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Sammanfattning

Deloitte AB har av de fortroendevalda revisorerna i Herrljunga fatt uppdraget att
genomfora en granskning avseende systematiskt kvalitetsarbete inom dldreomsorgen.

Revisionsfraga
Har socialnamnden séakerstallt en tillfredsstallande styrning och kontroll 6ver det

systematiska kvalitetsarbetet inom aldreomsorgen, sarskilt avseende sarskilt boende?

Svar pd revisionsfrdga
Var sammanfattande bedémning ar att socialnamnden till stor del sikerstillt en
tillfredsstéllande styrning och kontroll 6ver det systematiska kvalitetsarbetet

inom aldreomsorgen, sirskilt avseende séarskilt boende.

Socialndmnden har till stor utarbetat riktlinjer och genomfort uppfoljningar, men det
finns noterbara brister i deras beslutsfattande och uppfoljning av aterkoppling fran
kvalitetsarbetet. Bristande atgdrder, inkonsekvent avvikelsehantering och en 6kning av
fallolyckor och ldkemedelsavvikelser visar att styrningen och kontrollen inte dr
tillracklig for att fullt ut sdkerstdlla kvalitet och sékerhet inom sdrskilt boende.

Vasentliga iakttagelser och slutsatser

Brukarundersokningar och upplevd kvalitet: Brukarundersokningar visar pa en
upplevd lag kvalitet inom flera centrala omraden i sarskilt boende. De boende
rapporterar en brist pa sociala aktiviteter och begransad delaktighet i beslut som
paverkar deras vardag. Manga upplever ensamhet och otillracklig stimulans, vilket
negativt paverkar deras livskvalitet. Det finns &ven oro 6ver tillgdngen till
sjukskoterskor, vilket forstarker kanslan av otillracklig vard och omsorg.

Ambition att involvera brukare och narstaende: Det finns en ambition att involvera
brukare och deras narstaende i kvalitetsarbetet, men vi har inte kunnat verifiera att
detta sker systematiskt. Brukarna uttrycker att de inte far tillracklig information om

forandringar inom verksamheten, vilket skapar en kéansla av osdkerhet och bristande
inflytande 6ver sin vard och omsorg.

Synpunkter fran intervjuer: Intervjuer med forvaltnings- och verksamhetsledningen
visar att de inte delar den negativa bilden som framkommer i brukarundersoékningarna.
De anser att resultaten inte helt speglar deras upplevelse av det dagliga arbetet och
pekar pa ett forvantningsgap mellan brukare/anhériga och verksamheten. Ledningen
har forsokt 6verbrygga detta gap genom forbattrade kommunikationsinsatser,
exempelvis genom sociala medier.

Riktlinjer och policyer for kvalitetsarbetet: Socialnamnden har utarbetat riktlinjer
och policyer for kvalitetsarbetet, men kommunikationen till personalen ar inte alltid
tillracklig. Detta kan leda till en inkonsekvent tillampning av riktlinjerna, vilket
paverkar verksamhetens kvalitet. Vidare finns det brister i att sakerstalla att
uppfoljning och genomférande av dessa policyer sker i tillracklig omfattning.

Utbildning och kompetensutveckling: Det finns en strukturerad utbildningsplan for
personalen, men tillgdngen till utbildning ar ojamn, sarskilt for timanstallda och de som
arbetar obekvama tider. Bristen pa uppfoljning av hur den férvarvade kunskapen
tillampas i praktiken kan minska effekten av utbildningsinsatserna.

System for incident- och avvikelsehantering: Incident- och
avvikelsehanteringssystemet anvands ojamnt. Mindre allvarliga incidenter rapporteras
inte alltid, vilket innebar att risker forblir oupptackta och atgarder inte vidtas i tid.
Aterkoppling till personalen &r ofta begransad, vilket minskar motivationen att
rapportera avvikelser.

Avvikelser, tillbud och skador: Statistiken visar en 6kning av fallolyckor och
lakemedelsavvikelser under 2023, trots forebyggande insatser. Brister i dokumentation
och anvandningen av larmsystem har lett till att hjalpinsatser ibland uteblivit eller
forsenats, vilket forsamrar sakerheten for de boende.
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Namndens bristande beslutsfattande och uppféljning: Granskningen av nimndens
protokoll visar att namnden ofta véaljer att "1agga information till handlingarna" utan att
fatta konkreta beslut om nédvandiga atgarder, &ven néar aterkoppling och underlag fran
kvalitetsarbetet tydligt papekar brister. Detta passiva agerande innebar att viktiga
forbattringsatgarder inte alltid genomfors, vilket kan aventyra kvaliteten och
sakerheten inom verksamheten.

Rekommendationer
Baserat pa overgripande granskningens iakttagelser och slutsatser riktas féljande

rekommendationer till socialnamnden.
Socialndmnden rekommenderas att sdkerstdalla;

e attnamnden mer aktivt fattar beslut och foljer upp erhéllna underlag fran
kvalitetsarbetet for att garantera en kvalitativ och rattssaker verksamhet.

e att uppfoljning av beslutade atgarder inom kvalitetsarbetet sker konsekvent och att
resultaten leder till forbattringar i verksamheten

e att brukare och narstdende involveras i beslut som paverkar varden och omsorgen

samt forbattra kommunikationen kring forandringar inom séarskilt boende.

e att all personal, inklusive timanstéillda och de som arbetar obekvama tider, har

tillgang till utbildning och att uppfoéljning sker regelbundet.

e att arbetet med forebyggande insatser intensifieras for att minska fallolyckor och

lakemedelsavvikelser inom sarskilt boende.

Jonkoping den 22 oktober 2024

DELOITTE AB

Revsul Dedic Shkurte Bilalli

Certifierad kommunal revisor Granskare
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1. Inledning

Bakgrund

Enligt kapitel 3, paragraf 1 i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9), om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, aligger det vardgivaren eller
den som bedriver verksamhet enligt Lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) att sékerstalla att det finns ett fungerande
kvalitetsledningssystem for verksamheten. Foreskrifterna specificerar hur kommunen
ska planera, genomfora, folja upp, och kontrollera verksamheten, samt kontinuerligt
bedriva ett systematiskt forbattringsarbete. Det ar viktigt att socialtjanstens insatser
upprétthaller en hog kvalitet och att de kontinuerligt utvecklas och sékras.

Vidare, enligt Socialtjanstlagen (2001:453), ar det kommunens ansvar att tillhandahélla
dldre invanare med adekvata bostiader och ge nédvandigt stéd och hjalp i hemmet eller
annan tillganglig service. For de individer som har sarskilda behov, vilka inte kan
tillgodoses i det ordinarie boendet, bér kommunen tillhandahaélla plats i sarskilda
boendeformer. En individuell provning bér genomféras innan saddan plats beviljas.
Dessutom bar kommunen ansvar for halso- och sjukvard samt rehabilitering vid dessa

sarskilda boenden.

Fortroendevalda revisorerna i Herrljunga kommun har fatt kannedom/indikation pa att
det finns brister inom systematiska kvalitetsarbete inom sarskilt boende. Mot denna
bakgrund av detta har revisorerna beslutat att genomfora en 6versiktlig granskning av
socialndmndens styrning och uppféljning av kvalitetsarbetet inom dldreomsorgen, med
ett specifikt fokus pa sarskilt boende.

Syfte och avgriansning
Mot denna bakgrund av detta har revisorerna beslutat att genomféra en 6versiktlig
granskning av socialnamndens styrning och uppfoljning av kvalitetsarbetet inom

aldreomsorgen, med ett specifikt fokus pa sarskilt boende.

Revisionsfraga

Har socialndmnden sdkerstdllt en tillfredsstdllande styrning och kontroll 6ver det
systematiska kvalitetsarbetet inom dldreomsorgen, sdrskilt avseende sdrskilt boende?

Underliggande fragestillningar

I vilken utstrackning har socialndAmnden utarbetat och kommunicerat tydliga

riktlinjer och policyer for det systematiska kvalitetsarbetet inom sarskilt boende?

I vilken utstrackning (och hur) 6vervakar och utvarderar socialnAmnden
genomforandet av det systematiska kvalitetsarbetet inom sarskilt boende? Vilka

mekanismer for riskhantering och incidentrapportering finns?

I vilken utstrackning (och hur) tillhandahaller socialnamnden adekvat och relevant
utbildning fér personalen for att sdkerstalla kvalitet och sékerhet i inom sarskilt
boende?

Ivilken utstrackning sidkerstaller socialnamnden att systemet for avvikelsehantering
ar effektivt och anvands korrekt av personalen inom sarskilt boende?

I vilken utstrackning (och hur) genomfér socialnamnden regelbunden uppféljning och
utvardering av det systematiska kvalitetsarbetet inom sarskilt boende? Vidtas

atgarder baserade pa resultaten fran det systematiska kvalitetsarbetet?

Till vilken grad (och hur) involverar och beaktar socialndmnden brukares och
narstaendes erfarenheter och synpunkter i det systematiska kvalitetsarbetet inom

sarskilt boende?

Metod och granskningsinriktning

Granskningen har genomforts genom dokumentstudier, statiska analyser samt genom

intervjuer med foljande befattningshavare: Socialchef, verksamhetschef (4ldreomsorgen),

Socialt ansvarig sjukskoterska (SAS), Medicinsk ansvarig socionom (MAS), Medicinskt

ansvarig for rehabilitering (MAR) och tva enhetschefer.
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Granskningen har delats in i foljande faser:

Planering av intervjuer.

