningarna finns tillgangliga i en lattldastversion.

Brukarens kontaktman och enhetschef ansvarar for att tillsammans med brukaren
och/eller anhdriga fardigstdlla och faststalla genomforandeplanen. Kontaktman
ansvarar for att folja upp genomférandeplanen tillsammans med brukaren och
anhdriga. Enhetschefen har ett dvergripande ansvar for att arbetet sker enligt
genomfdrandeplan.

Det framgar av mottaget underlag sa som kvartalsrapporter 2024, kvalitetsrapport
2023 och verksamhetsberdttelse 2023 att det férekommer en stor méangd
felrapporteringar avseende lex Sarah och vardskador. Aven vid intervjuer lyfts detta
som ndgot som kan tyda pa en bristande kunskap hos medarbetare om vad som ska
rapporteras. Vid intervjuer framkommer att det finns en uppfattning om att alla
medarbetare inte har haft eller har en tillrdcklig kunskap och forstaelse fér vad som
ska rapporteras som en avvikelse. Enligt uppgift féorekommer det rapporterade
avvikelser om handelser som exempelvis avsett personalfragor eller arbetsmiljo.

Kvalitetsrapport och patientsdkerhetsberdttelsen

For 4dldrenamndens kvalitetsarbete tar kvalitetsenheten arligen fram en
kvalitetsrapport. Det framkommer vid intervjuer att verksamhetsplan fér kommande
ar ofta faststélls innan verksamhetsberattelsen for innevarande ar ar klar, vilket
upplevs problematiskt. Darav har férvaltningen beslutat sen flera ar tillbaka att
namndens kvalitetsrapport tas fram under hosten.
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Socialférvaltningens MAS, MAR och apotekare ansvarar for att sammanstélla en
arlig patientsdkerhetsbersttelse. Patiensdkerhetsberdttelsen &r en del av
kvalitetsarbetet for att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet.

2.3. Processer

For aldreomsorgens sdrskilda boenden finns processer och rutiner tillgangliga via
intranatet och processportalen. Fér samtliga processbilder framgar stegvisa rutiner
for processen samt vem som ansvarar for respektive steg. Inom ramen for
granskningen har vi tagit del av processbilder fér synpunktshantering, vardskador
och lex Sarah.

Av processbild for synpunktshantering framgar det fldde som hanteringen av
inkomna synpunkter ska félja. Samtliga inkomna synpunkter ska registreras i
avvikelsehanteringssystemet, utredas och atgardas samt aterkopplas till
synpunktslamnare. Efter att detta har gjorts ska bedémning géras huruvida det finns
behov av uppfdljning eller utvardering, om inte sa avslutas drendet. Om behovet
finns sa ska atgéard foljas upp av ansvarig chef, foljt av avslut av drendet.

Av processbilden for vardskador framgar att det vid en vardskada initialt ska
dvervagas akuta atgarder, rapportering av avvikelse samt information till patient
och anhdriga. Handelser som har medfoért eller kunnat medfdra allvarlig vardskada
ska rapporteras till MAS/MAR via avvikelsehanteringssystemet. Darefter ska en
beddmning gbéras av allvarlighetsgrad féljt av en utredning utifran beddmd
allvarlighet. Vid en vardskada gérs utredning och avslut. Vid en allvarlig vardskada
ska beddémning go6ras huruvida anmalan till IVO ska ske, vilket gors av MAS/MAR.
Efter beslut ska atgarder genomforas foljt av uppféljning av dessa.

Av processbilden fér lex Sarah framgar rutiner som géller vid rapportering och
utredning av lex Sarah. Vid inkommen rapportering ska omedelbara atgarder
Overvdgas. Ddrefter ska beslut tas huruvida anmadlan ska goras till IVO. Inkommen
rapport ska utredas foljt av beslut. Efter genomférande av eventuella atgarder ska
uppfdljning av dessa goras. For utredning av lex Sarah- rapporter finns en framtagen
utredningsmall fran 2021 som ska anvandas. Vid sakgranskning framkommer det
att tidigare rutin fran 2021 for externa utférare gallande lex Sarah- rapporter och
anmalningar fran enskilda verksamheter inte Iangre anvands. Den ska tas bort fran
lex Sarah-processen da samtliga externa utférare nu registrerar lex Sarah i det nya
verksamhetssystemet.

2.4. Beddmning

Det &r var bedomning att ndmnden har tillsett att det finns ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete som omfattar de omraden som anges i lag, féreskrifter
och allménna rad. Ledningssystemet DIALOG, senast reviderat 2018, beskriver
namndens strategier for att systematiskt utveckla och sdkerstalla kvaliteten i
verksamheten. En reviderad version av ledningssystemet skulle ha redovisats till
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namndenijuni 2024, vilket inte har gjorts. Enligt uppgift ar redovisning av reviderat
ledningssystemet planerat i december, vilket vi menar ar av vikt att namnden
sakerstdller sker som planerat.

Vidare gors beddémningen att namnden har tillsett att centrala processer och rutiner
ar identifierade och dokumenterade. Bedémningen grundar sig pa att det finns en
central systematik i arbetssattet och en tydlig organisation som arbetar med
styrningen. Det framgar dock inte av processportalen huruvida processer och
rutiner ar faststallda av aldrenamnden.

Saval ledningssystemet som centrala processer och rutiner finns tillgédngliga for
medarbetare pd kommunens intrandt och via processportalen. Ledningssystemet
finns dven tillganglig som en enklare version och nagra rutiner fér medarbetare inom
dldreomsorgen finns i lattlasta versioner, vilket vi ser som positivt.

Av granskningen framkommer en uppfattning om att avvikelserapportering 6kat till
foljd av bristande kunskap hos medarbetare, vilket innebar ett stort antal felaktiga
rapporteringar. Det ar av relevans att namnden sdkerstaller att verksamheterna har
tillrdckliga  forutsattningar  for  att  kunna  sdkerstdlla en  fullgod
avvikelserapportering. Det framkommer dven att det inte gérs nagon uppfdljning av
eventuella enheter med 13g eller hdg avvikelserapportering. Detta bedémer vi &r av
vikt for att kunna satta in atgarder kopplat till misstankar om underrapportering.
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3.Systematiskt forbattringsarbete, kvalitet
och likvardighet

| detta avsnitt besvaras revisionsfragan huruvida ndmnden har tillsett att det bedrivs
ett fortibpande systematiskt férbattringsarbete. Dartill besvaras dven
revisionsfragorna avseende hur brukarens delaktighet och sjdlvbestdmmande i det
dagliga arbetet sdkerstdlls samt om namnden sdkerstéllt en likvdrdig omsorg och
kvalitet i dldreomsorgens sérskilda boenden.

3.1. Utvecklingsarbeten

Vid genomfdérandet av granskningen framgar att det pagar ett antal olika projekt och
utvecklingsarbeten kopplat till socialférvaltningens aldreomsorg. Dessa redogors
for nedan.

Chefen i fokus

Av underlaget Utblick 2024 framgar att utvecklingsarbetet "Chefen i fokus"”
pabdrjades 2020, och &r berdknat att paga fram till 2026. Av verksamhetsplan
2024 framgar att "Chefen i fokus" &r en del av uppdraget kopplat till némndmalet
Héalsofrdmjande ledarskap.

Arbetet startades utifran insikten om att en fér hdg arbetsbelastning pa chefer
riskerade att leda till for hdg chefsomsattning. Flera olika atgarder har genomforts
och antalet chefer i forvaltningen har dkat. | ndmndens verksamhetsplan senaste
aren har det ingatt ett aterkommande mal om att ingen chef ska ha fler an 25
medarbetare under sig.

