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1. Sammanfattning

EY har pa uppdrag av de foértroendevalda revisorerna i Laholms kommun granskat
socialnamndens arbete med att utveckla och sakra kvaliteten i kommunens sdrskilda
boenden. Granskningen har genomfoérts genom intervjuer med nyckelfunktioner,
analys av dokumentation och en enkat som skickats ut till enhetschefer och
medarbetare.

Var sammanfattande bedomning &r att socialnédmnden inte fullt ut sdkerstallt ett
arbete med att utveckla och sdkra kvaliteten i kommunens sdrskilda boenden.
Bedémningen grundas pa att ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete inte
ar forankrat i verksamheten. Dartill & manga rutiner och processer inte
uppdaterade i nartid och intervjuade och svarande pa enkaten uppger att det finns
brister i efterlevnaden. Vi ser darfor positivt pa att det pagar arbete med att
genomfdra en Oversyn av ledningssystemet och uppdatera rutiner och processer.
Enkatresultatet visar att medarbetare inte kanner sig delaktiga i utvecklingsarbetet.
Medarbetare mottar féréndrade rutiner och processer pa mail och det sker séllan
forankring pd arbetsplatstraffar. Vi menar att medarbetares delaktighet i
forbattringsarbetet &r av vikt foér att lyckas med implementering av saval
ledningssystemet som de rutiner som féljer av ledningssystemet.

Vad galler uppféljningen av verksamhetens kvalitet sa visar granskningen att det
saknas en kvalitetsberattelse och ndmnden har inte sadkerstallt en tillracklig
uppféljning av kvaliteten i dvrigt. Vad galler férbattringsarbetet sa &r var bedémning
att namnden delvis tillsett att det bedrivs ett fortldpande systematiskt
forbattringsarbete. Det upprattas aktiviteter och atgarder for att forbattra arbetet
utifran de kontroller av verksamheten som genomférs. Dock beddmer vi att det bor
ske egenkontroller utifran riskanalyser och att det bér ske fler egenkontroller enligt
socialtjanstlagen i syfte att sdkerstdlla ett tillrdckligt férbattringsarbete. Vid
granskningens tidpunkt sker ndmligen de flesta kontroller utifran hélso- och
sjukvardslagen. Dartill noterar vi att det i handlingsplan utifran tillsyn pa ett sarskilt
boende saknas tidplan, ansvarig och statusuppdatering for atgarder. | enstaka fall
saknas aven information om vidtagna atgarder vid avvikelser.

Vi rekommenderar socialndmnden att:
Tillse att processer och rutiner efterlevs i verksamheten.
Se dver sa att nyckeltal och indikatorer som f6ljs upp &r kvalitetsdrivande.

Sékerstdlla att aktiviteter och atgarder som ska vidtas for att forbattra
verksamheten ar tidsatta, har en ansvarig och foljs upp.

Sédkerstalla en tillracklig uppfdljning av verksamhetens kvalitet.
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2.Inledning

2.1. Bakgrund

Socialtjdnstens insatser ska vara av god kvalitet. En del i att sakerstalla insatser av
god kvalitet &r att systematiskt folja upp de insatser som ges pa saval individ- som
gruppniva. Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska anvéndas for
att utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.

Att resurser anvands och férdelas pa basta vis &r en foérutsattning for att kunna
bedriva s& god service som mojligt f6r kommunmedborgarna. Detta fordrar en
organisation i utveckling med tydligt fokus pad standiga forbattringar dar
forebyggande arbete, uppféljning och utvardering ar viktigt.

Mot bakgrund av detta har de fértroendevalda revisorerna i Laholms kommun
beslutat att granska socialndmndens arbete med att utveckla och sdkra kvaliteten
i kommunens sarskilda boende inom verksamhetshetsomradet senior.

2.2. Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte har varit att bedéma om socialnédmnden har sdkerstallt ett
dndamalsenligt arbete med att utveckla och sikra kvaliteten i kommunens sarskilda
boenden inom verksamhetsomradet senior.

| granskningen ska fdljande revisionsfragor besvaras:

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

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

Har ndamnden tillsett att det bedrivs ett fortlopande systematiskt
forbattringsarbete?

Har namnden sakerstallt en tillracklig uppfdljning av verksamhetens kvalitet?

2.3. Genomfdrande och avgransning

Granskningen har genomforts under perioden januari-mars 2023. Granskningen har
genomforts genom dokumentstudier och intervjuer med f&rvaltningschef,
verksamhetschef for omradet senior samt kvalitetsutvecklare och medicinskt
ansvarig sjukskoterska.

Utdver det har det skickats ut en enkat till samtliga enhetschefer och medarbetare
inom sarskilt boende. Enkdten skickades ut den 4 januari och var 6ppen fér att
besvaras fram till den 27 januari. Under perioden skickades sju paminnelser om att
besvara enkaten. Enkaten skickades ut till atta enhetschefer varav fem besvarade
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enkéaten, vilket ger en svarsfrekvens pa 63 procent. Enkaten till enhetschefer bestod
av 14 fragor vilka omfattade fragor om ledningssystemet, medarbetarnas
kdnnedom om ledningssystem och arbete i enlighet med processer och rutiner,
forbattringsarbetet och medarbetares delaktighet i forbdttringsarbete samt
uppféljning av kvaliteten i verksamheten. Enkaten till medarbetarna skickades till
277 medarbetare varav 160 svarade, vilket ger en svarsfrekvens pa 58 procent.
Enkéaten till medarbetare bestod dven den av 14 fragor, vilka omfattade kdnnedom
om processer och rutiner och huruvida de upplever att de foljs i verksamheten samt
deras delaktighet i forbattringsarbetet.

2.4. Revisionskriterier

Granskningens bedémningar utgar fran féljande revisionskriterier, for att Idsa mer
om revisionskriterierna se avsnitt 7.