Insamling av fakta/underlag genom intervjuer och dokumentgranskning.
Genomgang, sammanstéllning och analys av insamlat material. Vid behov
komplettering med mer material.

Framtagning av viktiga iakttagelser och rekommendationer samt svar pa
revisionsfraga.

Rapportskrivning inkl. sakavstamning.

Presentation av granskning till revisorer.

Godkand rapport skickas till ber6rda namnder & revisorer.

Revisionskriterier
Kommunallagen 6 kap. 6 §, socialtjanstlag (2001:453), hélso- och sjukvardslag (1982:763),
socialtjanstférordningen (2001:937 2 kap 3 8), SOSFS 2011:9 Ledningssystem for

systematiskt kvalitetsarbete samt 6vriga interna styrdokument.

Kvalitetssikring

Kvalitetssakring har skett genom Deloittes interna kvalitetssakringssystem. Rapporten

har aven kvalitetssidkrats av de intervjuade personerna.
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2. Granskningsresultat

Utifran genomforda intervjuer, granskning av relevant material, skriftliga svar frén férvaltningen, resultaten av brukarundersokningarna och protokoll fran socialndmndens

sammantrdden har vi sammanstdllt och beskrivit de viktigaste iakttagelserna och observationerna kopplade till det systematiska kvalitetsarbetet inom sdrskilt boende i Herrljunga

kommun. De iakttagelser som framkommit genom olika granskningsmetoder har presenterats i det avsnitt som bedémts mest relevant, och vissa redovisas dven i bilagor med

hdnvisningar fran rapporten. Varje avsnitt innehdaller vara slutsatser och bedémningar baserade pa de underliggande fragestdllningarna.

2.1 Kvaliteten inom sérskilda boenden i Herrljunga kommun

Bemanningsproblemens pdverkan

En av de storsta utmaningarna som paverkar nastan alla delar av verksamheten ar
bristen pa personal. Detta framgar tydligt i bade avvikelserapporteringen och
brukarundersokningarna, samt i intervjuer med personal. Nar det saknas tillracklig
bemanning, tvingas verksamheten prioritera akuta vardinsatser, vilket leder till att
andra viktiga omraden som sociala aktiviteter och méjligheten att komma utomhus ofta
hamnar i skymundan. Detta paverkar de boendes livskvalitet negativt. Personalen
beskriver i intervjuer hur denna situation leder till frustration bade hos dem sjilva och
hos de boende. De anser sig inte ha tillrackligt med tid och resurser for att erbjuda den
individuellt anpassade omsorgen som de boende behdver och har ratt till. For att
forbattra kvaliteten inom adldreomsorgen ar det tydligt att bemanningsfragan maste

prioriteras.

Brist pa sociala aktiviteter och kédnslan av ensamhet

En av de storsta utmaningarna som framkommer i brukarundersokningarna ar bristen
pé sociala aktiviteter. Andelen nojda brukare har sjunkit avsevart under 2023, vilket
speglar en brist pa social stimulans och en dkad kéansla av isolering. Detta har direkt
paverkat brukarnas valbefinnande. Samtidigt anges av socialférvaltningen att olika
aktiviteter sker dagligen sdsom bakning, tidningslasning, bingo, yoga med mera. Under
helgerna sker dven "Ung-Omsorg”, ungdomar besoker aldreboenden.

Aven om andelen brukare som upplever ensamhet har minskat ndgot under 2023,
kvarstar problemet med det begransade utbudet av sociala aktiviteter. I intervjuerna
lyfter personalen fram att det saknas tid och resurser for att arrangera aktiviteter pa en

tillrackligt regelbunden basis. For att hantera detta problem méaste Herrljunga kommun

investera i fler personalresurser och utveckla mer strukturerade program for att

engagera de boende i sociala aktiviteter.

Avvikelserapportering och patientsckerhet

En annan central fraga ror antalet avvikelser, sarskilt nar det galler fallolyckor och
lakemedelshantering. Under 2023 6kade bade fallolyckor och lakemedelsavvikelser.
Aven om den 6kade rapporteringen kan ses som ett tecken pa att personalen blivit
battre pa att rapportera hiandelser, visar den samtidigt att forebyggande atgarder
fortfarande brister. For att minska dessa avvikelser behover kommunen fokusera pa att
forbattra utbildningen inom fallprevention och lakemedelshantering, samt starka
rutinerna kring patientsdkerheten. Dessutom bor Herrljunga kommun utnyttja digitala
verktyg och genomfora regelbundna riskbedomningar for att battre forebygga

incidenter.

Fortroende for personalen - en stabil styrka

Trots de utmaningar som kommunen star infor, ar det tydligt att de boende har ett stort
fortroende for personalen. Enligt brukarundersokningarna fran 2023 har hela 91% av
de boende stort fortroende for personalen, vilket &r hogre &n genomsnittet for liknande
kommuner och Véastra Gétalands lan. Detta fértroende ar en viktig styrka for Herrljunga
och reflekterar personalens formaga att bygga goda relationer med de boende och
skapa en kénsla av trygghet. Detta starka fortroende kan anviandas som en grund for att
vidareutveckla omsorgen och forbattra andra omraden dar det finns brister. Genom att
bygga vidare pa den positiva relationen mellan personal och boende kan kommunen
arbeta mot att starka kvaliteten i hela verksamheten.

Kommunikation och information
Ett omrade dar Herrljunga presterar svagt ar nar det galler information till de boende,
sarskilt vid forandringar i verksamheten.
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Endast 23% av de boende upplever att de far tillricklig information om férandringar,
vilket ar lagre an genomsnittet for liknande kommuner. Detta skapar osdkerhet bland
de boende och gor att de kanner sig mindre delaktiga i beslut som paverkar deras

vardag.

Att forbattra informationsflodet och skapa en mer 6ppen kommunikation med de
boende ar avgorande for att 6ka kanslan av trygghet och delaktighet. Herrljunga
kommun behéver utveckla sina informationskanaler och sdkerstalla att de boende och
deras anhoriga halls uppdaterade om alla féréandringar pa ett tydligt och begripligt satt.
Det pagar arbete med att starka informationen till anhoriga och narstaende. Pa grund
av byggnationer och forandringar pa boendet kan detta tankas paverka kanslan av att
inte fa information om i den utstrackning som de 6nskar enligt forvaltningen.

Flexibilitet och méjlighet att paverka tider

En annan stor utmaning ar bristen pa flexibilitet for de boende nar det géller tider for
maltider, aktiviteter och andra dagliga rutiner. Endast 28% av brukarna i Herrljunga ar
nojda med denna flexibilitet, vilket ar 1angt under genomsnittet for liknande kommuner
och Vastra Gotalands lan. Detta skapar en kansla av maktloshet och brist pa kontroll
over sin egen vardag bland de boende. Intervjuer med personalen visar att denna brist
pé flexibilitet till stor del beror pd bemanningsproblemen. Nar personalen ar
overbelastad blir det svart att anpassa rutiner och scheman efter varje individs behov.
Det ar viktigt att kommunen arbetar for att skapa storre flexibilitet och anpassa varden
efter de boendes 6nskemal for att 6ka deras upplevelse av sjalvbestammande.

Slutsatser och kommentarer

Efter en granskning av kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse 2023,
internkontrollrapporter, brukarundersékningar och intervjuer med personal (se Bilaga
A for mer detaljerad analys och slutsatser), framstar det tydligt att Herrljunga kommun
star infor flera utmaningar inom sina sarskilda boenden. Flera centrala omraden
presterar under genomsnittet jamfort med liknande kommuner och Véastra Gotalands
lan. Det ar dock viktigt att notera att kommunen har styrkor att bygga vidare p4, sarskilt
nar det galler personalens bemotande och relationen till de boende.

Béade avvikelserapporteringen och brukarundersokningarna visar att Herrljunga
kommun star infor flera stora utmaningar inom sarskilda boenden. Bristen pa personal

ar en central fraga som paverkar alla delar av omsorgen. Det leder till en brist pa

sociala aktiviteter, en tkad risk for fallolyckor och en kansla av maktléshet bland de
boende nar de inte kan paverka sina dagliga rutiner. Trots dessa utmaningar finns det
positiva tecken, framfor allt i det starka fortroendet for personalen, som ger kommunen

en god grund att bygga vidare pa.

For att forbattra kvaliteten inom sarskilda boenden beh6ver Herrljunga kommun arbeta
mer systematiskt med att starka bemanningen, forbattra kommunikationen med de
boende och deras anhériga, och skapa storre flexibilitet i verksamheten. Dessutom ar
det viktigt att fortsatta arbeta med att minska antalet avvikelser och hoja
patientsdkerheten genom utbildningsinsatser och férbattrade rutiner. Genom att bygga
vidare pa den positiva relationen mellan personal och boende kan kommunen skapa
forutsattningar for en mer trygg och individanpassad omsorg.

2.2 I vilken utstriackning har socialndmnden utarbetat och kommunicerat
tydliga riktlinjer och policyer for det systematiska kvalitetsarbetet inom

sarskilt boende?

2.2.1 Tillgang till riktlinjer och policyer

Socialférvaltningen uppger att riktlinjer och policyer for kvalitetsarbetet organiseras
centralt och att dessa uppdateras regelbundet, vid behov. Arbetet med att utveckla och
uppdatera riktlinjer sker oftast i samarbete mellan Medicinskt ansvariga socionom
(SAS), Medicinskt ansvariga for rehabilitering/Medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAR/MAS) och forvaltningsledningen. Det kan dock &ven féorekomma att enhetschefer
uppmarksammar behovet av nya eller uppdaterade riktlinjer baserat pa verksamhetens

krav och situationer.