Under 2019 var det 25 procent av cheferna inom dldreomsorgen som var chef for
samma enhet tre ar tidigare, under 2023 andrades detta till 51 procent. En del
intervjuade uppger att den hdga rotationen pa chefer har paverkat arbetsséatt och
medarbetare mycket. Det uppges att det bidragqit till att grupperna inte hunnit arbeta
ihop sig och hunnit bli trygga med varandra innan ny chef kommit igen.

Fokus kompetensforsérjning

Av &ldrendmndens verksamhetsberdttelse 2023 framgadr att den stérsta
utmaningen for dldreomsorgen &r att klara kompetensférsérjningen. Det framgar
att bemannings- och rekryteringssituationen under 2023 var anstrdngd med stora
svarigheter att rekrytera personal for flera yrkesgrupper.

Under 2022 startades utvecklingsarbetet "Fokus kompetensférsérjning”. Projektet
ar en del av ndmndens beslutade uppdrag 2024 kopplat till ndmndmalet Attraktiv
arbetsgivare. Arbetet syftar till att med ett strategiskt arbete kunna uppna en stabil
kompetensforsorjning. | uppdraget ingar att anvanda kompetens och professioner
ratt samt att géra arbetsplatsen attraktiv fér medarbetare.
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Under dren 2023-2025 har féljande tre omraden varit prioriterade med respektive
tillhdrande delprojekt:

Tabell 2. Delprojekt inom Fokus kompetensférsérjning

Delprojekt Beskrivning

| projektet ingar att arbeta med atgarder som ska
sakerstalla att medarbetare i stérre utstrackning utfoér
arbetsuppgifter som ingar i deras yrkesutbildning.
Olika professionernas kompetens- och
ansvarsomraden i relation till varandra samt
mojligheten till digitala I6sningar ska tydliggoras.

Anvénd kompetensen ratt

| uppdraget ingar att identifiera strategier for att
kunna attrahera och rekrytera medarbetare med
adekvat kompetens samt att fokusera pa atgarder for
svarrekryterade yrkesgrupper.

| uppdraget ingar att arbeta med atgérder som ska
Stéd medarbetarnas utveckling | stédja medarbetares kompetensutveckling fran
introduktion, till vidareutbildning och karridrvagar.

Attrahera och rekrytera

Kélla: Projektplan Fokus kompetensférsérjning, 2022-11-30.

Vid intervjuer uppges att enheterna i olika utstréackning upplever svarigheter till foljd
av hég personalomsattning och rekrytering av personal med ratt kompetens. Enligt
uppgift har den bristande flexibiliteten med schemaldaggning varit en bidragande
faktor till att manga nya, framforallt unga medarbetare, véljer att inte stanna.
Uppfattningen ar att schemaldggningen bidrar till svarigheten med att rekrytera,
vilket i sin tur férsamrar personalkontinuiteten, vilket paverkar kvalitetsarbetet.

Intervjuade betonar aven att ratt anvand kompetens ar en viktig faktor for
arbetsmiljon och for att gdra yrket attraktivt. | huvudsak &r det
omvardnadspersonalen som ansvarar for stddning hos hyresgasterna, vilket
intervjuade upplever vara ett sléseri av kompetens. Som exempel uppges en enhet
med inkdpt stadtjanster fran tekniska kontoret, vilket ses som positivt da resurserna
vardbitrade och underskdterska kan anvandas mer effektivt med omsorg.

Fran augusti 2024 finns framtagna roll och ansvarsbeskrivningar for vardbitrade
och underskoterska. Intervjuade uppger att framtagandet av dessa har syftat till att
tydliggbéra och sarskilja rollerna. Intervjuade uppger att rollbeskrivningarna ar
centralt framtagna och att det finns en upplevelse av att de inte ar tillrackligt
forankrade i verksamheterna. Uppfattningen ar att rollbeskrivningarna inte ar
tillrdcklig tydliga och séarskiljande fran varandra. Till foljd av dessa synpunkter ska
dessa justeras inom kort.

Aldreomsorgslyftet

Under slutet av 2020 startades ett arbete med Aldreomsorgslyftet.
Aldreomsorgslyftet innebdr att vardbitrdden anstélls pa heltid och far ldsa till
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underskoterska pa halvtid pa& betald arbetstid. Av  &ldrendmndens
verksamhetsberéttelse 2023 framgar att 300 vardbitradande senaste aren pabdorjat
vidareutbildning till underskoterskor och att 90 har tagit examen hittills. Av
verksamhetsplan 2024 framgar att dldreomsorgslyftet fortsatter dven under 2024.
Lonekostnaden finansieras av statsbidrag for 2024-2026, men forvaltningen
behdver sta for utbildningskostnaden.

Spraklyftet

Av kvartalsrapport april-juni 2024 framgar att férvaltningen har identifierat ett stort
antal medarbetare som har for bristfélliga kunskaper i svenska spraket for att klara
av en utbildning pa gymnasieniva. Darav har forvaltningen beslutat att genomféra
ett pilotprojekt under hosten 2024 for starkande utbildning i svenska spraket.
Projektet genomfors i samarbete med June folkhégskola och inleddes under varen
2024 med en kartldggning av cirka 60 medarbetare. | verksamhetsplan for 2024
omnamns projektet som Spraklyftet. Utifran kartldaggningen har nu 32 medarbetare
pabdrjat sprakutbildningen som kommer att paga under hésten. Om projektet slar
val ut ar planen att fortsdatta och utveckla satsningen framdover.

Uppfattningen fran intervjuade &r att projektet &r ndgot positivt, da det finns
utmaningar kopplat till medarbetare som saknar tillracklig sprakkompetens. Den
bristande sprakkompetensen kan innebara att svarigheter fér medarbetaren att ta
till sig instruktioner eller i interaktionen med brukare. F6r de enheter med
medarbetare som saknar tillrdcklig sprakkompetens innebéar det ofta ett merarbete
for dvrig personal. Uppfattningen ar att problematiken ar olika stor inom de olika
enheterna. Det uppges aven att deltagande i Spraklyftet i vissa fall har varit svart
utifran schemaldggning.

En del intervjuade uppger att brister kopplat till sprakkompetens framkommit vid
egna stickprov av dokumentation. Det har framkommit att manga inte dokumenterar
alls eller inte dokumenterar tillrdckligt val. Det framgar aven att det finns en
Overgripande upplevelse av att det inte finns tillracklig tid fér arbetet med daglig
dokumentation, da det inte finns utrymme for det i schemat

3.2. Ombudsroller

Védrdegrundsombud

Fran 2018 finns framtagen beskrivning av ombudsrollen for vardegrundsarbetet.
Syftet med rollen &r att sdkerstalla att vardegrundsarbetet halls levande och att
vardegrunden foljs i det dagliga arbetet. Vardegrundsarbetet i kommunens
dldreomsorg grundar sig pa den nationella vardegrunden om att &ldre ska fa leva ett
vardigt liv och kdnna valbefinnande. Vardegrundsombudets uppdrag ar att stotta
enhetschefen i arbetet, medverka i planeringen av vardegrundsarbetet, stimulera
till etisk reflektion utifran vardegrunden samt paminna om de etiska vardena i det
dagliga arbetet.
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Under 2023 genomfdrdes flera insatser relaterat till dldreomsorgens vardegrund.
Vardegrundsledare har tagit fram utbildningsmaterial och arbetat fram en struktur
for att géra omtag i dldreomsorgens vardegrundsarbete. Under 2023 fick cirka 130
vardegrundsombud och cirka 120 chefer férdjupad utbildning.