Kommunallag (2017:725)
Socialtjanstlagen (2001:453)

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

Socialtjanstens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah

Namndens reglemente
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3. Kvalitetsarbete och rutiner

Revisionskriterium

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete ska den som bedriver socialtjanst ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska bestda av de processer och
rutiner som behovs i verksamheten for att sdkra kvalitet och det ska framga vilka
processer som kraver samverkan och hur detta ska ske.

3.1. lakttagelser

3.1.1. Organisation och styrning

Inom socialférvaltningen finns verksamhetsomradet senior som leds av en
verksamhetschef och innefattar 7 sarskilda boenden uppdelat pa atta enhetschefer.
Inom socialférvaltningen finns en kvalitet- och utvecklingsenhet som fdljer upp
verksamheternas kvalitet genom att de utreder lex Sarah avvikelser och klagomal
och synpunkter i de fall som det krdver en utredning samt genomfér tillsyn pa
boendena. Enheten far uppdrag om utredningar avseende kvalitet fran
socialférvaltningens ledningsgrupp, bestdende av forvaltningschef,
verksamhetschefer och enhetschef for kvalitet- och utvecklingsenheten.

Socialférvaltningen styrs av en ndmndplan och en verksamhetsplan. Namndplanen
respektive verksamhetsplanen for ar 2022-2023 innehaller kommunfullmaktiges
fyra malomraden med resultatmal och nyckeltal fér uppfoljning. De malomraden
som berdr sarskilt boende ar enligt uppgift samhallsplanering samt trygghet och
folkhdlsa. Namnden dger dock inte fragan om samhallsplanering utan malomradet
berér namndens delaktighet. Malet om att folkhalsan férbattras och tryggheten 6kar
har sju nyckeltal fér uppféljning, varav bemdétande, fortroende och trygghet for
dldre inom sarskilt boende &r ett av nyckeltalen. Malvardet 2022 och 2023 &r att
vardet ska 6ka (se uppféljning av malet i avsnitt 4). Socialférvaltningen har beslutat
om en verksamhetsplan f6ér ar 2022-2023 utifran ndmndplanen. |
verksamhetsplanen aterges malen men det har inte skett nagon ytterligare
konkretisering av malen.

Vid intervju uppges att styrningen blir otydlig dd planen innehaller totalt 45
indikatorer och nyckeltal for uppféljning. Vissa intervjuade lyfter dven att malen med
indikatorerna och nyckeltalen inte alltid ar forenliga till lagkraven och upplevelsen
ar att styrningen inte utgar fran verksamhetens framsta behov.
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3.1.2. Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete

Det finns ett dokumenterat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for
socialtjdnsten i Laholms kommun daterat 2019. Ledningssystemet innehdller de
delar som féreskrivs i lag och Socialstyrelsens foéreskrifter och allmadnna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Vid intervjuer och i enkdtsvar
framkommer dock att ledningssystemet inte &r férankrat i det praktiska arbetet. Pa
enkatfragan till enhetschefer om ledningssystemet &r val forankrat bland
medarbetarna har de flesta svarat negativt, da 40 procent har svarat "instammer
till viss del” och 40 procent har svarat "vet ej".

Socialndmnden beslutade den 22 juni ar 2021 att ge férvaltningen i uppdrag att
kvalitetssdkra ledningssystemet inom socialtjansten genom en genomgang av
struktur och systematik av ledningssystemets dokumentation. Enligt uppgift ar
ledningssystemet under 6versyn och uppbyggnad vid granskningens tidpunkt.
Forvaltningens ledningsgrupp ar styrgrupp for arbetet och det leds av kvalitet- och
utvecklingschefen. Férvaltningen har tagit stéd av en konsult i framtagande av en
struktur for kvalitetsledningssystemet. Uppdraget innebar framtagande av:

Lagkravlistor for ett kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9.
Fortydligande av ansvaret for kvalitet i verksamheten.

Framtagande av forslag pa en webbaserad  struktur  for
kvalitetsledningssystemet.

Saval namnden som ledningsgruppen har tagit del av en presentation av konsulten
infor framtagandet av ledningssystemet kring vad ledningssystemet omfattar for
delar ar 2021. Namnden tog del av en avslutande presentation under 2022 som
omfattade namndens roll och ansvar i kvalitetsarbetet. | konsultens slutrapport
framgar att det tagits fram lagkravlistor och férslag pa ansvarsfordelning mellan
namnd, styrgrupp, kvalitets- och utvecklingsenheten samt férslag om kvalitetsgrupp
och kvalitetsombud. Rapporten innehadller &ven forslag pa en struktur for
kvalitetsledningssystemet, som innebar att ledningssystemet ska aterfinnas i
mappar pa intranatet utifran uppdelningen:

Riktlinjer, lagkrav och vdgledning
Praxis

Processer

Rutiner

Enligt uppgift pagar arbete med att upprétta ledningssystemet i mappar pa
intranatet enligt ovan, dar respektive verksamhet ska ldagga in sina processer,
riktlinjer och rutiner. Det finns ingen tidplan for nar ledningssystemet ska vara
fardigstallt utan det beskrivs som ett levande arbete. Vissa intervjuade uppger att
det &r en utmaning att férvaltningen saknar ett digitalt verksamhetssystem som kan
stotta verksamheten i deras systematiska kvalitetsarbete.
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3.1.3. Processer, riktlinjer och rutiner

Som en del i dversynen och uppbyggnaden av ledningssystemet pagar en
genomlysning av samtliga processer, riktlinjer och rutiner utifran att de ska vara
tydliga och uppdaterade. Oversynen av processer, riktlinjer och rutiner som géller
for verksamheten senior leds av verksamhetschef tillsammans med en arbetsgrupp.
Intervjuade beskriver arbetet som tidskrdavande och att de vid tidpunkten for
granskningen har gatt igenom cirka 20 procent av alla rutiner, riktlinjer och
processer. Det finns ett stort antal processer, riktlinjer och rutiner som galler for
sarskilda boenden (se kallférteckning i avsnitt 6). Vi kan konstatera att vissa inte ar
uppdaterade i nartid da de &r daterade 2018, 2017 ochi vissa fall 2015. De riktlinjer
och rutiner vi har tagit del av beskriver ett tillvdgagangssatt for hur aktiviteter ska
utféras och anger ansvaret for utférandet, i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter och  allmdnna rad. Utdver det finns dokumenterade
uppdragsbeskrivningar for enhetschef och omvardnadspersonal som beskriver
funktionernas generella uppdrag.