SAS och MAS/MAR har manatliga kvalitetsmoten med varje enhetschef for att ga
igenom nya rutiner och diskutera kvalitetsfragor. Dessa moten fungerar som en
plattform for att sprida lardomar inom organisationen och identifiera behov av stod
fran SAS/MAS i det pagaende kvalitets- och patientsékerhetsarbetet.

I kommunens dldreomsorgsstrategi for 2023-2032 framhalls betydelsen av kontinuerlig
kompetensutveckling, sarskilt inom demensvard, samt vikten av att anvanda data fran
brukarundersokningar for att sakra kvaliteten inom sarskilt boende. Dessa strategiska
malsattningar bidrar till att ge en tydlig riktning for kvalitetsarbetet och paverkar bade
utformningen och tillampningen av riktlinjer och policyer. Strategin fungerar som en
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overgripande ram som sdkerstaller att kvalitetsarbetet inte enbart bygger pa riktlinjer
och rutiner utan dven pa langsiktiga mal och visioner som tar hansyn till de utmaningar

som kan uppsta inom aldreomsorgen i framtiden.

Vid var dokumentgranskning framgick det att Socialférvaltningen i Herrljunga kommun
har ett omfattande ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, som foljer
Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2011:9. Ledningssystemet tacker alla aspekter av
verksamhetens kvalitetsarbete, fran vardplanering till uppf6ljning och hantering av
avvikelser. Det omfattar cirka 50 olika riktlinjer och rutiner som ar aktuella for halso-
och sjukvarden inom sérskilt boende. Dessa riktlinjer har utvecklats i samarbete med
Narvardssamverkan Sédra Alvsborg och Vastkom, vilket understryker ett brett
samarbete for att sdkerstalla riktlinjernas kvalitet och relevans.

Enligt dokumentet "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete" arbetar
verksamheten kontinuerligt med att dokumentera och atgarda avvikelser, och
riktlinjerna ar standigt foremal for revideringar for att sakerstalla att de forblir aktuella
och moter verksamhetens behov. Dessa riktlinjer publiceras p4 kommunens intranat,
KOMNET, vilket gor dem tillgangliga for all personal. Utover dessa dvergripande
riktlinjer upprattas lokala rutiner som ar anpassade efter de specifika behoven pé varje
enhet, och dessa forvaras i en gemensam katalog som ar tillganglig for verksamheten.
Detta sakerstaller att det finns relevanta och specifika instruktioner for det dagliga
arbetet.

Vid intervjuer med representanter for ledningen inom sarskilt boende och hélso- och
sjukvarden (SAS och MAS), framkom det att det finns utmaningar med att sékerstélla att
alla riktlinjer halls uppdaterade och att personalen har tillracklig tid for att satta sig in i
de senaste uppdateringarna. Detta, enligt enhetscheferna, kan resultera i brister i hur
riktlinjerna tillampas i det dagliga arbetet. Enhetscheferna betonade att de regelbundet
deltar i manatliga kvalitetsmoten med SAS och MAS, dar de gar igenom uppdaterade

riktlinjer och diskuterar eventuella risker och brister i verksamheten.

2.2.2 Kommunikation och tillgdnglighet av riktlinjer

Kommunikationen av riktlinjer och policyer inom sarskilt boende sker genom flera olika
kanaler. Enligt dokumentet "Riktlinje - Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete" ar de manatliga kvalitetsmotena en central del i spridningen och
implementeringen av riktlinjerna. Vid dessa moten deltar enhetschefer tillsammans

med SAS och MAS, och de utgor ett forum for att ga igenom nya eller reviderade
riktlinjer samt diskutera hur dessa ska tillampas i praktiken. Motena lyfts fram som

viktiga tillfallen for kunskapsspridning och delning av lardomar inom organisationen.

Det framkom att arbetsbelastningen kan gora det svart for personalen att satta sig in i
de senaste uppdateringarna, vilket skapar en risk for att riktlinjerna inte tillampas
korrekt i det dagliga arbetet. SAS och MAS har méanatliga kvalitetsmo6ten med varje
enhetschef, dar de gar igenom rutiner och identifierar behov av stod i processer
kopplade till kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Enligt SAS och MAS sker
kommunikationen i flera steg for att sakerstélla att den nar alla berérda delar av
verksamheten.

Vid intervjuer med representanter fran verksamhetsledningen och ledningen for
sarskilt boende framkom att &ven om riktlinjerna ar tillgangliga via intranétet, kan det
vara en utmaning att sakerstélla att alla medarbetare faktiskt tar del av och forstar
dessa. Enhetscheferna papekar att arbetsbelastningen ibland forhindrar personalen
fran att satta sig in i uppdateringarna, vilket i sin tur kan paverka kvaliteten pa
omsorgen. Denna utmaning behover atgardas for att sakerstélla att personalen har

tillracklig kunskap for att kunna uppratthélla en hog standard i omsorgen.

2.2.3 Tillampning och anpassning av riktlinjer i praktiken

Socialférvaltningen beskriver att resultaten fran Socialstyrelsens arliga
brukarundersoékningar anvands for att analysera verksamhetens prestationer och
identifiera omraden som behover forbattras. Enhetscheferna ansvarar for att analysera
resultaten och vélja ut fokusomraden for att férbattra kvaliteten inom sina enheter.
Socialférvaltningen har dven etablerade rutiner for delegering av halso- och

sjukvardsuppgifter.

Efter genomgangen utbildning maste personal som fatt delegering genomga tester for
att sakerstalla att de har ratt kompetens innan de far sin delegering godkand.
Kontinuerlig utbildning och uppféljning genomfors for att sakerstalla att personalen har
ratt kunskap och foljer aktuella rutiner.

Ledningssystemets Overgripande mal ar att kvalitetsarbetet ska vara processorienterat
och kontinuerligt, sa att forbattringar kan genomforas i alla delar av verksamheten. Vid

intervjuer med representanter fran ledningen for sarskilt boende och
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forvaltningsledningen framkom att det finns utmaningar med att omsétta de teoretiska
riktlinjerna i praktisk handling, sarskilt inom komplexa vardsituationer som
demensvard. Vissa i personalen upplever att vissa riktlinjer ar otydliga eller svara att
tillampa, vilket paverkar hur varden faktiskt utfoérs i det dagliga arbetet. Sarskilt inom
omraden som demensvard och andra komplexa vardinsatser kan riktlinjerna ibland
upplevas som otydliga eller svartillampbara. Personalens erfarenheter pekar pa ett
behov av ytterligare utbildning och stod for att sékerstalla att riktlinjerna kan omsattas i
praktiska, konsekventa handlingar inom alla delar av varden. Genom att ge mer specifik
handledning och praktiskt stod skulle detta kunna bidra till att minska gapet mellan
teori och praktik.

Bedémning och slutsatser

Var samlade revisionella bedomning ar att socialniamnden till stor del har
utarbetat och kommunicerat tydliga riktlinjer och policyer for det systematiska
kvalitetsarbetet inom sérskilt boende?

Var bedémning baseras pa féljande iakttagelser, kommentarer och slutsatser:
Baserat pa var granskning av socialnamndens ledningssystem (se Bilaga A for
granskade dokument) och de insamlade uppgifterna fran intervjuer, dokumentation
och observationer, ar var bedémning att Socialnamndens ledningssystem ar
valetablerat och finns tillgangligt for personalen via intranatet. Systemet bestar av
riktlinjer, rutiner och mallar som vi inte har funnit nagra direkta brister i, utifran den

information som presenterats for oss.

Aven om riktlinjer och rutiner framstar som tydliga och konkreta pa férvaltningsniva,
har vi identifierat ett behov av att sékerstélla att dessa ar lika tydliga och begripliga for
medarbetarna som arbetar narmast brukarna. Genom vara intervjuer har vi fatt
indikationer fran flera tjanstepersoner att medarbetarna ute i verksamheten ibland
upplever att riktlinjerna inte ar tillrackligt klara. Vi har aven fatt rapporter om att
personalen vid vissa tillfallen har agerat utifran sina egna erfarenheter snarare an att
folja de faststallda rutinerna. Detta ser vi som en risk och rekommenderar att
Socialnamnden ser over riktlinjerna for att gora dem mer konkreta och tillgangliga for

personalen, vilket skulle minska risken for avvikelser i hur rutinerna tillampas.

En annan observation vi gjort ar att det finns kommunikationsutmaningar nar det galler
att nd ut med information om riktlinjer och rutiner till all personal, sarskilt de som
arbetar pa obekvama arbetstider. Det ar var bedomning att det ar viktigt att sdkerstalla
att all personal, oavsett arbetsschema, far tillgang till och forstar uppdateringar av
riktlinjer och rutiner. Dessutom behover det sdkerstéllas att rutinerna verkligen foljs

och efterlevs i praktiken, for att sdkerstéalla en fortsatt hog kvalitet i omsorgen.

Sammanfattningsvis anser vi att SocialnAmnden har ett valstrukturerat ledningssystem
som omfattar val utformade riktlinjer och rutiner, vilka aterfinns i ledningssystemet.
Utifran de intervjuer vi genomfort och den dokumentation vi granskat, ser vi dock ett
behov av att sdkerstélla att medarbetare pa enheterna foljer de framtagna styr- och
stoddokumenten, och att dessa dokument ar kanda och begripliga for alla medarbetare
ute i verksamheten.