Namnden har i verksamhetsplan for 2024 faststadllt ett uppdrag avseende
vardegrundsarbetet. Forvaltningen har fatt i uppdrag att fram till 2025 0ka
kunskapen for samtliga medarbetare i dldreomsorgen gdllande uppdraget, synsatt
och den nationella vardegrunden. Kopplat till uppdraget ingar att varje enhet ska
[dgga en plan tillsammans med vardegrundsombuden for hur vdrdegrundsarbetet
ska ske under 2024. For de tre enheterna vi har intervjuat inom ramen for
granskningen har vi tagit del av underlag avseende planerade aktiviteter for
vardegrundsarbetet. Av aktiviteter framgar bland annat:

Anhorigtraffar

Brukarrad

Ombudstraffar

Tillsatta och utbilda véardegrundsombud pa samtliga avdelningar
Utse vardegrundsombud som ska skriva plan for vardegrundsarbetet

Av intervjuer framkommer det att arbetet med vardegrundsombud skiljer sig at
mellan enheterna. Vissa uppger att det finns en systematik féor ombudens arbete,
men vissa uppger att de saknar en tydlig struktur och tydliga forum for diskussion.
Vissa enheter har vardegrund som en staende punkt pa sina APT och pa vissa
boenden finns det uppsatta tavlior med information om vardegrunden som ett satt
att synliggéra det.

Dokumentationsombud

| kommunens vdgledning for social dokumentation framgar att det inom varje
verksamhet bor finnas minst ett dokumentationsombud. Fran 2020 finns framtagen
beskrivning av ombudsrollen fér social dokumentation. Syftet med rollen &r att
sdkerstdlla en god kvalitet gdllande den sociala dokumentationen. Ombudets
uppdrag innefattar att introducera, utbilda och ge stéd till personal gallande social
dokumentation och anvandandet av dokumentationssystem. Ombudet ska dven ha
god kdnnedom om gallande riktlinjer, rutiner och anvisningar samt fortbilda
kollegorna pa sin arbetsplats.

Intervjuade uppger att det regelbundet halls natverkstraffar for dldreomsorgens
dokumentationsombud for att 6ka kompetensen. Under varen 2024 hélls méte
ungefdr en gang i manaden. | intervjuer framgar att vissa enheter har en battre
struktur och systematik fér dokumentationsombudens arbete an andra. En generell
uppfattning &r att dokumentationsombuden har genomgatt och ska genomga olika
utbildningar, men att det &r svart att skapa tid for det i deras scheman.

Det framkommer dven vid intervjuer att rollen som dokumentationsombud staller
hdga krav pa sprakkompetens, vilket innebdr att det finns begrénsningar i vem som
kan ha rollen. Fér att fa vara dokumentationsombud maste medarbetaren genomga
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en central utbildning foljt av en fordjupad kurs. Intervjuade menar att
dokumentationsombuden a&r viktiga. Det uppges att det ar viktigt att nya
medarbetare far en god introduktion till sociala dokumentation, inte minst for
medarbetare med bristande sprakkompetens. Intervjuade uppger att bristande
sprakkompetens kan leda till situationer dar brukare och medarbetare inte forstar
varandra, framférallt avseende brukare med svar demens.

3.3. Delaktighet och sjalvbestdmmande

Av saval kvalitetsrapport 2023 som patientsdkerhetsberattelse 2023 framgar att
patienten som medskapare &r en grundldggande férutsattning fér en séker vard och
patientsdkerhetsarbetet. Utifran patientsékerhetsarbetet har det gjort en
nuldgesanalys dar det bland annat framkommit att férvaltningen behéver arbeta
vidare med patientmedverkan.

Genomférandeplan och socialdokumentation

Uppréattandet av genomférandeplan tillsammans med brukaren ar grundldaggande
for att undersdéka och identifiera behov och énskemal fér den omsorg som ska
utféras. Av vagledning foér social dokumentation fran 2024 framgar att brukaren
alltid ska ges mojlighet att medverka vid upprattandet av genomférandeplanen fér
att kunna paverka hur stodet ska utformas. Alla brukare ska ha en utsedd
kontaktman som i sitt uppdrag har till uppgift att uppmdarksamma den enskildes
behov och énskemal.

For genomférandeplan finns framtagen vagledning fran 2023 for nar kontaktman
tillsammans med brukaren och/eller anhorig ska gora klart den forsta
genomfdrandeplanen. Om brukaren deltagit i genomférandeplanen ska detta tydligt
dokumenteras och i de fall medborgaren inte deltagit ska detta framga. Intervjuade
uppger att vissa brukargrupper kan ha svarare att uttrycka énskemal kring varden
(exempelvis personer med demens), samt att den enskildes vilja kan ga emot
principer om trygg och kvalitativ vard.

Genom uppfdljning av genomférandeplan skapas férutsattningar for medborgaren
att komma till tals och paverka sin situation. Uppfdljning ska enligt vagledning fran
2023 ske minst var sjatte manad och vid behov ska den revideras i samrad med
medborgaren. Nedan framgar statistik Gver andel personer med aktuell (inte &r dldre
dn sex manader) genomfdérandeplan. Vid sakgranskning av granskningsrapporten
framkommer det att resultaten av enhetsundersdkningen, som redovisas i tabell 3
nedan, ingar i de resultat som kvalitetsenheten skannar av for eventuell férdjupning
och analys. Just i ar har det inte gjorts nagon sarskilt analys av detta nyckeltal, men
om det 6ver tid ser ut att fortsatt ligga samre till kan det bli ett kommande tema att
analysera.
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Tabell 3. Genomférandeplan SABO 2023-2024
Andel procent (%) ‘ 2023 ‘ 2024

Personer med aktuell genomférandeplan i SABO ‘ 96 ‘ 87

Kélla: Socialstyrelsen, Kolada 2024.

Det uppges dven vara en brist att vardpersonalen inte kan se sjukskoterskornas
dokumentation, vilket forklaras av begrédnsningar i det digitala systemet CombineZ2.

Synpunkter och klagomal

Av patientsdkerhetsberdttelse 2023 framgar att brukarens och anhdorigas
synpunkter och klagomal tas tillvara pa genom regelbundna uppfdljningar kring
ndjdhet. Aven den nationella brukarenkaten ar ett satt for brukare att ge uttryck fér
sina synpunkter pa enhetsniva.

Fér medborgares synpunkter finns framtaget informationsblad "Hjalp oss att bli
battre”. Av informationen framgar hur medborgare eller brukare kan kontakta
kommunen att framféra sina synpunkter. Till detta finns dven en framtagen blankett
som kan anvandas for att férmedla synpunkter.

Brukarrad och anhérigtréffar

Av patientsdkerhetsberattelsen 2023 framgar att vissa boenden har boenderad som
syftar till att pa gruppniva fora dialog for att fanga upp synpunkter och dnskemal.
Aven intervjuade uppger att vissa enheter har regelbundna brukarrdd. Av
vagledning avseende samverkan med anhériga vars narstdende bor pd SABO fran
2019 framgar att om personer pa boende fér demenssjukdom dnskar ska anhdriga
erbjudas anhorigtraffar. Intervjuade uppger att omradeschefen inte far ndgon direkt
uppféljning av dessa, men enligt uppgift ska enhetscheferna skriva om de har
brukarrad eller anhorigtraffar i sina verksamhetsplaner. Av de tre enheters
verksamhetsplaner vi har tagit del av inom ramen for granskningen framgar det av
tva att de har anhérigtraffar inplanerade som aktivitet under aret.