Vid intervjuer framkommer delade meningar om huruvida processer, riktlinjer och
rutiner ar kdnda i verksamheten. Av enkatresultatet kan vi utldsa att de flesta
svarande medarbetare upplever att de har kinnedom om de rutiner som paverkar
deras arbete.

Diagram 1. Resultat pd enkéatfrdgan: Har du kdnnedom om de rutiner som
paverkar ditt arbete?

46%
41%

10%

1% 1%
Instammer helt  Instdammertill  Instammer till Instdammer inte Vet ej
och hallet stor del viss del alls

Diagrammet ovan visar att det &r fa medarbetare som svarat stdmmer inte alls eller
vet ej pa fragan om de har kdnnedom om rutinerna. Enkatresultatet visar att de som
har arbetat langre &n tre ar har svarat nagot mer positivt pa fragan &n de som har
arbetat 0-2 ar. Vissa intervjuade menar dock att de avvikelser och lex Sarah
rapporter som inkommer visar att de inte ar kdnda for alla och i vissa fall ar de kanda
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men efterlevs inte av alla anstéllda. P& enkatfragan om medarbetare upplever att
deras kollegor fdljer nya rutiner sa noterar vi mer spridda svar.

Diagram 2. Resultat pa enk&tfragan: Upplever du att dina kollegor féljer nya
rutiner?

41%

36%

16%

6%

1%

Instdmmer helt  Instammer till Instdmmer till  Instdmmer inte Vet ej
och hallet stor del viss del alls

Diagrammet ovan visar att en stor andel (36 procent) har svarat instammer till viss
del pa pastaendet att deras kollegor fdljer nya rutiner. Vi noterar att de som arbetat
mellan 3-9 ar svarat minst positivt pa fragan, da 46 procent har svarat stammer helt
eller till stor del medan 56 procent av de som jobbat i 0-2 ar svarat positivt och 63
procent av de som jobbat i 10 ar eller Idngre har svarat positivt. Pa enkatfragan till
enhetscheferna om medarbetarna arbetar i enlighet med processer och rutiner har
60 procent svarat instammer till stor del och 40 procent till viss del.

Saval vid intervju som i fritextsvar uppges att det kan bero pa att processer och
rutiner &r svara att hitta pa grund av avsaknaden av ett samlat ledningssystem som
samlar alla processer, riktlinjer och rutiner och som ar latt fér medarbetare att
navigera i. | fritextsvar pa enkaten kan vi dven utldsa att vissa upplever att det &r
svart att halla reda pa alla rutiner da de &r sa manga och det standigt kommer nya
rutiner. Nagon lyfter dven att nya rutiner kan missuppfattas och feltolkas som sedan
sprids bland évriga medarbetare, vilket minskar féljsamheten.

Det sker dock ingen systematisk uppfdljning av att processer och rutiner ar kdnda i
verksamheten eller efterlevs. Vid intervju uppges att det ska ske pa APT
(arbetsplatstraffar) i dialog. Det &r &ven pa APT medarbetare ska fa information om
forandrade eller nya processer och rutiner. Det sker ingen uppféljning av att detta
gors. Enkatresultatet visar att de flesta medarbetarna svarat positivt pa fragan om
de pratar om nya rutiner pa APT:
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Diagram 3. Resultat pa enkatfragan: Pratar ni om nya rutiner pa APT?

37% 36%

24%

3%
1%

Instammer helt Instammertill  Instammer till Instdmmer inte Vet ej
och hallet stor del viss del alls

Aven vad géller enhetschefer har 60 procent svarat instdmmer helt eller till stor del
pa fragan och resterande instdmmer till viss del. | medarbetarnas fritextsvar uppger
dock vissa att nya processer och rutiner endast skickas ut via e-post och att det finns
for lite tid pa APT for att diskutera nya rutiner.

Vidare visar enkatresultatet spridda svar fran medarbetarna vad géaller deras
delaktighet ndr nya rutiner tas fram.! | fritextsvar uppger svarande att rutiner
endast kommuniceras ut till medarbetarna. Vissa lyfter att de dnskar fa vara mer
delaktiga i nar rutiner tas fram da de besitter kompetens och kunskap om
verksamheten. Vad géller enhetscheferna sa har tre av fem svarat instammer till
viss del pa fragan om medarbetarna ar delaktiga nér nya arbetsrutiner tas fram.

3.2. Beddmning

Vibeddmer att namnden har tillsett att det finns ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete som omfattar de omraden som anges i lag, foreskrifter och allmanna
rad. Dock visar granskningen att det systematiska ledningssystemet inte &r
forankrat i verksamheten, vilket vi bedémer vara en brist. Vi bedémer det som
positivt att det pagar arbete med att uppratta ett ledningssystem som ska bli
forankrat i verksamheten. Var beddémning &r dock att det bér finnas en konkret
tidplan for nar uppbyggnaden av det nya systemet ska vara fardigstallt i syfte att
mojliggdra en uppfdljning av arbetet.

Dartill beddémer vi att det finns risk fér att styrningen och uppfdljningen av
verksamheten blir otydlig pa grund av antalet nyckeltal och indikatorer som ska

1 Enkatresultatet visar att 22 procent svarat instammer helt, 37 procent till stor del, 30
procent till viss del och 11 procent instdmmer inte alls.
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foljas upp. Sarskilt om det inte gors en analys som mojliggor att slutsatser kan dras
om utvecklingen bidrar till en 6kad maluppfyllelse eller till en battre kvalitet av
verksamheten.