Var bedémning ar att socialnamnden till viss del har utarbetat och kommunicerat
tydliga riktlinjer och policyer for kvalitetsarbetet inom sarskilt boende. Vi anser att det
finns ett valutvecklat ledningssystem, och att riktlinjerna ar bade aktuella och
omfattande. Kommunikationen av riktlinjerna sker systematiskt genom kvalitetsmoten
och via kommunens intranat, vilket vi ser som en bra struktur. Dock kvarstar, enligt var
uppfattning, vissa utmaningar i att sakerstalla att all personal har tillracklig tid och
forstaelse for att implementera riktlinjerna pa ett konsekvent och praktiskt satt.

Baserat pa var analys anser vi att socialnamnden har utarbetat och implementerat ett
omfattande ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet inom sarskilt boende.
Riktlinjer och policyer ar tydligt definierade, aktuella och foljer Socialstyrelsens
foreskrifter, vilket vi ser som ett styrkebesked. Dessa riktlinjer ar tillgangliga for all
personal via intranatet, och de ménatliga kvalitetsmotena sakerstéaller att riktlinjerna
kommuniceras effektivt. Trots detta ser vi behovet av ytterligare stod for att ge

personalen tid och mojlighet att satta sig in i och tillampa uppdaterade riktlinjer.

Vi bedomer ocksa att det finns ett behov av stod for att omséatta teoretiska riktlinjer till
praktiska handlingar, sarskilt i mer komplexa vardsituationer.

Vi bedomning att socialnamnden har lagt en stabil grund for sitt kvalitetsarbete inom

sarskilt boende, men att det kvarstar utmaningar, framst i att sékerstalla att all
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personal har tillracklig tid och forstaelse for att tillampa riktlinjerna konsekvent i det

dagliga arbetet.

2.3 Vilken utstrickning (och hur) évervakar och utvarderar
socialndmnden genomforandet av det systematiska kvalitetsarbetet inom
sarskilt boende? Vilka mekanismer for riskhantering och

incidentrapportering finns?

2.3.1 Overvakning av kvalitetsarbetet

Socialndmnden anvander ett elektroniskt system for att rapportera och félja upp
avvikelser och incidenter. Systemet ar delvis integrerat i kvalitetsarbetet och ger enligt
ledningen for sarskilda boenden en god o6verblick 6ver rapporterade handelser.
Uppféljningen av dessa rapporter varierar dock beroende p& enheternas resurser och
arbetsbelastning. Uppfoljning av avvikelser sker dven i team-moten, dar samtliga
professioner medverkar samt vid APT och individuellt. Uppf6ljning i det nuvarande
verksamhetssystem VIVA ar dock inte smidigt enligt férvaltningen.

Kvalitetsarbetet dokumenteras genom systematisk uppfoljning och manatliga moéten
dar avvikelser och forbattringsomraden diskuteras. Enligt forvaltningsledningen sker
denna dokumentation kontinuerligt, och enhetscheferna ansvarar for att siakerstélla
uppfdlining pa enhetsniva. Aven om det finns etablerade rutiner for att granska
avvikelser och kvalitetsbrister ar uppfoljningen inte alltid konsekvent. Ledningen for
sarskilda boenden har rapporterat att avvikelser som leder till allvarliga konsekvenser
ibland hanteras informellt och darfor inte alltid rapporteras i systemet.

Enligt riktlinjerna for det systematiska kvalitetsarbetet finns det tydliga strukturer for
att folja upp kvaliteten pa sarskilda boenden. Specifika indikatorer anvands for att méata
resultat. Forvaltningsledningen betonar vikten av de manatliga kvalitetsmotena for att
folja upp kvalitetsmalen, dar 4ven eventuella avvikelser och forbattringsbehov
diskuteras. Ledningen framhaller att dessa moten mojliggor en systematisk genomgang
av kvalitetsarbetet och identifierar specifika forbattringsomraden.

Enligt bade rutinerna for avvikelsehantering och intervjuer med ledningen for sarskilda
boenden har enhetscheferna ett viktigt ansvar for att implementera och folja

riktlinjerna pa enhetsniva.

Trots att systemet for rapportering ska ge en tydlig 6versikt varierar uppfoljningen
beroende pa enheternas resurser och arbetsborda. Det framkommer att det finns
brister i aterkopplingen till personalen kring de rapporterade avvikelserna och vilka
atgarder som vidtas. Detta paverkar personalens motivation att rapportera, da de inte

alltid far information om resultaten av sina rapporter.

Det saknas ocksa en central sammanstallning av rapporterade avvikelser, vilket
innebar att varje enhet hanterar detta individuellt. Detta forsvarar arbetet med att
identifiera 6vergripande trender och sédkerstilla en enhetlig hantering av risker.

Enhetscheferna rapporterar att incidenter som bedéms som mindre allvarliga inte alltid
rapporteras, sarskilt under perioder med hog arbetsbelastning. Dessutom framhalls att

tidsbrist och andra prioriteringar paverkar rapporteringen negativt.

Utvardering av kvalitetsarbetet sker genom regelbundna uppfoljningar dar resultaten
av vidtagna atgarder presenteras pa kvalitetsmoten och rapporteras till
socialnamnden. Informationen sprids sedan vidare till enhetscheferna, som i sin tur
ansvarar for att delge personalen. Intervjuer har dock visat att denna information inte
alltid nar all personal, sarskilt de som arbetar pa obekvama tider.

2.3.2 Mekanismer for riskhantering och incidentrapportering

Socialnamnden har infort rutiner for att rapportera och hantera risker och incidenter
genom systemet Viva. Personal rapporterar incidenter, som sedan foljs upp av
enhetschefer, SAS och MAR. Enligt rutinerna for avvikelsehantering inom
socialforvaltningen finns tydliga riktlinjer for hur risker ska identifieras och atgardas,

samt hur incidenter ska hanteras for att minimera framtida risker.

Intervjuer med nyckelpersoner, inklusive enhetschefer och representanter for hilso-
och sjukvard (MAS/MAR), visar att personalen ar medveten om vikten av
incidentrapportering. Dock finns det ibland osakerhet kring vilka handelser som ska
rapporteras och hur det ska goras pa ett konsekvent sétt, vilket kan leda till

underrapportering, sarskilt under perioder med hog arbetsbelastning.

Den medicinskt ansvarige for rehabilitering (MAR) papekar att det saknas ett samordnat
samarbete mellan det medicinska och sociala teamet for riskhantering. MAR framhaéller
ocksa att det finns brister i uppféljningen av rehabiliteringsinsatser och hur dessa
integreras i kvalitetsarbetet, vilket ar ett omrade som kan foérbattras.
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P& enhetsniva finns det svarigheter med att systematiskt félja upp beslutade atgarder
relaterade till avvikelser, och det saknas formella processer for langsiktig analys. Detta
kan innebéara att vissa incidenter inte hanteras pa ett satt som férebygger upprepningar

i framtiden.

Det nuvarande systemet for incidentrapportering anses inte tillrackligt for att
identifiera trender och monster som kan signalera storre strukturella problem. Enligt
MAS saknas ett andamalsenligt analysverktyg for att fanga upp och analysera sddana
trender, vilket paverkar mojligheten att forebygga upprepade incidenter pa ett effektivt
satt.

Forvaltningsledningen ser ocksa ett behov av en central sammanstéllning av
rapporterade avvikelser. Den nuvarande hanteringen dar varje enhet ansvarar for sina
egna rapporter skapar utmaningar i att identifiera 6vergripande trender och sakerstalla

en enhetlig riskhantering.
Bedomning och kommentar

Var samlade revisionella bedémning ér att socialnimnden till stor del 6vervakar
och utviarderar socialnamnden genomforandet av det systematiska
kvalitetsarbetet inom séarskilt boende? Dartill bedémer vi att det till stor del finns

mekanismer for riskhantering och incidentrapportering finns?

Var bedémning baseras pa féljande iakttagelser, kommentarer och slutsatser:

Var samlade revisionella bedomning ar att socialnAmnden delvis 6vervakar och
utvarderar genomforandet av det systematiska kvalitetsarbetet. Samtidigt har vi
identifierat bade styrkor och forbattringsomraden i detta arbete, vilka behover atgardas

for att sakerstélla en heltackande och konsekvent 6vervakning av kvalitetsmalen.

Baserat pa var granskning av socialnamndens ledningssystem, tillsammans med den
information vi har samlat in genom intervjuer och dokumentgranskning, bedémer vi att
socialndAmnden har ett valfungerande system for kvalitetsarbete. Systemet inkluderar
tydliga rutiner for uppféljning och incidentrapportering, vilket enligt var uppfattning
utgor en stabil grund for kvalitetskontroll och kontinuerliga forbattringar. Vi har noterat
att socialnamnden har implementerat flera viktiga komponenter som stodjer ett
strukturerat och systematiskt kvalitetsarbete. Bland dessa framstar sarskilt de
manatliga kvalitetsmotena och anvandningen av ett elektroniskt system for avvikelse-

och incidentrapportering som framtradande inslag. Dessa verktyg skapar en effektiv
och transparent struktur som, enligt var bedomning, mojliggor kontinuerlig

overvakning och forbattring av verksamheten.