Brukarundersékning

Av Utblick fran 2024 framgar att Socialstyrelsens arliga brukarundersékningar har
visat pa en viss minskning av den dvergripande néjdheten inom &ldreomsorgen.
Minskningen har skett sarskilt de senaste aren, vilket uppges till viss del kunna bero
pd pandemin som blev en stor pafrestning fér manga. Aven i

2Lagen (2022:913) om sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation innebar en mojlighet for
vardgivare och omsorgsgivare att, under vissa férutsattningar, géra personuppgifter tillgéngliga och
ta del av varandras dokumentation genom ett elektroniskt system. Det ar frivilligt att ansluta sig till
sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation, men om det gérs maste alla bestammelser i lagen
foljas.
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verksamhetsberéttelsen och kvalitetsrapporten for 2023 framgar
brukarundersékningens resultat. | kvalitetsrapporten framgar resultatet for ett
urval indikatorer for 2022-2023, fér 2024 har resultatet hamtats fran
Socialstyrelsens senaste undersdkning, se tabell nedan.

Tabell 4. Brukarundersdkningens resultat SABO Jénkdpings kommun 2022-2024

Riket
2024

80 81 81 82

Andel (%) ndjda brukare pa dldreboende 2022 | 2023 | 2024

Kanner du fértroende fér personalen pa ditt
dldreboende?

Brukar personalen beméta dig pa ett bra satt? 90 91 91 92

Vet du vart du ska vanda dig om du vill framfora

synpunkter eller klagomal pd &dldreboendet? 44 46 44 4D

Hur ndjd eller missndjd ar du sammantaget med ditt

dldreboende? 76 77 81 79

Kélla: Kvalitetsrapport hdsten 2023 och Brukarundersékning 2024, Socialstyrelsen.

Enheternas resultat for brukarundersdékning 2024 visar att andelen brukare som har
svarat att de ar mycket ndjda eller ganska ndjda skiljer sig mellan enheterna.
Enheterna med hdgst andel hade 91 procent néjda eller mycket néjda och enheten
med l&gst andel hade 17 procent. Av diagram nedan framgar respektive
dldreomrades néjdhet samt respektive enhet inom &ldreomradena med hégst samt
[&gst andel mycket ndjda eller ganska ndjda.

Diagram 1. Brukarundersdkning SABO 2024

100 a5 91 88 85
71 8
56 57
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36
30
. I I
. []
Aldreomrade 1 Aldreomrade 2 Aldreomrade 3 Aldreomrade 4 Aldreomrade 5
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o
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Kélla: Brukarundersbékning 2024, Socialstyrelsen.

Det framgar dock av verksamhetsberéattelsen 2023 att svarsfrekvensen i kommunen
for SABO 2023 var 51 procent. Fér SABO var det 48 procent av enkiterna som
besvarats av den &ldre sjalv eller ihop med nagon. Av Socialstyrelsens resultat for
2023 framgar att intervallet fér andelen svarande i kommunen 2024 var 40-60
procent.
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Enkét korttidsboende

For boenden pd kommunens korttidsboenden ldmnas en kvalitetsenkét for brukaren
att fylla i. Enkaten som anvéands &r daterad fran december 2021 och bestar av fem
fragor dar brukaren far besvara hur nojd hen &r med olika aspekter av boendet, samt
lamna eventuella synpunkter. Av informationsunderlag om enkaten framgar att
enkdten ska sammanstallas och redovisas i kvalitetsberattelsen. Resultatet ska dven
analyseras och ligga till grund fér verksamhetsplaneringen.

Av de tre enheters kvalitetsberattelser som tagits emot i granskningen framgar
uppfdljning av enkdten for korttidsboende i en. Av den kvalitetsberattelsen framgar
att enkaten gors for medborgare som avslutat sin vistelse. Fér enkaten finns det en
rutin, men rutinen har ej foljts vilket har identifierats som ett férbattringsomrade
for 2024. Det som framkommit av de enkdter som har ldmnats ut (farre an 5) visar
pa en nojdhet nara 100 procent.

3.4. Beddmning

Det &r var beddmning att ndamnden till stor del har tillsett att det bedrivs ett
fortlopande systematiskt forbattringsarbete. Bedomningen grundar sig pa att det av
granskningen framgar att det pagar flertalet utvecklingsarbeten som bygger pa
tidigare identifierade brister. Dessa utvecklingsprojekt syftar till att 6ka kvaliteten i
varden som ges till dldre boende pd SABO.

Vi bedémer daremot att det finns flera utmaningar och férutsattningar som
forsvarar mojligheterna att bedriva ett fortlépande systematiskt forbattringsarbete.
Det handlar bland annat om att den relativt hdga omsdattningen av, framforallt,
chefer pdverkat kvalitetsarbetets styrning och implementering av systematiska
arbetssatt. Aven om antalet enhetschefer som varit kvar inom verksamheterna i tre
ars tid har 6kat fran 25 procent till 51 procent (2023), sa innebdr det fortsatt en
utmaning fér verksamheterna vad galler kontinuiteten i styrningen. Vi ser positivt
pa att utvecklingsprojektet Chefen i fokus ar pagdaende och att verksamheterna
arbetar med néra ledarskap. Det bedéms dven positivt att det pagar ett arbete med
ombudsrollerna avseende dokumentation och vardegrund. Det framkommer dock av
intervjuer att strukturen for ombudsarbetet varierar mellan enheterna. Namnden
bor sdkerstalla att verksamheterna tillgodoser tillrdckliga forutsattningar foér att
arbeta systematiskt med ombudsarbetet i syfte att 6ka kvaliteten.

Det framkommer &ven av granskningen att det pagar ett utvecklingsarbete
avseende kompetensférsorjning med syfte att bland annat sdkerstdlla att
kompetenser anvands ratt, det vill sdga att ratt profession utfér insatser inom sitt
kompetensomrade samt att 6ka attraktiviteten och viljan att stanna pa sin tjanst.
Vid intervjuer framkommer det en uppfattning om att medarbetarnas
schemaldggning bidrar till svarigheten med att rekrytera, vilket i sin tur férsamrar
personalkontinuiteten vilket paverkar kvalitetsarbetet. Medarbetare uppger dven en
uppfattning om att arbetet med ratt kompetens for ratt profession slagit ut olika
mycket inom enheterna. Det framkommer dven att medarbetare inte uppfattar de
framtagna rollbeskrivningarna for underskdterska och vardbitradande som tydliga
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eller tillrackligt férankrade i verksamheten. Det ar av vikt att namnden sakerstaller
verksamhetsférankring i denna typ av frdgor men ocksa att verksamheterna arbetar
aktivt med de pagaende utvecklingsarbetena.

Det &r var beddémning att ndmnden har sakerstallt att det finns metoder och
arbetssatt samt uppféljningar som syftar till att sdkerstdlla brukarens delaktighet
och sjalvbestammande. Bedomningen grundar sig pa att det inom verksamheterna
finns strukturer och arbetssatt pa plats, sa som kontaktman, involvering i
genomférandeplan, samt mdjligheten att inkomma med synpunkter och klagomal.
Daremot framkommer det att inte alla enheter arbetar systematiskt med
anhorigtraffar och brukarrad. Detta kan starkas ytterligare i syfte att framja
delaktighet. Vidare noterar vi att det finns uttryckta utmaningar, sa som spraklig
kompetens hos medarbetare vilket kan paverka den sociala dokumentationen och
forstaelsen av hur brukaren dnskar att omsorgen genomférs. Detta kan i sin tur
paverka hur brukarens inflytande 6ver den dagliga omsorgen tillvaratas.