Vi beddmer att ndmnden har tillsett att centrala processer och rutiner ar
identifierade, dokumenterade och faststdllda. Bedémningen grundas pa att de
riktlinjer och rutiner som finns ar i enlighet med Socialstyrelsens foéreskrifter och
allménna rad. Granskningen visar dock att manga riktlinjer och rutiner inte &r
uppdaterade i nartid. Vi beddomer det darfor som positivt att det pagar en éversyn
av processer, rutiner och riktlinjer. Dartill ser vi bekymmersamt pa att intervjuade
och svarande pa enkat uppger att alla inte foljer processer, rutiner och riktlinjer. Vi
menar att det ar av vikt att involvera medarbetare i framtagande av detta och tydligt
kommunicera dessa for att undvika missforstand.

10
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4. Forbattringsarbete och uppfdljning

Revisionskriterium

Av socialtjanstlagens 3 kap. 3 § framgar att insatser inom socialtjansten ska vara av
god kvalitet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlépande utvecklas
och sadkras. Den som bedriver verksamheten ska med stdéd av ledningssystemet
planera, leda, kontrollera, fdlja upp, utvdrdera och férbattra verksamheten.
Foreskrifterna anger ocksa att ett systematiskt forbattringsarbete med
riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser ska sdkerstdlla att
ledningssystemet &r &ndamalsenligt uppbyggt. Kvalitetsarbetet ska dokumenteras
och bér sammanstéllas i en arlig kvalitetsberattelse.

4.1. lakttagelser
4.1.1. Systematiskt férbattringsarbete

Riskanalyser och egenkontroller

Enligt uppgift genomfdérs riskanalyser vid forandringar i verksamheten. Inom
verksamhetsomradet senior genomfordes 29 riskanalyser under ar 2022.
Riskanalyserna har genomforts av enhetscheferna och verksamhetschef. Exempel
pa riskanalyser som har genomfdrts &r vid:

personalbrist,

utmaningar med att rekrytera,

Oppnande av ny avdelning,

infér sommarbemanning,

forandringar av kok pa ett boende,
nedsldckning av belysning pa boenden samt
brist pa korttidsplatser.

Enkatresultatet visar att 60 procent av enhetscheferna har svarat stammer helt eller
till stor del pd frdgan om de gér regelbundna riskanalyser. Ovriga har svarat
instammer till viss del.

Det sker inga egenkontroller utifran egna framtagna riskanalyser. Utifran halso- och
sjukvardslagstiftningen genomfér verksamhetschef aterkommande egenkontroller
sa som nattfastematning och hygienmétning. Intervjuade lyfter att det finns ett
behov av systematiserade egenkontroller utifran socialtjanstlagen i likhet med de
som gdrs utifran héalso- och sjukvardslagen. Dock genomfér kvalitets- och
utvecklingsenheten kvalitetsgranskningar pa ett antal enheter arligen. Ar 2022
genomférdes en kvalitetsgranskning pa ett sarskilt boende. Det &r vanligtvis
forvaltningens ledningsgrupp som beslutar vilka enheter som de ska granska men i
detta fall var det dven pa grund av initiativ fran verksamhetschefen. Enheten valdes
ut pa grund av hdg sjukfranvaro, manga lex Sarah anmalningar och klagomal fran

11



EY

Building a better
working world

fackliga och anhériga samt ett klagomal som inkom via IVO (Inspektionen for vard
och omsorg) samt att enhetschefen signalerat om ohallbar situation. Vi har tagit del
av slutrapporten av tillsynen, daterad den 8 april 2022. Av slutrapporten framgar
att kvalitetsutvecklare och medicinskt ansvarig sjukskdterska har intervjuat
omvardnadspersonal, enhetschef, sjukskoterskor, arbetsterapeut och
fysioterapeut. Vid intervjuerna framkom att det saknades en organiserad struktur,
arbetsordning, ansvarsfordelning samt rutiner och kunskap fér vard- och
omsorgsarbetet. Utifran intervjuerna och granskning av dokumentation uppréattade
tillsynsgruppen ett antal utvecklingsomraden. Rapporten lamnades sedan dver till
socialchef och dess ledningsgrupp den 21 april 2022 och det bildades en
arbetsgrupp som skapade en handlingsplan med flertal dtgarder utifran identifierade
brister. Vi har tagit del av handlingsplanen, vilken innehaller ett antal aktiviteter med
tidplan, ansvarig och statusrapportering. Dock saknar vissa av aktiviteterna tidplan,
ansvarig och statusuppdatering. Vid sakgranskning framhalls att handlingsplanen
har upplevts som tydlig av verksamheten och att den har omfattat de delar som de
har funnit behov av.

Det genomférdes en uppfdljning i oktober 2022 genom intervju med de tva
enhetschefer som arbetat efter handlingsplanen. | rapporten fran uppfdljningen
konstateras att atgarderna har gett resultat. Det anges att ett delat ledarskap mellan
tvd enhetschefer och genomfdérda personalrattsliga atgarder har gett positiva
effekter. Synpunkter och klagomal fran brukare och anhdriga har dven minskat.
Intervjuade inom ramen fér denna granskning instammer i att kvaliteten pa enheten
har hojts utifran genomfdrda atgarder. Enligt uppgift ska det genomfdras ytterligare
en uppfdljning i februari 2023 genom intervju med omvardnadspersonalen. Enligt
uppgift har ndmnden fatt muntlig aterrapportering om tillsynen och atgarderna men
inte tagit del av rapporterna och handlingsplanen. Den muntliga aterrapporteringen
framgar dock inte av ndmndens protokoll.

Vi noterar dartill att utredningen visade pa brister avseende upprattande av
genomfdrandeplaner vad galler tidsintervallet for upprattande och uppféljning av
genomfdrandeplanerna samt dess kvalitet. | uppfdéljningen konstaterades att
personalen efter tillsynen har fatt utbildning i dokumentation och att enhetschef I&st
samtliga genomforandeplaner. Dock har det inte genomférts nagra kontroller av
genomférandeplaner inom sarskilt boende under ar 2022. Vid sakgranskning
framfors att genomférandeplanerna alltid kontrolleras i samband med utredning av
lex Sarah.