Trots dessa styrkor har var granskning identifierat vissa brister. Framfor allt visar det
sig att avvikelser och incidenter inte alltid rapporteras eller utvarderas konsekvent.
Enligt var bedomning innebar detta att uppféljningen av vidtagna atgarder inte
genomfors pa ett systematiskt satt, vilket riskerar att forsamra kvaliteten i
riskhanteringen. Vi har ocksa noterat att personal ibland avstar fran att rapportera
mindre allvarliga incidenter. Detta verkar delvis bero pa en radsla for potentiella
negativa konsekvenser, vilket enligt var analys kan leda till att vissa risker férblir
oidentifierade och darmed inte hanteras pa ett tillfredsstallande satt.

Vidare har vi observerat att personalen inte alltid far aterkoppling pa rapporterade
avvikelser eller de atgarder som vidtagits. Var bedé6mning ar att denna brist pa
aterkoppling kan ha en negativ inverkan pa personalens motivation att rapportera
incidenter i framtiden. Pa sikt kan detta paverka det systematiska kvalitetsarbetet
negativt och minska engagemanget for att aktivt bidra till riskhantering och
kvalitetsforbattringar. Enligt var bedémning finns det dessutom en brist pa en central
sammanstéallning av inrapporterade avvikelser pa férvaltningsniva. Denna brist
forsvarar mojligheten att identifiera trender och genomfora forebyggande atgarder pa
ett 6vergripande plan. Vi rekommenderar darfér att socialndmnden utvecklar en
centraliserad sammanstéallning for att underlatta identifieringen av
forbattringsomraden och for att mojliggora en mer strategisk analys av riskhanteringen.

Aven om kvalitetsarbetet framstar som valstrukturerat pa forvaltningsniva, har vi
identifierat utmaningar i att sékerstélla en konsekvent uppféljning pa enhetsniva. Detta
kan leda till att vissa risker inte hanteras effektivt och att lardomar mellan enheterna
inte tas tillvara pa ett optimalt satt. Utan en systematisk spridning av erfarenheter
mellan enheterna finns en risk att kvalitetsarbetet fragmenteras och att potentiella

forbattringar gar forlorade.

Var granskning visar att socialnamnden har tagit viktiga steg for att 6vervaka och
utvardera kvalitetsarbetet. Samtidigt kvarstar betydande utmaningar for att sakerstalla
en heltackande 6vervakning av kvalitetsméalen. Incidenter rapporteras av personalen
och foljs upp av enhetschefer samt av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och
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socialt ansvarig samordnare (SAS) enligt verksamhetssystemet Viva. Trots att det finns
tydliga instruktioner for hur risker ska identifieras och hanteras, har vi noterat att det
ibland rader osakerhet bland personalen om vilka incidenter som ska rapporteras och
hur rapporteringen ska goras pa ett konsekvent satt. Detta kan, sarskilt under perioder

med hog arbetsbelastning, leda till underrapportering.

Slutligen vill vi belysa att medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har papekat att
det saknas ett samordnat samarbete mellan det medicinska och sociala teamet i
riskhanteringen. Enligt var bedomning &r detta en viktig aspekt som bor prioriteras fér
att ytterligare forbattra det systematiska kvalitetsarbetet och sakerstalla en

heltackande riskhantering.

Vi bedomer att socialnamnden har etablerat ett fungerande ledningssystem for
overvakning och incidentrapportering, men att det finns tydliga forbattringsomraden

som bor atgardas.

2.4 I vilken utstriackning (och hur) tillhandahaller socialnidmnden adekvat
och relevant utbildning fér personalen for att sdkerstélla kvalitet och

sidkerhet i inom sarskilt boende?

2.4.1 Utbildningsplanering, utbud och anpassning till behov

Enligt socialforvaltningens skriftliga svar finns det en val utvecklad utbildningsplan for
personalen inom sarskilt boende. Utbildningsinsatsen som hittills genomforts omfattar
sex grupper och bestar av tva heldagar med halvdagar for uppf6ljning. Malet med dessa
utbildningar ar att ge personalen verktyg for att kunna hantera komplexa situationer i
arbetet och sakerstalla att varden som ges ar av hog kvalitet och saker for de boende.

Utover dessa grundutbildningar har minst tva personer per enhet genomgéatt
handledarutbildning, vilket starker arbetslaget genom att handledarna kan stédja sina
kollegor pa plats. Vidare har forvaltningen initierat en utbildning for sprakombud, for
att sakerstélla att personalen kan hantera sprak- och kommunikationsfragor pa ett
effektivt satt. Detta ar sarskilt viktigt i en verksamhet dar god kommunikation ar
avgorande for bade personal och boendes sékerhet och valmaende. Forvaltningen ar
aven certifierad inom Vard- och omsorgscollege, vilket innebar att utbildningarna som
erbjuds ar kvalitetssidkrade och anpassade bade for personal och elever.

Intervjuer med verksamhetschefer har bekraftat att det finns en systematisk
utbildningsplan som anpassas efter de identifierade utbildningsbehoven inom sarskilt
boende. Behovsinventeringar gors regelbundet, och dessa ligger till grund for de
utbildningsplaner som utformas. Utbildningarna genomfors ofta paA ménadsbasis och
tacker ett brett spektrum av omraden, fran specialistkunskap inom demensvard och
rehabilitering till psykiatri. Varje utbildningsinsats anpassas beroende pa arbetsgrupp
och enheternas specifika behov, vilket sakerstaller att utbildningarna ar direkt

tillampliga i personalens dagliga arbete.

For att sdkerstélla att personalen har bade teoretisk och praktisk kompetens erbjuder
forvaltningen dven specialutbildningar for att hantera mer komplexa patientbehov,
exempelvis nar ny teknik eller medicinska framsteg inférs inom verksamheten. Detta
bedoms som en viktig komponent for att personalen ska kunna utfoéra sina
arbetsuppgifter pa ett effektivt och sdkert satt, oavsett forandringar i vardmiljon.

Specialistunderskéterskorna spelar en central roll inom SABO, da de fungerar som
handledare och stod till sina kollegor i specifika moment som kraver ytterligare
kompetensutveckling. Dessa specialistunderskoterskor har ofta vidareutbildats via
yrkeshogskola och har sarskilda ansvarsomraden, sdsom valfardsteknik eller
demensvard, beroende pa enheternas behov. Denna struktur bidrar till att héja
kompetensnivan inom hela verksamheten, da specialistunderskoterskornas expertis
kan utnyttjas 6ver flera enheter, vilket starker vardorganisationen som helhet.

P4 enhetsniva pagar kontinuerliga utbildningsinsatser dar a4ven nyanstallda och
vikarier inkluderas. Ett exempel pa detta ar sarskilda arbetsplatstraffar (APT) som har
inforts specifikt for vikarier. Dessa moten ger vikarier mojlighet att diskutera eventuella
utmaningar de moéter i sitt arbete och att fa vagledning och stod fran den ordinarie
personalen. Denna typ av insats ar avgorande for att sakerstalla att aven tillfallig
personal far den trygghet och de verktyg de behover for att kunna leverera en séker och
kvalitativ vard.

Enligt dokumentationen fran socialférvaltningen har det aven utvecklats en
kunskapsguide, som erbjuder bade utbildningar och tester for att sdkerstalla att
personalens kompetens kontinuerligt utvecklas. Dessutom haller man pa att ta fram ett
telefonbaserat utbildningsverktyg som ar sarskilt riktat till vikarier. Detta verktyg
underlattar for dessa medarbetare att snabbt fa tillgang till n6dvandig kunskap, vilket
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okar flexibiliteten och stodet for dem som inte arbetar pé heltid eller 4r nya inom

verksamheten.

2.4.2 Genomforande av utbildning

Utbildningarna genomfors regelbundet, ofta paA manadsbasis, och ar anpassade efter de
specifika behoven hos olika arbetsgrupper och enheter inom sarskilt boende. Detta
sakerstaller att utbildningarna ar direkt relevanta for det dagliga arbetet och de
utmaningar som personalen stélls infor. Utbildningarna tacker omraden som
specialistkompetens inom demensvard, rehabilitering och psykiatri. Dessutom erbjuds
utbildningar som ar utformade for att hantera mer komplexa patientbehov, exempelvis

vid introduktion av ny teknik eller medicinska framsteg.

Specialistunderskoterskor fungerar som en viktig resurs inom verksamheten och har
ofta vidareutbildats inom specifika omraden, som demensvard eller valfardsteknik, for
att kunna handleda sina kollegor och ge praktisk vagledning i moment som kraver
specialkompetens. Detta bidrar till att sédkerstélla en hog kompetensniva inom sarskilt
boende och stodjer personalen i att kunna hantera komplexa vardsituationer pé ett
séakert och effektivt satt.

Trots att utbildningarna upplevs som vil anpassade till verksamheten, kvarstar vissa
utmaningar. Bland annat har vissa medarbetare, sarskilt de som arbetar obekvama
arbetstider, haft svarigheter att delta i utbildningarna, vilket paverkar deras férméaga att
tillampa de nyférvarvade kunskaperna i praktiken. Bemannings- och resursbrist har
aven gjort det svart for vissa enheter att fullt ut delta i utbildningsinsatserna, vilket kan

skapa ojamnheter i kompetensutvecklingen inom verksamheten.

Utover detta har kommunikationen kring utbildningsinsatser ibland varit otydlig, vilket
har forsvarat for vissa medarbetare att planera sitt deltagande. Detta problem har
framfor allt paverkat timanstéallda och vikarier, som inte alltid har samma tillgang till
information som ordinarie personal. Detta kan i sin tur leda till att dessa grupper inte
far lika stora mojligheter att ta del av viktiga utbildningsinsatser.