Slutligen gors bedémningen att namnden till viss del sakerstaller en likvardig omsorg
och kvalitet inom verksamheten. Beddmningen grundar sig pa att det finns en
metodik, samverkansforum och flera faststdllda rutiner som syftar till att sakerstalla
en likvardig omsorg och kvalitet inom verksamheterna. Daremot beddmer vi att
samtliga enheter inte har systematiska arbetssatt inom omraden som ombud och
rutiner fér brukarrad. Vardegrundsarbete och diskussioner kring delaktighet praglar
APT-mdten for enheterna i olika utstrackning. Detta i kombination med att
brukarundersékningens senaste resultat fér SABO visar pa att det férekommer
skillnader i brukarnas upplevelse av ndjdhet med sitt boende?, bedémer vi indikerar
att det i alla delar inte finns andamalsenliga forutsattningarna for en likvardig
omsorg med god kvalitet. Vi ser det som positivt att det genomférs en enkat for
korttidsboende. Dock ar det oklart i vilken utstrackning som dessa faktiskt
genomférs och féljs upp, vilket vi ser om en brist.

3 Beddbmningen gérs med en viss reservation dd det finns svarigheter med att tolka
brukarundersékningens resultat. Dels utifran att individer kan uppfatta fragorna olika, dels da det &r
en relativt 1dg andel av brukarna som sjélva har besvarat fragorna.
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4. Uppfoljning

| detta avsnitt besvaras revisionsfragan om namnden sdkerstallt en tillrdcklig
uppfélining av verksamhetens kvalitet.

4.1. Uppféljning verksamhetsniva

| enlighet med ledningssystemet gors uppféljningen av kvalitetsarbetet pa saval
verksamhetsniva som enhetsniva. P& verksamhetsniva foljs arbetet i huvudsak upp
genom kvalitetsberattelsen. | namndens verksamhetsberattelse for 2023 framgar
en kort sammanfattning av kvalitetsarbetet. | namndens kvartalsrapporter
redovisas uppfdoljning av nyckeltal och indikatorer av relevans fér det systematiska
kvalitetsarbetet.

Verksamhetsberéttelse

Av &ldrendmndens verksamhetsberdttelse 2023 framgar en uppfdljning av
ndmndens kvalitetsfaktorer for dret. En av dessa avser att de som bor pa SABO ska
vara ndjda. Arets bedémning var att kvaliteten var uppnddd och grundar sig pa att
brukarundersékningen visat pa ett gott resultat, dar sarskilda boenden utifran
helhetssynen skattat i linje med riket och kommunens jamforelsekommuner. For
aret hade &dldrendmnden dven malet att den totala nodjdheten fér de som bor pa
SABO ska 6ka jamfort med 2022. Bedémningen gors att malet uppnaddes, da arets
resultat visade att 77 procent av de som bor pd SABO i kommunen var néjda eller
mycket ndjda. Resultatet fér 2022 var 76 procent.

| verksamhetsberdttelse for 2023 avser ett avsnitt kvalitets- och
patientsdkerhetsfrdgor. Under detta avsnitt redogdrs for personalmassiga
forutsattningar foér att kunna arbeta med systematiskt kvalitetsarbete, en
redovisning av brukarundersékningens resultat for aret, synpunkter och klagomal,
lex Sarah anmalningar samt IVO-beslut.

Av avsnittet framgar att det finns en oro kopplat till den sjunkande andelen
omvardnadspersonal i &ldreomsorgen som har underskéterskeutbildning,
chefsrorligheten  samt  sjukskrivningstal. Kompetensforsérjningsfragor och
kompetensutvecklingsfragor lyfts som viktiga fragor for verksamhetens kvalitet.
Avseende synpunkter och klagomal redovisas dven statistik for aret. Under 2023
inkom 425 synpunkter och klagomal till dldreomsorgen. Det var framst den enskilde
eller anhoériga som lamnade synpunkter eller klagomal och de allra flesta avsag
bemdtande eller utférande av insatser. Av 425 inldmnade synpunkter och klagomal
beddmdes 161 ha forbattrat eller utvecklat verksamheten pa nagot satt.

Utblick 2035

Av Utblick fran 2024 framgar att dldrendmndens tre langsiktiga utmaningar &r
demografi, kompetensfdrsdrjning och uppdragets komplexitet.
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Utifran bemanning framgdr av analys att antalet anstallda utifran saval
demografiska skadl som kompetensforsdrjning behdver dka infér kommande ar. Det
framgar att den stérsta delen av rekryteringsbehoven ligger i framtiden, men att det
redan idag ar svart att rekrytera medarbete med de krav som férvaltningen vill
uppratthalla. Andelen outbildad personal 6kar och de utbildningsinsatser som gjorts,
senast dldreomsorgslyftet, har inte rackt foér att vanda utvecklingen.

Dartill framgar det att dldreomsorgens uppdrag &r komplext och haller pa att bli &n
mer komplext. Uppfattningen grundar sig delvis pa att ansvariga chefer gjort
bedémningen att det marks en Okad problematik kring malgruppens
sammansattning och behov. Dartill har dven kommunens ansvar i férhallande till vad
som tidigare var regionens ansvar okat. Aven héar lyfts problematiken med
kompetensforsorjning. Slutligen lyfts dven Okade krav pa verksamheten utifran
regelverk, arbetssatt och dokumentationskrav.

4.2. Uppféljning enhetsniva

Enheternas resultat- och kvalitetsberattelser utgar ifran en gemensam mall och
innehaller slutsatser for det senaste aret. Enligt ledningssystemet ska varje
verksamhet minst en gang om aret analysera sina resultat vilket gérs genom analys
i resultat- och kvalitetsberattelsen, som sedan ligger till grund fér kommande ars
verksamhetsplan. Vi har tagit del av berattelserna for vart urval av boendeenheter.
Berattelserna redogdr for verksamheternas kvalitet och resultat genom olika typer
av nyckeltal, statistik, egenkontroller och undersékningar. Dartill redogdrs aven for
slutsatser géllande mal som verksamheten beslutat om féregdende ar.

Under avsnittet medborgare redogdrs inkomna synpunkter till enheten, enhetens
resultat for brukarundersékningen som goérs pa korttidsboenden och
avvikelsehantering. Avsnittet fér medarbetare utgdrs av medarbetarenkatens
resultat samt nyckeltal kopplat till bemanning och sjukfranvaro. Under respektive
avsnitt redovisas dven resultat fér eventuella genomférda egenkontroller.

Intervjuade uppger att enheternas resultat- och kvalitetsberdattelser sammanstalls
under hésten av samma anledning som fér kvalitetsrapporten. Intervjuade menar
att det ar for att sakerstélla att viktiga saker fangas upp infér framtagandet av
verksamhetsplanen eftersom verksamhetsberattelsen oftast ar klar senare.

4.3. Nyckeltal och indikatorer

Av underlag framgar det att dldrendmnden tar del av uppfdljning av relevanta
nyckeltal och indikatorer kopplat till det systematiska kvalitetsarbetet genom
verksamhetsberdttelse, kvalitetsrapport samt kvartalsrapporter.

| kvalitetsrapporten fran 2023 framgar att analys av kvaliteten bland annat
innefattar en redogdrelse for avvikelserapportering, vardskador och lex Maria, lex
Sarah och brukarundersdkningen. Kvalitetsrapporten redogér inte for genomférda
egenkontroller eller inkomna synpunkter och klagomal.
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Avvikelsehantering

Av ndmndens kvalitetsrapport 2023 framgar att socialforvaltningen januari 2023
bytte avvikelse- och synpunktshanteringssystem. Bytet av system har inneburit att
det &r svart att jamfora statistiken med tidigare ar. | kvalitetsrapporten redovisas
samtliga avvikelse som rapporterats till ndmnden under aret, i avvikelserna ingar
dven de avvikelser som bedémts som vardskada eller lex Sarah.