Avvikelser och lex Sarah

Det finns en rutin fér hantering av avvikelser, dar det framgar att all personal &r
skyldiga att rapportera avvikelser. Intervjuade upplever att omvardnadspersonalen
ar noga med att rapportera avvikelser. Pa enkaten har dven majoriteten av de
svarande medarbetarna svarat instammer helt eller till stor del (94 procent) att de
vet hur de rapporterar avvikelser. Vi noterar dock att svaren skiljer sig nagot
beroende pa hur ldnge de svarande har jobbat. Av de som har jobbat i 0-2 ar har 15
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procent svarat att de instdmmer till viss del att de vet hur man rapporterar
avvikelser.

Under ar 2022 har det inom verksamhetsomradet senior rapporterats 4356
avvikelser. | tabellen nedan redovisas avvikelserna uppdelat utifran avvikelsetyp.

Tabell 1. Sammanstélining avvikelser 2022 inom verksamhetsomradet senior.

Avvikelsetyp Antal
Fall 1787
Lékemedelsgivning utebliven 643
Signering utebliven 317
Insats felaktig 295
Lékemedel felaktig delning 237
Bristande informationséverféring 204
Felaktig hjdlpmedelsanvdndning 118
Behandling utebliven 111
Bristande larmfunktion 109
Behandling felaktig 79
Lékemedelsgivning férvéxling 58
Lékemedelsgivning éverdosering 46
Utdtagerande mellan brukare 39
Vérdrelaterad infektion 11
Suicidrisk 3
Summa: 4356

Utifran tabellen ovan kan vi konstatera att de flesta rapporterade avvikelserna &r
fall. Utdver det ar dven utebliven l[dkemedelsgivning en vanlig férekommande
avvikelse som rapporterats 2022. Vi har tagit del av en sammanstallning av
avvikelserna dar det fér de flesta avvikelserna framgar vilka atgdrder som har
vidtagits. | enstaka fall saknas dock information om det har vidtagits atgarder.

Vad gadller lex Sarah finns en process som anger vilken funktion som ansvarar for
olika delar i processen. Verksamhetschef och enhetschef ska delges beslut och
avslutad utredning, utifran det ska avdelningschef besluta om forbattringsatgarder
och enhetschef besluta om och pabérja férbattringsarbetet. Det finns &ven en rutin
for rapportering/anmélan av  missférhallanden eller pataglig risk  for
missférhallanden. Enkatresultatet visar nagot spridda svar avseende om
medarbetarna har fatt utbildning i lex Sarah &ven om de flesta (40 procent) svarat
instdmmer helt och hallet.
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Diagram 4. Resultat pa enkatfragan: Har du fatt utbildning i lex Sarah?

40%

23%

16% 16%
5%
Instammer helt Instammertill  Instammer till Instdmmer inte Vet ej
och hallet stor del viss del alls

| fritextsvar kan vi utlasa att vissa upplever att det var langesedan och att de behéver
repetera det.

Under forsta halvaret 2022 inkom 11 lex Sarah rapporter foér sarskilt boende
avseende:

fysiskt 6vergrepp fran en brukare mot tva andra brukare,
brister i utférande av insats,

brister i rattssakerhet,

ekonomiska dvergrepp samt

brister i utrustning, teknik och fysisk miljd.

Det har beslutats om atgdrder utifran hdndelserna som har rapporterats till
namnden. Vi ser vissa skillnader mellan enheterna vid jamforelse av hur manga lex
Sarah rapporter som inkommit per enhet under 2022. Under 2022 har det inkommit
mellan noll och fem rapporter per enhet och mellan en och fyra rapporter har
beddmts inte vara ett missforhallande. Vidare ska aterrapportering av hantering och
atgarder vid avvikelser och lex Sarah anmaélningar ske vid teamméten dar
enhetschef, arbetsterapeut, sjukskdterska och omvardnadspersonalen deltar. Det
finns en rutin for teamtraffar med en métesagenda, i vilken det framgar att avvikelse
ska diskuteras och analyseras under motet. Pa enkatfrdgan om medarbetarna
upplever att de pratar om lex Sarah pa APT har 40 procent svarat instdmmer till viss
del.
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Diagram 5. Resultat pa enkatfragan: Pratar ni om lex Sarah pa APT?

40%

26%
24%

9%

1%

Instammer helt Instammertill  Instammer till Instdmmer inte Vet ej
och hallet stor del viss del alls

Pa enkatfrdgan om medarbetarna far veta vilka atgarder som har genomférts pa
grund av upptackta avvikelser har de svarande medarbetarna gett spridda svar.

Diagram 6. Resultat pa enk&tfrdgan: Far du veta vilka atgdrder som har
genomférts pa grund av upptickta avvikelser?

31%
29%
27%

11%
3%

Instdmmer helt Instdammertill  Instammer till Instdammer inte Vet ej
och hallet stor del viss del alls

Diagrammet ovan visar att manga har svarat positivt men att 27 procent svarat till
viss del och 11 procent har svarat inte alls pa fragan om de far veta vilka atgarder
som genomfdrts pa grund av avvikelser. Enhetschefer har svarat mer positivt pa
frdgan da 40 procent uppgett stdmmer helt och resterande stammer till stor del pa
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frdgan om medarbetare far aterkoppling pa atgarder som genomférts pa grund av
upptackta avvikelser.

Synpunkter och klagomal

Pa enkatfragan till enhetschefer om det finns tydliga rutiner gallande att ta emot
och utreda synpunkter och klagomal har majoriteten (80 procent) svarat stammer
helt och resterande stammer till stor del. Uppfdljningen av synpunkter och klagomal
innefattar samtliga verksamheter inom dldreomsorgen och ar inte uppdelat for
sarskilt boende. Det har kommit in totalt 29 synpunkter och klagomal avseende
dldreomsorgen under forsta halvaret 2022. Av uppfdljningen som dven namnden
tagit del av framgar vilka atgarder som ska ha vidtagits utifran synpunkterna och
klagomalen.