2.4.3 Uppfoljning och utvirdering

Uppfoljningen av de genomférda utbildningsinsatserna sker till stor del genom
handledarutbildningar och delegering inom omraden som ldkemedelshantering. Efter
genomford utbildning far personalen genomga tester innan de far delegering att hantera

lakemedel. Dessutom finns det en rutin for att identifiera utbildningsbehov genom
egenkontroller och brukarundersékningar, vilket ger verksamhetsledningen en

indikation pa var det kan finnas behov av ytterligare utbildningsinsatser.

Enhetscheferna beskriver att kompetensutvecklingen foljs upp genom aterkommande
dialogmoten och arliga utbildningstester for att sédkerstélla att personalen uppratthéller
sina kunskaper inom omraden som delegerade uppgifter, exempelvis medicinhantering
och sarvard. Dessa moten ger ocksa personalen majlighet att ge aterkoppling om sina
egna utbildningsbehov, vilket ar viktigt for att kunna identifiera omraden dar mer stod

eller utbildning kréavs.

Trots dessa uppfoljningsinsatser framkom det i intervjuerna med forvaltningsledningen
att det inte alltid finns ett systematiskt satt att folja upp hur utbildningarna tillampas i
det dagliga arbetet. Detta innebar att det kan vara svart att f& en fullstandig bild av
utbildningens effekter och hur den forvarvade kunskapen anvands i praktiken.
Forvaltningsledningen papekar att detta ar ett omrade som behéver forbattras for att
sakerstalla att alla medarbetare far likvardig mojlighet att tillampa sina kunskaper i
arbetet.

Det finns kompetensmatriser for att halla reda pa vilka utbildningar som genomforts,
men dessa ar inte alltid uppdaterade, vilket gor det svart att ha en komplett 6versikt
over utbildningslaget. Denna brist p& systematisk uppf6ljning innebar att vissa
utbildningsbehov kan forbli oupptackta, sarskilt for timanstéllda och vikarier som ofta
har svarare att delta i utbildningsinsatser och som inte alltid omfattas av samma

uppfoljning som fast personal.
Beddmning och kommentar

Var samlade revisionella bedomning ar att socialnamnden till stor del
tillhandhaller adekvat och relevant utbildning for personalen for att sdkerstilla

kvalitet och sidkerhet i inom sarskilt boende.

Vid var genomgang av utbildningsplanering och genomférande fann vi att en tydlig och
vél genomarbetad utbildningsplan finns pa plats. Den ar utformad for att sidkerstalla
kvalitet och sdkerhet inom dldreomsorgen. Manga av utbildningarna ar anpassade till

verksamhetens specifika behov och genomfors regelbundet. Exempelvis ar
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anvandningen av specialistunderskoterskor som handledare och satsningen pa
sprakombud strukturerade insatser som effektivt bidrar till kompetensutvecklingen

inom organisationen.

Trots detta har var granskning visat att det brister i uppféljningen av
utbildningsinsatserna, sarskilt nar det galler att sékerstélla att personalen faktiskt
anvander de kunskaper de har fatt i sitt dagliga arbete. Denna brist paverkar
utbildningens langsiktiga effektivitet och kan leda till ojamlik vardkvalitet inom
verksamheten. Det saknas ocksa ett centralt och systematiskt sétt att félja upp hur
nyforvarvade kunskaper anvands i praktiken. Verksamhetsledningen har papekat att
kompetensmatriser ofta inte héalls uppdaterade, vilket forsvarar 6verblicken 6ver
befintliga utbildningsbehov. Detta ar sarskilt tydligt for timanstallda och vikarier, som
har samre tillgang till bade utbildning och uppféljning jamfért med ordinarie personal.

Vi har aven identifierat brister i kommunikationen och samordningen kring
utbildningsinsatserna. Personal som arbetar obekvama arbetstider eller ar tillfalligt
anstallda far inte alltid tillgang till nodvandig information om utbildningar, och de
saknar ofta mojligheten att delta pa grund av resursbrist eller hog arbetsbelastning.
Detta leder till ojamlik tillgang till kompetensutveckling, vilket kan paverka

verksamhetens sdkerhet och kvalitet.

Ytterligare en utmaning vi har noterat ar att utbildningar for att hantera risker och

incidenter inte alltid sdkerstéller att personalen vet hur de ska agera i olika situationer.

Det finns behov av en tydligare struktur for att sdkerstélla att kunskaper fran

utbildningarna implementeras konsekvent och praktiskt i hela organisationen.

Socialnamnden har tagit viktiga steg for att tillhandahéalla adekvat utbildning for
personalen inom sarskilt boende, men det finns forbattringsomraden som maste
atgardas. Framfor allt behovs en mer systematisk och enhetlig uppféljning av hur
utbildningarna tillampas. For att hoja kvaliteten och sdkerheten rekommenderar vi att
socialndAmnden starker uppféljningen av utbildningsinsatserna och sakerstaller att all
personal, inklusive timanstallda och vikarier, har lika tillgang till utbildning och att

dessa insatser tillampas i det dagliga arbetet.

2.5 I vilken utstrickning sakerstaller socialnamnden att systemet for
avvikelsehantering ar effektivt och anvinds korrekt av personalen inom

sarskilt boende?

2.5.1 Avvikelseprocessen och avvikelsehanteringssystemet

Enligt den granskade dokumentationen, inklusive Halvdarsrapport — Avvikelser 2023,
bestar avvikelseprocessen inom socialforvaltningen i Herrljunga kommun av fyra faser;
planering, genomforande, utvardering och forbattring. Processen inleds med att
identifiera lagstadgade krav och mal, f6ljt av riskanalyser och utveckling av processer

och rutiner.

Nar en avvikelse intraffar, dokumenteras den av den som upptacker handelsen, och
den ansvariga chefen bedomer och vidtar nédvandiga atgarder, vilka dokumenteras i
bade journal och avvikelsesystem. Darefter analyseras avvikelsen och f6ljs upp med

berord personal for att forhindra att hAndelsen upprepas.

Det framgér av riktlinjerna att avvikelser rapporteras via det elektroniska systemet
VIVA, som anvénds for att registrera alla incidenter som kan péverka séikerheten eller
kvaliteten inom séarskilt boende. All personal har ansvar att rapportera sddana
héandelser, och enhetschefer ansvarar for att félja upp och analysera avvikelser samt
vidta atgarder. Uppfoljningen sker manadsvis, och MAS samt SAS medverkar for att
sédkerstalla en strukturerad hantering.

I intervjuer med forvaltningsledningen framgar att allvarliga avvikelser, sdsom
missforhallanden, eskaleras till Lex Sarah eller Lex Maria beroende pa
allvarlighetsgraden. Dessa avvikelser hanteras enligt sarskilda rutiner som sakerstéller

en grundlig rapportering och uppféljning.

Forvaltningsledningen papekar ocksa att det inte alltid ar tydligt hur de inrapporterade
avvikelserna leder till férbattringar i verksamheten. Detta har lett till att vissa
medarbetare upplever att deras rapportering inte ger nagra konkreta resultat eller
atgarder, vilket kan p&verka motivationen att rapportera avvikelser.

Dokumentet "Halvarsrapport — Avvikelser 2023" betonar att rapporteringen ska ske
omgaende och att ansvarig chef ska aterkoppla och dokumentera atgarder i bade
journal och systemet. Trots detta framgér det att aterkopplingen ibland brister.
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Intervjuer med enhetschefer och verksamhetsledning avsléjar att systemet for
avvikelsehantering inte alltid anvands konsekvent och systematiskt 6ver hela
verksamheten. Vissa enheter ar battre pa att rapportera och folja upp avvikelser an
andra, vilket skapar en ojamn tillampning dar forbattringsatgarder inte genomfoérs
enhetligt. P4 vissa enheter saknas dven langsiktiga atgardsplaner, vilket resulterar i att

aterkommande avvikelser inte hanteras effektivt.

Flera intervjupersoner betonar att dokumentationen kring avvikelser behover
forbattras, eftersom viktiga detaljer om vad som hande fore och efter avvikelser ofta
saknas. Detta paverkar mojligheterna till noggrann utvéardering och uppféljning, och
forsvarar sikerstallandet av att ratt atgarder vidtas. Dessutom péapekades brister i den
systematiska analysen och identifieringen av trender, vilket begréansar forebyggandet

av framtida incidenter.

Forvaltningsledningen lyfter aven att personalen ibland ar osdker pa vilka handelser
som ska rapporteras, sarskilt nar det galler mindre allvarliga incidenter. Detta galler i
synnerhet nyanstéallda och timanstéallda, som upplever att deras utbildning i
avvikelsehantering ar otillracklig. Dessutom finns en upplevelse bland vissa
medarbetare att rapportering kan leda till negativa konsekvenser for dem sjalva eller

deras kollegor, vilket kan bidra till att vissa avvikelser inte rapporteras alls.

Ledningen bekraftar att atgarder for rapporterade avvikelser beslutas och genomfors
pa enhetsniva, men att det ofta saknas strategisk uppf6ljning pa 6vergripande niva.
Detta leder till osdkerhet kring huruvida de beslutade atgarderna implementeras och
f6ljs upp inom hela verksamheten. Vidare framkom att rehabiliteringsrelaterade
avvikelser, sdsom incidenter kopplade till rehabiliteringsutrustning eller
rehabiliteringsplaner, inte analyseras systematiskt, vilket gor att forebyggande atgarder
sallan genomfors. I samtal med forvaltningsledningen framkommer ocksé att
ansvarsfordelningen for att vidta atgarder efter rapporterade avvikelser ar otydlig,
vilket skapar osdkerhet kring vem som ska f6lja upp incidenter. Detta forsvarar

ytterligare en effektiv tillampning av systemet.