Av verksamhetsberéttelse 2023 framgar att det inom dldreomsorgen rapporterades
4487 avvikelser. Inom dldreomsorgen var lakemedelsavvikelser den vanligaste
avvikelsekategorin foljt av brister i utférande av socialtjanstinsatser.

Tabell 5. Rapporterade avvikelse dldreomsorgen 2021-2024

2024
‘ 2021 ‘ 2022 ‘ 2023 ‘ Ganuari-juni)
Rapporterade avvikelser ‘ 5962 ‘ 5716 ‘ 4487 ‘ 2481

Kélla: Aldrendmndens kvalitetsrapport hésten 2023 samt kvartalsrapport april-juni 2024.

| kvalitetsrapport 2023 sammanfattning framgar att det ses som positivt att det inte
férekommit nagon rapporterad avvikelse som beddmts som risk for allvarligt
missférhallande eller allvarlig vardskada. Av analysen i rapporten framgar att det
finns misstankar om underrapportering i relation till verksamhetens omfattning.

Vardskador och lex Maria

| kvalitetsrapporter 2023 redovisas avvikelser som gatt till MAS/MAR/apotekare for
beddmning inom aldrendmndens omrade samt reflektion av MAS/apotekare.

| namndens verksamhetsberattelse redovisas dven rapporterade avvikelser under
aret. 2023 rapporterades 375 avvikelser till MAS/MAR/apotekare fér bedémning
om allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada. Av dessa beddmdes 123
avvikelser vara vardskador eller risk for vardskada, majoriteten av dessa avsag
brister i lakemedelshantering. En avvikelse anmadldes till IVO enligt lex Maria.

Av Kkvartalsrapporterna fér januari-mars samt april-juni 2024 framgar antal
rapporterade avvikelser till  MAS/MAR/apotekare for beddmning inom
dldrendamndens omrade. Fér perioden januari-juni 2024 rapporterades 115
avvikelser inom SABO.

Tabell 6. Avvikelser SABO 2024

Risk for Ej vardskada/risk | Utredning

i UG vardskada VeI BLETRR fér vardskada pagar
2023 166 28 11 124 3
jan-sep

2024 115 4 24 77 10
jan-juni

Kélla: Kvalitetsrapport 2023, kvartalsrapport januari - mars 2024 samt april - juni 2024.
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Lex Sarah

Av savdal kvalitetsrapport 2023 som verksamhetsberattelse 2023 framgar att
antalet rapporterade avvikelser enligt lex Sarah inom dldreomsorgen tredubblat mot
foregaende ar. Av verksamhetsberattelsen framgar att det totalt under 2023 inkom
331 avvikelser enligt lex Sarah, se tabell nedan.

Diagram 2. Avvikelser enligt lex Sarah, 2022-2023

400 m Totalt inkomna rapporter
350 331 .
W Bedbma som lex Sarah
300 B Bedémda som ej lex Sarah
250
187 m Rapporter till IVO
200
m Utredning pagar
150 95 104
100 68 20
N | R | B
. - S m

2022 2023
Ké&lla: Aldrendmndens verksamhetsberégttelse 2023.

Dartill framgar att kvalitetsférbattringar behévs for att minska risken att omvardnad
eller omsorgsinsatser utférs felaktigt eller uteblir. Som exempel framgar att
kompetens behdver sdkras inom dldreomsorgens vardegrund, hot och vald mellan
boende, férebyggande insatser samt rutiner och anvdndande av skyddsatgarder.

Under aret inkom fem IVO-beslut avseende lex Sarah- utredning med allvarliga
missférhallanden. Samtliga har utretts, atgardats och avslutats av IVO.

Av dldrendmndens kvartalsrapporter foér januari-mars samt april-juni 2024 framgar
antalet inrapporterade avvikelser enligt lex Sarah. Inom SABO har det under januari-
juni 2024 rapporterats in totalt 119 avvikelser, se tabell nedan.

Tabell 7. Inkomna avvikelser enligt lex Sarah 2024

. ge o Inget
Missférhallande/ o e .
SABO Totalt pataglig risk for misstrhallande/ | Utredning
= pataglig risk for pagar
missforhallande Sy
missforhallande
2024 58 13 24 21
Jjan-mars
2024 61 16 34 11
april-juni
Totalt 119 29 58 32

Kélla: Kvartalsrapport januari-mars 2024 samt kvartalsrapport april - juni 2024.

Av kvartalsrapporten for april-juni 2024 framgar att drygt héalften av de
rapporterade lex Sarah- avvikelserna bedéms ha varit felregistrerade. Av dessa 13
avvikelser avsag fyra sarskilda boenden som handlar om hot och vald mellan boende.
Ett SABO har haft flera upprepade hindelser med vald av allvarlig karaktar, dar
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dvergripande insatser har vidtagits och pdgar samt anmadlan till IVO. Flertalet
handelser med grovt vald avser brukare pa demensenheten.

Vid intervju framkommer det att kvalitetschefen veckovis har méten med MAS/MAR
och SAS och gar igenom samtliga inkomna avvikelser, vardskador och lex Sarah.
Enligt uppgift &r det manga felregistreringar som inkommer. Aven fallrapporter*
registreras via kommunens avvikelsehanteringssystem. Det uppges inte ha gjorts
nagon uppfdljning av eventuella enheter med 1ag eller hég avvikelserapportering.
Enligt uppgift har omradeschef ansvar for att se Over sina enheters
avvikelserapportering.

4.4. Riskanalyser och kontroller

| kvalitetsrapport for 2023 framgar arets risker och deras respektive
hanteringsatgard. Nagra av riskerna har en direkt koppling till det systematiska
kvalitetsarbetet. For tre av riskerna framgar egenkontroller som en del av
atgarderna. | kvalitetsrapporten framgar ingen redovisning av egenkontrollernas
resultat for aret.

Av aldrendmndens verksamhetsberattelse 2023 framgar uppféljningen av
namndens risker for aret. | uppféljningen av internkontrollarbetet foér 2023 framgar
att den interna kontrollen inom organisationen kan férbattras. | dldrenamndens
riskanalys och internkontrollplan 2024 finns risken for brister i det systematiska
kvalitetsarbetet med. Risker kopplat till bland annat rutiner, processer, avvikelser,
dokumentation och patientmedverkan finns dven med.

Av tabell nedan framgar nagra av riskerna med direkt koppling till det systematiska
kvalitetsarbetet samt uppfdljning av hanteringsatgard. Samtliga risker fick
beddmningen mdjligt att forbéttra.

Tabell 8. Uppfdljning av ndmndens risker 2023

Risk Uppfdljning atgérd
Risk for brister i det Arbetet med implementering och lérande utifran nytt
systematiska verktyg for synpunkts- och avvikelsehantering behéver
kvalitetsarbetet vidare struktureras upp under 2024.

Ett omtag kring fortydligande av ansvarsomraden kopplat
till processer och rutiner behdver genomfdras under
2024.

Risk for brister i rutiner och
processer

Redovisning och aterkoppling av héndelser och avvikelser
som sker aterkommande inom verksamheterna och till
namnd. Hdndelser av vikt sprids i organisationen fér
gemensamt ldrande och utveckling.