Forbéttringsarbetet

Intervjuade uppger att det sker ett férbattringsarbete pa enheterna men att det inte
gar att folja fullt ut i dokumentationen. Vidare fors forbattringsarbetet inte vidare
mellan enheter d& det inte finns nagon systematik i att redogéra for
forbattringsarbetet fér andra an de som ar narmst involverade. Det lyfts dven att ett
mer andamalsenligt satt att anvdnda de personella resurserna skulle vara att dgna
mer tid 3t det forbattrande arbetet &n arbetet med att utreda synpunkter och
klagomal.

Enkatresultatet visar att alla svarande medarbetare inte fullt ut upplever att deras
forslag pa forbattringar tas tillvara i verksamheten da vi ser spridda svar.

Diagram 7. Resultat pa enkatfragan: Mina forslag pa férbattringar tas tillvara pa i
verksamheten.

36% 37%

11% 11%
6%
Instdmmer helt  Instammer till Instdmmer till  Instdmmer inte Vet ej
och hallet stor del viss del alls
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| fritextsvar kan vi utldsa att vissa medarbetare upplever att de lyfter
forbattringsforslag till chefen men att chefen inte lyssnar.

Vad géaller medarbetarnas forutsattningar sa visar enkéatresultatet att vissa
svarande medarbetare upplever att de inte har tillrackligt med tid for att utféra sina
arbetsuppgifter da vi ser spridda svar pa pastaendet.

Diagram 8. Resultat pa enkatfragan: Jag har tillrackligt med tid for att utféra mina
arbetsuppgifter.

36%
33%

16% 16%
0%
Instdmmer helt  Instammer till Instdmmer till  Instdmmer inte Vet ej
och hallet stor del viss del alls

| fritextsvar kan vi utldsa att vissa upplever sig stressade da de &r underbemannade.
Majoriteten av de svarande medarbetarna (77 procent) har dock uppgett att det
stammer helt eller till stor del att de kan prata med sin chef om de upplever arbetet
som stressigt och/eller arbetet pdverkar dem negativt. Aven enhetschefer har
svarat positivt pa att de upplever att medarbetare lyfter sin arbetssituation med dem
vid behov. Dock finns det exempel pd medarbetare som har uppgett i fritextsvar att
dven om de lyfter fragan sa sker ingen férandring.

4.1.2. Uppféljning av kvalitetsarbetet

Namnden tar del av uppféljning av verksamhetens kvalitet genom ordinarie
uppfdéljning av verksamheten och patientsakerhetsberattelsen.

Namnden tar del av arsredovisning och uppfdljning av ndmndplan som innehaller
uppfdljning av malen (se avsnitt 3). Vi har tagit del av arsredovisning och uppféljning
av ar 2021. Det nyckeltal som &r kopplat till sarskilt boende &r bemétande,
fortroende och trygghet. Dock finns det inga uppgifter for 2020 och 2021. Vad
galler omradet trygghet och folkhalsa konstateras att den psykiska ohdlsan 6kat i
pandemins spar. Utbver det innehdller arsredovisningen uppfdljning av
kvalitetsnivaer. Vad géller dldreomsorgen innehaller uppfdljningen nyckeltal kring
antal fallskador och kostnad for dldrevarden utéver brukarbedémningen som saknar
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uppgifter ar 2020 och 2021. Av uppféljningen framgar att antal fallskador har dkat
ar 2020 jamfort med ar 2019 och det saknas information for ar 2021. Den
manadsuppféljning som ndmnden tar del av &r en ekonomisk uppfdljning och det gar
inte att utldsa verksamhetens kvalitet utifran den.

Patientsdkerhetsberattelsen innehaller de delar som den ska i enlighet med
Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:9). Det enda som inte
framgar av patientsdkerhetsberéattelsen &r vilka klagomal och synpunkter som har
inkommit och hur de som har betydelse fér patientsdkerheten har hanterats.
Namnden tar dock del av en férteckning éver inkomna synpunkter och klagomal vid
varje ndmndssammantrade och tva ganger arligen tar de del av uppfdljning av
synpunkter och klagomal som inkommit under ett halvar (se beskrivning av
uppfdljningen under avsnitt 4.1.1).

Det saknas dock en kvalitetsberdttelse vilket bér tas fram enligt Socialstyrelsens
foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:9). Patientsidkerhetsberéattelsen
inkluderar inte heller uppfdljning av kvalitetsarbetet som bér fdljas upp enligt
foreskrifterna sa som:

hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under féregdende kalenderar,
vilka atgarder som har vidtagits for att sakra verksamhetens kvalitet,
och

vilka resultat som har uppnatts.

Enligt uppgift ska det upprattas en sammanslagen patientsdkerhetsberattelse och
kvalitetsberattelse for ar 2022. Namnden har inte vidtagit nagra atgarder med
anledning av den uppfdljning de tar del av.

4.2. Beddmning

Vi beddmer att namnden delvis tillsett att det bedrivs ett fortlépande systematiskt
forbattringsarbete. Bedomningen grundar sig pa att det uppréattas aktiviteter och
atgarder for att forbattra arbetet utifran de kontroller av verksamheten som
genomfors. Dock bedomer vi att det bor ske egenkontroller utifran riskanalyser och
att det bor ske fler egenkontroller enligt socialtjanstlagen i syfte att sakerstalla ett
tillrackligt forbattringsarbete. Dartill noterar vi att det i handlingsplan utifran tillsyn
saknas tidplan, ansvarig och statusuppdatering. | enstaka fall saknas dven
information om vidtagna atgarder vid avvikelser. Vi bedomer att det &r av vikt att
sakerstalla att det utses ansvarig och tidplan fér aktiviteter for att forbattra arbetet
for att sékerstdlla att det genomfdrs. Ytterligare ett utvecklingsomrade enligt var
beddmning &r att kommunicera atgarder och férbattringsarbete till medarbetare. Vi
menar att det ar av vikt att involvera medarbetarna i férbattringsarbetet fér att fullt
ut kunna forankra det.