2.5.2 Avvikelsehantering i kvalitetsarbetet

Av intervjuer med forvaltningsledningen och enhetschefer framkommer att
avvikelsehanteringssystemet spelar en central roll i kvalitetsarbetet inom sarskilt
boende. Systemet anvands for att identifiera risker och forbattringsomraden. MAS, SAS

och enhetschefer analyserar kvantitativa data for att identifiera trender och ménster i
rapporterade avvikelser, men det framgar att systematiska analyser av de
bakomliggande orsakerna ofta saknas. Detta forsvarar arbetet med att utveckla

effektiva forebyggande atgarder.

Intervjuer med bade ledning och chefer visar att aterkopplingen till personalen efter en
rapporterad avvikelse ar bristfallig. Manga medarbetare far inte information om vilka
atgarder som har vidtagits, vilket paverkar deras motivation att rapportera framtida
avvikelser. Dessutom framkom att det inte finns en strukturerad uppféljning av de
atgarder som vidtas efter en avvikelse, vilket gor det svart att bedoma deras effektivitet.

Det papekas ocksa att vissa enheter ar battre pa att utveckla atgardsplaner och
analysera avvikelser dn andra, vilket leder till att aterkommande avvikelser inte alltid
hanteras pa ett konsekvent satt. P4 grund av detta implementeras atgardsplaner inte

enhetligt i hela organisationen, vilket féorsvarar langsiktiga forbattringar.

Slutligen framkommer det att trots att regelbundna kvalitetsmoten hélls déar risker och
incidenter diskuteras, saknas en strukturerad process for att identifiera och analysera
trender inom avvikelsehanteringen. Detta begransar méjligheten att genomfora
langsiktiga forbattringsatgarder och att hantera aterkommande problem pa ett

overgripande satt.
Bedémning och kommentar

Var samlade revisionella bedémning ar att socialnimnden till viss del sikerstéller
att systemet for avvikelsehantering ar effektivt och anvands korrekt av personalen

inom sarskilt boende.

Var bedémning baseras pa foljande iakttagelser, kommentarer och slutsatser:
Vid var granskning av avvikelsehanteringssystemet inom sarskilt boende (SABO) har vi

kunnat konstatera att det finns en tydlig struktur och ett valutvecklat system for att
rapportera och folja upp avvikelser. Systemet ar tillgangligt for all personal och tacker
flera centrala omraden inom kvalitetsarbetet. De manatliga kvalitetsmotena och den
centralt samlade dokumentationen av riktlinjer utgér en stark grund for

avvikelsehanteringen.

Trots detta har vi upptackt betydande problem nar det galler hur systemet tillampas i

praktiken. Det saknas en enhetlig och konsekvent anvandning av systemet pa alla
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enheter inom SABO. Personalens tveksamhet infor att rapportera mindre allvarliga
héndelser, kombinerat med hog arbetsbelastning och otillrackligt stod fran ledningen,
leder till att vissa avvikelser inte rapporteras. Detta innebar att vissa risker inte
hanteras pa ett tillfredsstallande satt, vilket kan fa negativa konsekvenser for kvaliteten

och sakerheten i varden.

Dessutom ser vi att uppfoljningen av avvikelser inte ar tillrackligt strukturerad. Det
saknas ett centralt system for att sidkerstélla att de atgarder som vidtas efter en
avvikelse faktiskt leder till forbattringar i verksamheten. Som det ser ut nu anvands inte
alltid lardomar fran avvikelser for att forebygga framtida problem. En samlad 6versikt
av avvikelser pa forvaltningsniva skulle kunna hjélpa till att identifiera monster och
forbattra det proaktiva arbetet med att hantera risker.

Socialnamnden har gjort viktiga framsteg genom att infora ett system for
avvikelsehantering, men det finns fortfarande behov av att starka uppféljningen och
sakerstalla att systemet tillampas konsekvent pa alla enheter. Socialndmnden bor
arbeta for att skapa en kultur dar avvikelser ses som en mojlighet till forbattring,
snarare 4n som en belastning. Det ar ocksa viktigt att sakerstélla att uppfoljningen av
avvikelser leder till konkreta och méatbara forbattringar i verksamheten.

2.6 I vilken utstrickning (och hur) genomfér socialnidmnden regelbunden
uppfoljning och utvardering av det systematiska kvalitetsarbetet inom
sarskilt boende? Vidtas atgiarder baserade pa resultaten fran det

systematiska kvalitetsarbetet?

2.6.1 Dokumenterade rutiner och riktlinjer for uppf6ljning

Socialférvaltningen har utvecklat ett strukturerat kvalitetsarbete som styrs av tydliga
rutiner och riktlinjer for sarskilda boenden. Dessa riktlinjer finns tillgdngliga i
forvaltningens ledningssystem, som regelbundet uppdateras for att sdkerstalla att de
alltid ar relevanta. Arbetet leds av forvaltningsledningen och kvalitetsansvariga
(MAS/MAR och SAS) i ndra samarbete med verksamhetsledningen och enhetscheferna.

Enligt socialforvaltningen sker en manatlig uppf6ljning genom kvalitetsméten dar nya
riktlinjer, potentiella risker och identifierade brister diskuteras. Dessa moten ger
enhetscheferna mojlighet att fa stod i hur de ska tolka och tillampa riktlinjerna, samt

genomfora forbattringsatgarder. Motena ar avgorande for att sdkerstalla att

kvalitetsforbattringar genomférs pa alla nivaer i organisationen.

Dokumentet "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete — Riktlinje" beskriver hur
detta system stodjer kvalitetsarbetet fran planering till uppféljning. Genom att
analysera resultaten fran olika kvalitetsregister kan socialférvaltningen identifiera
forbattringsomraden och vidta atgarder. For att sdkerstélla att allt arbete foljer de
foreskrivna riktlinjerna kravs det att alla anstéllda ar val insatta i rutinerna och att de
tillampas i det dagliga arbetet.

Kvalitetsarbetet tacker flera viktiga omraden, som riskhantering, hantering av
lakemedel och egenkontroller. Syftet ar att sakerstalla en hog niva av bade kvalitet och
kontinuitet i verksamheten. De méanatliga kvalitetsmotena fungerar som en plattform
for kunskapsutbyte och diskussion om hur forbattringar kan implementeras. Detta ar
sarskilt viktigt for att sdkerstalla att nya riktlinjer eller forandringar nar hela

organisationen och foérstas av alla medarbetare.

Avslutningsvis ar uppf6ljning och utveckling av kvalitetsarbetet en central del av
verksamheten. Riktlinjerna utformas av kvalitetsansvariga i samarbete med
forvaltningsledningen och enhetscheferna, och uppdateras 16pande for att mota nya
krav och behov. De méanatliga motena spelar en nyckelroll i att sprida kunskap,
identifiera stodbehov och sékerstélla att kvalitetsforbattringar genomfors effektivt.

2.6.2 Uppfoljning och utviardering av kvalitetsarbetet

Bilden nedan visar processen for hur resultat och information hanteras inom
kvalitetsarbetet, frén att information inkommer, till att identifiera fokusomraden,
analysera orsaker och planera atgarder. Denna visuella representation hjalper till att
tydliggora hur en strukturerad analysprocess bidrar till att sakerstalla att ratt atgarder
vidtas baserat péa identifierade problem.

For att sdkerstalla att kvalitetsarbetet genomfors enligt riktlinjerna, 6vervakar och
utvarderar kvalitetsansvariga arbetet i samarbete med verksamhetsledningen och
enhetscheferna. Enligt socialférvaltningen sker regelbundna granskningar genom
internkontrollplanen, som omfattar halvarsrapporter om avvikelser samt rapporter om
kvalitet och patientsdkerhet. Manatliga kvalitetsméten halls dar resultaten fran

kvalitetsregister och avvikelsehanteringar analyseras och diskuteras.
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Resultat/information

inkommer

G4 igenom resultatet, valj

fokusomréden

T.ex.

Brukarundersékningar
Synpunkter och klagomal
Upprepade avvikelser

Fa awvikelser i férhallande till
héndelser

Statistik | KOLADA

Resultat utifran interna
granskningar: t.ex.
e Granskning av
dokumentation
* Halvarsrapport
e Kvalitetsheréttelse

Kélla: Rutin — analys av resultat, Herrljunga kommun.

| Valj omraden med eftertanke,

resultat som sticker ut —
positivt eller negativt.

1 jamférelse med andra
kommuner, eller andra
verksamheter, tidigare
resultat, eller dér vi ser att
resultatet skiljer sig mellan
olika grupper t.ex. mén och
kvinnor

Resultat vi arbetat med men
dér vi inte ser en forbéttring

Resultat vi arbetat och vi ser
en tydlig férbéttring —
framgangsfaktorer!

Sok orsaker, dra slutsatser

Férsék fundera pa orsaker
bade inom och utanfér
organisationen.

Ar det orsaker vi kan paverka,
andra vi inte kan paverka
t.ex. lagstiftning?

Om resultatet varierat éver
tid, vad beror det pa?

Planera atgarder

Planera atgérder med fokus
pa vilka orsaker ni identifierat.