Risk for allvarliga avvikelser
(sarskilt lex Sarah och
vardskador)

4 Fallrapporter avser rapporter for fall dar en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken. Om
personen pa grund av fallet upplever en fysisk konsekvens ses det som en fallskada.
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Samtliga enheter har ett ansvar for att genomféra en arlig
Risk for brister i egenkontroll kopplat till dokumentation. Brister i
dokumentation hanteringen av egenkontrollen férekommer inom samtliga
omraden under ndmndens ansvar.

Kélla: Aldrendmndens verksamhetsberéttelse 202 3.

Egenkontroller

Vid intervju uppges att det finns ett antal egenkontroller som alla enheter arligen
ska genomfoéra. Det uppges dven att enheterna uppmuntras att utveckla egna
egenkontroller. Resultatet foér genomfdrda egenkontroller ska redovisas i
enheternas resultat- och kvalitetsberattelser. Av mottagna enheters resultats- och
kvalitetsberattelser for 2023 framgar resultat for genomférda egenkontroller. Av
bersttelserna framgar egenkontroller avseende dokumentation, basala
hygienrutiner, privata medel och miljé.

Av ndmndens verksamhetsberattelse och kvalitetsberattelse for 2023 framgar
ingen rapportering eller uppfdéljning av genomférda egenkontroller. Daremot
framgdr det en redovisning av egenkontrollerna basala hygienrutiner och
dokumentation i patientsdkerhetsberdttelsen 2023. Avseende egenkontrollen om
basala hygienrutiner framgar att 34 av 36 boenden inom &ldreomsorgen har
genomfoért egenkontrollen basala hygienrutiner 2023 i verksamhetssystemet
Stratsys. Resultatet visar att enheterna hade en spridning pa féljsamheten mellan
20-100 procent, vilket & en sdmre foljsamhet jamfort med tidigare ar da
spridningen var 40-100 procent. Avseende egenkontrollen fér dokumentation
presenteras inte hela resultatet. Nagra fragor med battre och samre resultat lyfts.
Tva fragor med samre resultat avsag bland annat anvadndandet av mal och
redovisning av maluppfdljning.

Huruvida det gors ndagon sammanstalining av enheternas resultat for genomférda
egenkontroller framgar inte av underlag. Det framgar inte heller av underlag
huruvida namnden tar del av nagon uppfdljning avseende egenkontroller utéver det
som framgar av patientsdkerhetsberattelsen.

4.5. Beddmning

Det &r var bedémning att ndamnden till viss del har sdkerstdllt en tillrécklig
uppfdljning av verksamhetens kvalitet. Bedomningen grundar sig pa att det finns
tydliga former for hur den Overgripande uppféljningen ska géras pa sa val
verksamhetsniva som pa enhetsniva, genom exempelvis verksamhetsberattelser,
kvalitetsrapport och kvalitets- och resultatberattelse. Dartill férekommer det
flertalet nyckeltal och indikatorer som féljs upp vid olika tidpunkter under aret, vilket
mojliggdr jamforelser dver tid.

Vidare ser vi det som positivt att flertalet av riskerna i namndens interna kontroll for
2024 har en koppling till det systematiska kvalitetsarbetet. Dock menar vi att
hanteringsatgarderna fér 2023 i flera fall ar beskrivningar av processer eller
arbetssatt snarare an faktiska riskreducerande atgarder.
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Det framgar &ven att det inte gérs ndgon enhetlig uppféljning for samtliga av
dldreboendenas genomférda egenkontroller. Av patientsdkerhetsberattelsen 2023
framgdr en uppféljning av tvd gemensamma egenkontroller. Uppféljning av
egenkontroller ingar i enheternas kvalitets- och resultatberattelse, men utan en
sammanstallning 6ver enheternas resultat ar det svart att fa en éverblick 6ver hur
genomférandet ser ut i sin helhet. Namnden boér sdkerstdlla en enhetlig och
strukturerad uppfdljning och rapportering av verksamheternas genomférda
egenkontroller.
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5. Slutsats

Var sammanfattande beddmning, mot bakgrund av granskningens syfte, &r att
omsorgsnamndens delvis har sdkerstallt ett andamalsenligt arbete med att utveckla
och sdkra kvalitet inom aldreomsorgens sarskilda boenden. Bedémningen grundar
sig pa vara beddémningar for granskningens sex revisionsfragor, det vill sdga att
namnden:
har tillsett att det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
som omfattar de omraden som anges i lag, foreskrifter och allmanna rad,
har till stor del tillsett att centrala processer och rutiner ar identifierade,
dokumenterade, dock framgar det inte om de &r faststallda av ndmnden,
har till viss del sdkerstdllt en likvardig omsorg och kvalitet i de aktuella
enheterna,
har till stor del tillsett att det bedrivs ett fortlépande systematiskt
forbattringsarbete,
har till viss del sdkerstallt en tillracklig uppféljning av verksamhetens kvalitet,
har sdkerstallt arbetssatt, metoder samt uppfdljningar for att sdkerstdlla
brukarens delaktighet och sjalvbestammande i det dagliga arbetet.

Daremot har vi identifierat forbattringsomraden vad géller néamndens arbete med
att sdkerstdlla en likvardig omsorg och kvalitet i de aktuella enheterna. Flera
skillnader har identifierats i arbetssatt och upplevd kvalitet hos brukarna. Vi noterar
dven att det forekommer flera vardskador. Vi beddémer &ven att uppfdljningen av
verksamheternas egenkontroller bér starkas i syfte att dldreomsorgens kvalitet
utvecklas och starks.

Vi rekommenderar dldrendmnden att:
Fortydliga namndens interna kontroller enligt internkontrollplan for att
sakerstélla att tydliga riskreducerande atgarder finns for att forebygga och
reducera riskerna.
Sdkerstdlla verksamhetsférankring vid utvecklingsprojekt, samt att
verksamheterna arbetar aktivt med de pdgdende kompetenshéjande
utvecklingsprojekten inom vardegrund och bemdétande.
Sdkerstalla att verksamheterna tillgodoser tillrackliga férutsattningar for att
arbeta systematiskt med ombudsarbetet i syfte att 6ka kvaliteten.
Sdkerstdlla en enhetlig och strukturerad uppfdljning och rapportering av
verksamheternas genomfdrda egenkontroller.
Overvidga att ta med nyckeltal fér andelen aktuella genomférandeplaner i
arlig uppfdljning av verksamheten
Analysera eventuella risker for underrapportering vid enheterna vad géller
avvikelserapportering och vidta atgarder géllande misstankar om
underrapportering.

Madeleine Gustafsson Viktoria Wedbdck Pizevska
Certifierad kommunal yrkesrevisor, EY Verksamhetsrevisor, EY
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6. Kallforteckning

Intervjuade funktioner

Aldreomsorgschef

Kvalitetschef

Socialt ansvarig samordnare (SAS)
Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS)
Omradeschef dldreomrade 3
Omradeschef dldreomrade 4
Enhetschefer Rosendala
Omvardnadspersonal Rosendala
Enhetschefer Mjolkafallan
Omvardnadspersonal Mjélkafallan
Enhetschefer Smedjegarden
Omvardnadspersonal Smedjegarden

Analyserade dokument

Reglemente for dldrenédmnden, KS/2022:502

Ledningssystem  for  kvalitet i enlighet med Socialstyrelsens
forfattningssamling 2011:9

Kommunprogram fér mandatperioden 2023-2026

Verksamhets- och investeringsplan for 2024-2026 med budget fér 2024
Socialtjdnsten organisation, 2024

IVO Beslut Dnr 3.4.1-46546/2022-28, 2023-04-20

IVO Beslut Dnr 3.4.1-46546/2022-28, 2024-02-14

Redovisning till IVO - Tillsyn av medicinsk vard och behandling for sarskilda
boenden fér dldre, 2023-01-10