Vi bedémer att ndmnden inte fullt ut sadkerstallt en tillrdcklig uppfdljning av
verksamhetens kvalitet. Beddmningen grundas pa att det finns en
patientsdkerhetsberdttelse som innehaller de delar den ska i enlighet med
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Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad. Dock bedémer vi det som en brist att
det inte har uppréattats en kvalitetsberattelse, vilket arligen bér tas fram enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad. Det innebér att kvalitetsarbetet inte
har foljts upp fullt ut da det saknas en sammanstalining om hur arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet har
bedrivits under féregaende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits for att sékra
verksamhetens kvalitet och vilka resultat som har uppnatts.
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5. Slutsats

Var sammanfattande beddmning &r att socialndmnden inte fullt ut har sakerstallt ett
dndamalsenligt arbete med att utveckla och sdkra kvaliteten i kommunens sarskilda
boenden inom verksamhetsomradet senior. Bedémningen grundas pd att
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete inte dar forankrat i verksamheten.
Dartill &r manga rutiner och processer inte uppdaterade i nartid och det finns brister
i efterlevnaden.

Viser enrisk i att medarbetare inte upplever sig delaktiga i utvecklingsarbetet utan
att de enbart ar mottagare av férdndrade processer och rutiner. Vi beddmer det som
en brist att det finns exempel pa att de enbart tar del av nya rutiner per mail da
rutinen uppges vara att det ska ske en férankring via arbetsplatstraffar. Har brister
det dven i uppféljningen av att informationsspridningen sker enligt den rutin som
uppges finnas. Vi menar att medarbetares delaktighet i forbattringsarbetet ar av
vikt for att lyckas med implementering av savél ledningssystemet och de rutiner som
foljer. Vi ser det som positivt att det pagar ett arbete for att genomféra en dversyn
av ledningssystemet och for att férankra det i verksamheten och dartill se dver och
uppdatera befintliga processer och rutiner. Vi menar dock att det bdr finnas en
tidplan for arbetet fér att mojliggéra en uppfoljning om arbetet gar enligt plan och
namndens férvantan da uppdraget [dmnades till férvaltningen ijuni 2021.

Inom ramen for det systematiska férbattringsarbetet anser vi att det bér upprattas
en riskanalys som ligger till grund for egenkontroller. Vi menar att en riskanalys ar
ett effektivt verktyg for att identifiera inom vilka omraden eller vilka
processer/rutiner egenkontroller bér ske. Dartill &r var beddmning att aktiviteter
och atgarder inom ramen for det systematiska forbattringsarbetet ska ha en tidplan,
en ansvarig och statusuppdatering foér att sdkerstélla att férbattringsarbetet sker.
Det hade dven varit fordelaktigt om [drdomar spreds inom hela organisationen och
inte stannade pa respektive enhet. Slutligen bedémer vi det som en brist att det inte
har uppréttats en kvalitetsber&ttelse da kvalitetsarbetet inte f6ljts upp pd annat satt.

Revisionsfraga Svar

Har namnden tillsett att det
finns ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete
som omfattar de omraden som

Ja, namnden har tillsett ett
dokumenterat ledningssystem i
enlighet med lag, féreskrifter och
allmanna rad men det &r inte férankrat

anges i lag, féreskrifter och i verksamheten.

allmanna rad?

Har ndmnden tillsett att Ja, det finns dokumenterade och
centrala processer och rutiner | faststallda centrala processer och
ar identifierade, rutiner men manga ar inte
dokumenterade och uppdaterade i nartid. Vid intervjuer
faststallda? och i enkatsvar framkommer att
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processer och rutiner inte alltid
efterlevs.

Delvis. Det pagar aktiviteter och
atgarder for att forbattra
verksamheten. Det saknas
egenkontroller utifran riskanalyser och
tillrackliga egenkontroller utifran SolL. |
handlingsplan utifran
kvalitetsgranskningen saknas i vissa
fall tidplan, ansvarig och
statusuppdatering.

Har ndmnden tillsett att det
bedrivs ett fortlépande
systematiskt
forbattringsarbete?

Nej. Det upprattas en
patientsdkerhetsberattelse i enlighet
med foreskrifter och allméanna rad. Det
saknas dock en kvalitetsberattelse och
det sker inte en tillracklig uppfdéljning
av kvaliteten.

Har ndmnden sdkerstallt en
tillrdcklig uppféljning av
verksamhetens kvalitet?

Vi rekommenderar socialndmnden att:
Tillse att processer och rutiner efterlevs i verksamheten.
Se dver sa att nyckeltal och indikatorer som f6ljs upp &r kvalitetsdrivande.

Sékerstdlla att aktiviteter och atgarder som ska vidtas for att forbattra
verksamheten ar tidsatta, har en ansvarig och foljs upp.

Sédkerstalla en tillracklig uppfdljning av verksamhetens kvalitet.

Laholm 21 mars 2023

Negin Nazari Imelda Bengmark
EY EY
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6. Kallforteckning

Intervjuade funktioner

Forvaltningschef

Medicinskt ansvarig sjukskdterska
Kvalitetsutvecklare
Verksamhetschef for senior

Dokument

22

Namndplan fér socialndmnden 2022-2023

Budget 2022 socialférvaltningen

Verksamhetsplan for socialférvaltningen 2022-2023
Arshjul 2022

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for socialtjansten i Laholms
kommun, 2019-05-03

Avtal om stdéd i framtagande av kvalitetsledningssystem enligt SOSFS
2011:9 for socialférvaltningen i Laholms kommun

Presentation till socialndmnden och ledningsgruppen avseende
ledningssystem enligt Socialtjanstens foreskrifter och allmanna rad SOSFS
2011:9

Slutrapport ""Stéd i framtagande av ett kvalitetsledningssystem enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad SOSFS 2011:9"

Sammanstélining till ledningsgruppen efter genomgangar av lagkrav for
kvalitetsledningssystem, 2022-05-12