Verksamhetsberattelse dldrendamnden 2023

Verksamhetsplan dldrendmnd 2024

Utblick 2035 - 2024 ars version

Kvalitetsrapport dldrenamnd 2023

Patientsdkerhetsberdttelse socialférvaltningen 2023

Processbild synpunktshantering, 2024

Processbild avvikelser vardskador, 2024

Processbild avvikelser lex Sarah, 2024

Processbild beslut/insats SABO, 2024

Processbild framtagande och uppféljning av processer, 2024

Riskanalys med internkontrollplan, 2024

Ombudsroll - social dokumentation, 2020

Ombudsroll - vardegrund, 2018

Kvartalsrapport april - juni 2024

Kvartalsrapport januari - mars 2024

Kvalitetsenkat for korttidsboende, 2021

Patientsdkerhetsberattelse 2023
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Resultat- och Kkvalitetsberattelse 2023 (Rosendala, Smedjegarden och
Mjolkafallan)

Verksamhetsplan 2024 (Rosendala, Smedjegarden och Mjélkafallan)
Projektplan fokus kompetensférsorjning, 2022

Delprojektplan delprojekt attrahera och rekrytera, 2023

Delprojektplan delprojekt anvdand kompetensen ratt, 2023

Delprojektplan delprojekt stdd medarbetarnas utveckling, 2023
Uppdragshandling fér nuldgesanalys av respektive funktions specifika
kompetensforsorjningsutmaningar, fokus kompetensforsdrjningsprojektet
2024

Avtal for sprakutbildning svenska, 2024

Antagen till Spraklyftet grupp 1, 2024

Antagen till Spraklyftet grupp 2, 2024

Enkat for korttidsboende, 2021

Informationsbrev kvalitetsenkat korttidsboende, 2015

Rutin brukarundersékning inom AO, 2024

Samverkan med anhdriga vars narstaende bor pa sarskilt boende, 2019
Rutin lex Sarah-rapporter och anmaélningar fran enskilda verksamheter som
inte registrerad i handelsehanteringssystemet, 2021

Utredningsmall lex Sarah, 2021

Vagledning social dokumentation foér utférare i dldreomsorg och
funktionshinderomsorg i Jonkdpings kommun, 2022

Informationsblad "Hjdlp oss att bli battre”, 2022

Blankett "Hjalp oss att bli battre!”, 2024

Aktiviteter for vardegrundsarbetet, 2024

Arshjul systematiskt kvalitetsarbete dldrendmnden, 2024

Roll och ansvarsbeskrivning underskoterska, 2024

Roll och ansvarsbeskrivning vardbitrade, 2024
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7.Revisionskriterier

Socialtjdanstlag (2001:453)

Av 3 kap. 3 § framgar att insatser inom socialtjansten ska vara av god kvalitet.
Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlépande utvecklas och sdkras.
Den som bedriver verksamheten ska med stod av ledningssystemet planera, leda,
kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra verksamheten.

Av kap 14. 1-7 §§ framgar dven att var och en som utfér uppgifter inom
socialtjansten ska medverka till att den verksamhet som bedrivs och de insatser som
genomfdras ar av god kvalitet. Vid uppmdarksammande eller kdnnedom om ett
missférhallande eller risk for ett allvarligt missférhallande fér den som far insatser
inom verksamheten ska omedelbart rapporteras. Ett missforhadllande ska
dokumenteras, utredas och avhjalpas eller undanréjas utan dréjsmal. Ett allvarligt
missforhallande eller pataglig risk for ett allvarligt missférhallande ska snarast
anmalas till Inspektionen foér vard och omsorg (IVO).

Patientsdkerhetslag (2010:659)

Av 3 kap. § 10 framgar att vardgivare arligen senast den 1 mars ska uppratta en
patientsdkerhetsber&ttelse av vilken de ska framga hur patientsdkerhetsarbetet har
bedrivits under féregdende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka
patientsdkerheten och vilka resultat som har uppnatts.

Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete

Enligt 3 kap. 1-3 §§ ska den som bedriver socialtjdnst ansvara for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Med stéd
av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra
verksamheten och ange hur uppgifterna som ingar i arbetet med att systematiskt
och fortlépande utveckla och sakra kvaliteten ar fordelade i verksamheten.

Av 4 kap. 1 § framgar att 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 i 5 kap. 1-3 §§ att ett systematiskt forbattringsarbete
med riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser ska sdkerstdlla att
ledningssystemet &r dndamalsenligt uppbyggt. Kvalitetsarbetet ska dokumenteras
och bér sammanstéllas i en arlig kvalitetsberattelse.

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah

Enligt 2 kap. 1 § &r alla anstallda, uppdragstagare, praktikant eller motsvarande
under utbildning samt deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program skyldiga att
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rapportera missférhallanden och risker for missférhallanden. Av 3 § framgar att
med missférhallanden ska avses saval utféra handlingar som nagon av férsummelse
eller av annat skal har underlatit att utféra och som innebdr eller har inneburit ett
hot mot eller har medfért konsekvenser for enskildas liv, sdkerhet, eller
fysiska/psykiska halsa.

Av 7 kap. 1 § framgar att den ndmnd som har ansvar for verksamhet inom
socialtjansten ska faststdlla rutiner for skyldigheten att rapportera, utreda, avhjdlpa
och undanrdja missférhallanden och risker for missférhallanden ska fullgoras.
Utredningar avseende lex Sarah ska dokumenteras fortldpande. De atgarder som
vidtas eller planeras i verksamheten for att forhindra att liknande missférhallanden
eller risker for missférhallanden uppkommer igen ska dokumenteras.

Reglemente fér dldrendmnden KS/2022:502

| reglemente for &ldrendmnden, faststallt av kommunfullm&ktige®, framgar
namndens uppgifter och ansvarsomraden. Aldrendmnden &r en av tre ndmnder i
kommunen som gemensamt utgér en sammanhallen socialtjanst och ska fullgéra
uppgifter inom socialtjdnstens omrade. Aldrendmnden ansvarar fér kommunens
uppgifter avseende omsorgen om aldre, den kommunala h&lso- och sjukvarden samt
de o6vriga uppgifter inom &ldreomsorgsomradet som SoL och andra gallande
forfattningar anger att en socialndmnd ska ansvara for.®

Namndens ©vergripande uppgifter avser ansvar att enskilda far service,
upplysningar, rad, stéd och bistand inom ndmndens verksamhetsomrade. Néamnden
ska inom sitt ansvarsomrade faststalla mal och riktlinjer for verksamheten och den
ekonomiska styrningen samt verka for att kommunens adldreomsorg utvecklas i
enlighet med SoL.

Kommunfullméktiges évergripande mal 2023-2026

Av kommunfullmaktige beslutad verksamhets- och investeringsplan fér 2024-2026
med budget for 2024 framgar att kommunfullmaktige beslutat om fem
kommundvergripande verksamhetsmal fér mandatperioden 2023-2026.

Jamlik, jamstalld och inkluderande kommun

Kimatomstallning for framtiden

Barn och unga i fokus

Leva livet hela livet

Kompetensférsorjning fér en trygqg valfard

Till verksamhetsmalen ska det faststallas relevanta och méatbara indikatorer som pa
ett tydligt satt visar saval nuldget som utvecklingen och om kommunen rér sig i ratt
riktning mot malen.

5 Faststallt 2018-12-20, reviderad 2023-03-30.
6 Med undantag for de uppgifter som funktionsstédsnamnden och individ- och familjeomsorgsndmnden
ansvarar for enligt reglemente.
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