Uppdragsbeskrivning fér enhetschefer

Uppdragsbeskrivning fér omvardnadspersonal inom sérskilt boende
Riktlinjer for social dokumentation, 2017-06-08

Riktlinje loggkontroll, 2018-04-13

Riktlinje for avvikelsehantering. 2019-04

Riktlinje for halso- och sjukvardsdokumentation, 2021-06-30

Riktlinjer for handlaggning och utférande dldreomsorg med utgangspunkt i
socialtjanstlagen (SolL)

Rutin fér ankomstsamtal, 2021-06-30
Rutin gdllande hantering av avvikelser, 2023-01-19

Rutin ansvarsférdelning stddning inom SABO/korttid/véxelvard, 2022-09-
22

Rutin da brukare avviker fran Sarskilt boende, 2021-06-30
Rutin da brukare beh6ver komma till sjukhus, 2021-06-03
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Rutin vid dodsfall pa sarskilt boende fér enhetschefer, 2021-06-03
Rutin vid dodsfall pa sarskilt boende fér underskoterska, 2017-02-07
Rutin for nddvandig tandvard under pagaende pandemi, 2020-04-15
Rutin gallande in- och utflyttning vid permanent sarskilt boende, 2022
Rutin kontaktmannaskap, 2015-05-30

Rutin géllande synpunkter och klagomal externa utférare, 2018-12
Rutin teamtraffar, 2015-06-08

Underlag for diskussion av brukare vid teamtraff, gallande manniskors
grundldggande behov

Rutin ansvarsférdelning stddning inom SABO/korttid/véxelvard, 2022-09-
22

Rutin géllande synpunkter, klagomal och férbattringsforslag, 2018-11
Rutin gdllande Lex Sarah, 2018-07

Lex Sarah process

Mall for levnadsberattelse, 2022-10-14

Mall fér granskningsprotokoll journallogg, 2018-02-08

Information till parboende/medboende i Laholms kommuns &ldreboende,
2020-07-10

Allmanna rad till funktionsnedsatta, dldre och deras anhériga vid varmebdlja,
2021-06-15

Nattfastematning sarskilt boende 2022, 2022-11-04
Socialstyrelsens brukarundersékning 2019

Hygienmatning Laholms kommun 2022

Patientsakerhetsberattelse 2021

Sammanstdllning avvikelser 2022

Uppfdljning av Lex Sarah 2022-01-02 till 2022-06-30, 2022-08-11

Sammanstéllning av inkomna synpunkter och klagomal 2022-01-01 till
2022-06-30, 2022-09-01

IVO:s 6verldmnande av klagomal pa verksamheten, 2021-06-01

Utredning géllande synpunkter, klagomal och férbattringsforslag, 2021-09-
10

Slutrapport oanmald tillsyn pa sarskilt boende, 2022-04-08

Sammanfattning av intervju med enhetschefer, uppféljning och jamférelse
efter tillsyn

Uppfdljning och jamforelse efter tillsyn pa sarskilt boende
Uppfdljning dokumentationsutbildning 2022

Namndredovisning och uppfdljning av namndplan 2021
Sammanstallning lex Sarah rapporter under 2022 uppdelat per enhet
Handlingsplan for sarskilt boende efter tillsyn
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Namndens manadsuppféljning efter mars 2022 och efter oktober 2022

Presentation till ndmnden om ledningssystem enligt Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad, 2021

Presentation om socialnamndens roll och ansvar for kvalitet, 2022

Tjansteskrivelse "Kvalitetssakring av Ledningssystem inom Socialtjansten’,
2021-05-26

Socialnamndens sammantrddesprotokoll 2021-06-22



EY

Building a better
working world

7.Revisionskriterium

7.1. Kommunallagen (2017:725)

Det ar enligt 6 kap. 1 § styrelsens uppgift att leda och samordna férvaltningen av
kommunens angeldgenheter och ha uppsikt éver évriga ndmnders och eventuella
gemensamma namnder. Kommunstyrelsen ska, enligt 6 kap. 2 §, uppmarksamt félja
de fragor som kan inverka pd kommunens utveckling och ekonomiska stéllning.
Kommunallagens 6 kap 6 & anger att néamnderna inom sitt ansvarsomrade ska se till
att verksamheten bedrivs i enlighet med Kommunfullméktiges mal och riktlinjer,
samt i enlighet med lagar och forfattningar som galler fér verksamheten.

7.2. Socialtjanstlagen (2001:453)

Av socialtjanstlagens 3 kap. 3 § framgar att insatser inom socialtjansten ska vara av
god kvalitet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlépande utvecklas
och sdkras.

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

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rdd om ledningssystem fér
systematiskt kvalitetsarbete ska den som bedriver socialtjanst ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Den som
bedriver verksamheten ska med st6d av ledningssystemet planera, leda, kontrollera,
folja upp, utvdrdera och férbattra verksamheten. Ett ledningssystem foér
systematiskt kvalitetsarbete ska bestd av de processer och rutiner som behovs i
verksamheten for att sdkra kvalitet och det ska framga vilka processer som kraver
samverkan och hur detta ska ske. Féreskrifterna anger ocksa att ett systematiskt
forbattringsarbete med riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser ska
sakerstdlla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt. Kvalitetsarbetet ska
dokumenteras och bér sammanstallas i en arlig kvalitetsberéattelse.

7.4. Socialtjinstens féreskrifter och allmdnna rédd (SOSFS 2011:5) om lex Sarah

Av socialtjanstens foreskrifter och allmdnna rad om lex Sarah framgar att alla
anstdllda, uppdragstagare, praktikanter eller motsvarande under utbildning ar
skyldiga att rapportera missférhallanden och risker fér missférhallanden.

7.5. Namndens reglemente

Socialnamndens reglemente, antaget av kommunfullmdktige 2014 med andring
2021, anger att namnden bedriver kommunens uppgifter inom socialtjansten och
vad som sdgs i lag om socialndmnd.
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