Ibland kan atgérder ocksa
handla om information — att
prata om férvéntningar och
méjligheter som finns i
verksamheten for att komma
till rétta med ett resultat.

Under 2023 6kade antalet avvikelser jamfért med 2022, vilket kan bero pa en 6kad
medvetenhet hos personalen om vikten av att rapportera avvikelser, samt pa

forbattrade rutiner och utbildningsinsatser. Avvikelserna inkluderar bland annat

fallolyckor och brister i lakemedelshanteringen. Personalen har ett viktigt ansvar att

rapportera och folja upp dessa handelser, och kvalitetsansvariga tillsammans med

chefer sdkerstiller att uppféljningar genomfors regelbundet. Enligt
egenkontrollrutinerna ansvarar varje enhetschef for att utféra egenkontroller och félja
upp kvalitetsarbetet inom sin verksamhet. Dessa granskningar gérs av MAS och SAS for
att sakerstélla att riktlinjerna f6ljs och att forbattringar genomfors.

Intervjuer med férvaltnings- och verksamhetsledningen understryker hur viktigt det ar
att kontinuerligt folja upp och analysera resultaten. Enhetscheferna arbetar nara
kvalitetsansvariga for att identifiera forbattringsomraden och sékerstilla att atgarderna

som vidtas ar anpassade till verksamhetens behov.

MAS och MAR forklarar att risk- och konsekvensanalyser utfors bade ur ett
brukarperspektiv och ur ett arbetsmiljoperspektiv. Dessa analyser ar sarskilt viktiga
vid storre forandringar, till exempel vid inforandet av ny teknik, och anvands for att
identifiera risker och skapa atgardsplaner. Detta ar en central del av kvalitetsarbetet
eftersom det integrerar riskhantering i den dagliga verksamheten. Okningen av Lex

Maria- och Lex Sara-anmélningar de senaste aren tyder pa att medvetenheten och
utbildningen hos personalen har férbattrats, vilket ocksa bidrar till en starkt
rapporteringskultur och 6kad transparens.

Dokumentgranskningar visar dock att det finns brister i dokumentationen av klagomal
och synpunkter, sarskilt nar det géaller muntliga klagoméal som hanteras av chefer i det
dagliga arbetet. Detta gor det svart att f6lja upp trender och sikerstélla att nodvandiga
atgarder vidtas systematiskt. Dessutom framgar det att analyser av kvalitetsresultaten
inte alltid dokumenteras i enlighet med internkontrollplanen, vilket kan leda till att
forbattringar inte genomfors lika effektivt som planerat. Socialférvaltningen genomfor
dock uppfoljande granskningar av atgarder efter arenden som till exempel Lex Sarah-
utredningar, for att sdkerstélla att langsiktiga atgarder genomfors och att risker

minimeras.

Processkartlaggningar anvands for att beskriva och analysera verksamhetens olika
processer, och dessa kartlaggningar ar knutna till kvalitetskrav. De ar en viktig del av
det systematiska arbetet med att folja upp och forbéttra verksamheten. Méanatliga
moten mellan MAS, SAS och enhetschefer hélls for att granska avvikelser och félja upp
atgarder och forbattringar.

Egenkontroller utfors regelbundet av enhetscheferna och dokumenteras i en
gemensam struktur, vilket hjalper till att sdkerstalla efterlevnad av lagar och regler
samt identifiera omraden fér forbattring. Personalen ar delaktig i kvalitetsarbetet
genom arbetsplatstraffar (APT), och deras medverkan sdkerstiller ett larande
kvalitetsarbete dar alla bidrar till forbattringar.

Trots att resultaten fran Socialstyrelsens brukarenkat, "Vad tycker de dldre om
aldreomsorgen?", anvéands for att identifiera forbattringsomraden, visar granskningar
att dessa resultat inte alltid anvands systematiskt i det operativa arbetet. Ofta
analyseras resultaten bara pa enhetsniva, vilket innebar att vissa forbattringsatgarder
inte genomfors i tid. Fokuset ligger ofta pa akuta problem, vilket férsvarar langsiktiga

forbattringar.

Av intervjuerna framgar det att det saknas en tydlig strategi for att sakerstélla att
atgarder genomfors och foljs upp systematiskt. Personal och enhetschefer uppger att
de ofta méaste prioritera akuta problem, vilket gor att 1angsiktiga forbattringar skjuts
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upp. Detta skapar en situation dar identifierade forbattringar, baserade pa

uppfoljningar och brukarundersékningar, inte genomfors pa ett hallbart satt.
2.6.3 Atgirder baserade pa uppfoljningsresultat

Socialforvaltningen har rutiner for att vidta atgarder baserade pa resultat fran
uppfoljningar. Enhetscheferna har ansvaret for att identifiera brister och genomféra
nodvandiga forbattringar, detta dokumenteras i exempelvis Wordmallar som sedan
sparas i gemensamma mappar. Ett system féor dokumentation av analys och uppfoljning
saknas. Vid mer allvarliga brister eller incidenter kontaktas kvalitetsansvariga
(SAS/MAS) for att fa stod och vagledning. Det framgar dock att atgarder som beslutats
inte alltid genomfors i sin helhet, vilket ofta beror pa resursbrist och
personalomsattning, som férdrojer implementeringen. Denna brist pa en tydlig
uppfoljningsprocess och tillracklig dokumentation skapar osakerhet kring om

planerade forbattringar verkligen genomfors.

Under intervjuer uttrycker enhetscheferna att de ibland behover mer strukturerat stod
fér att kunna genomféra beslutade atgéarder effektivt. Aven om det finns
valdokumenterade rutiner paverkas implementeringen ofta av ett otillrackligt stéd fran
forvaltningsledningen. Detta stod handlar om att fa tillgang till n6dvéandiga resurser,
tydliga riktlinjer och praktisk hjélp i arbetet med att genomfora atgéarder. Bristen pa
samordning mellan ledningen och enheterna upplevs ocksa som en utmaning, vilket gor

det svart att sakerstéalla att atgarderna verkligen utfors och inte faller mellan stolarna.

Enligt dokumentet "Uppfoljning Internkontrollplan 2023" varierar dokumentationen av
atgarder mellan olika enheter. Enhetscheferna ansvarar for att dokumentera de
atgarder som genomfors, men detta gors inte alltid systematiskt, vilket forsvarar
uppfoljningen och utvarderingen av de vidtagna atgarderna. Arbetsmiljoproblem och
hog arbetsbelastning paverkar ocksa personalens mojlighet att aktivt delta i
kvalitetsarbetet och genomfora langsiktiga forbattringar.

Resultaten fran brukarundersokningar anvands inte konsekvent i det operativa arbetet,
enligt dokumentet "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete". Trots en tydlig
avsikt att anvanda dessa resultat som underlag for forbattringar, ar det ofta svart att

tillampa dem péa enhetsniva. Detta leder till att vissa forbattringsomraden inte atgardas.

En aterkommande utmaning ar att fokus l4ggs pa akuta problem snarare an pa

langsiktiga forbattringar, vilket forsvarar ett hallbart kvalitetsarbete.

Intervjuerna visade ocksa att det saknas en tydlig strategi for att sakerstélla att
atgarderna genomfors och foljs upp pé ett systematiskt sétt. Personal och enhetschefer
beskriver att de ofta tvingas prioritera akuta fragor, vilket gor att langsiktiga
forbattringar inte far tillracklig uppmarksamhet. Detta skapar en situation dar de
forbattringsatgarder som identifieras genom kvalitetsuppfoljningar och
brukarunderstkningar inte implementeras pa ett hallbart och langsiktigt satt.

2.6.4 Namndens uppfoljning och kontroll kvalitetsarbetet

Var granskning av socialnamndens sammantradesprotokoll fran januari 2023 till juni
2024 visar att namnden far regelbunden aterkoppling om kvalitetsarbetet inom
sarskilda boenden (SABO). Genom protokollen framgar att nimnden tar emot
information om brukarundersokningar, avvikelserapporter och uppféljningar av Lex
Maria- och Lex Sarah-héndelser.

Till exempel fick nAmnden den 26 september 2023 information om hur
schemalaggningen anpassas for att folja EU-direktiv om dygnsvila. I det har fallet togs
dock inget ytterligare beslut utover att "lagga informationen till handlingarna", vilket

innebdr att vissa forbattringsomraden kanske inte atgardas tillrackligt snabbt.

Vid sammantradet den 14 maj 2024 beslutades det om atgarder for att forbattra
likemedelshanteringen inom SABO, baserat pé aterkoppling fran férvaltningen om
svarigheter inom omradet. Aven vid ett méte den 9 april 2024 fattade namnden beslut
om férbattringar efter att ha granskat en Lex Sarah-héndelse. Dessa exempel visar att

namnden ibland agerar pé& den aterkoppling som presenteras.

Den 13 februari 2024 diskuterade namnden resultaten fran Socialstyrelsens
brukarenkat och behovet av att ta fram en gemensam strategi for att analysera
resultaten. Trots detta framgar det inte om nagra konkreta beslut fattades for att driva
arbetet framat, vilket kan tyda pa en mer passiv hantering.

Vid motet den 12 mars 2024 aterrapporterade kontaktpolitiker om brister i
kommunikationen av kvalitetsmatt pa enhetsniva. Denna information togs emot, men
ledde inte till nagot specifikt beslut om hur bristerna skulle hanteras. Detta kan tyda pa

att vissa problem inte adresseras tillrackligt tydligt eller snabbt.
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Under sammantradet den 11 juni 2024 diskuterades budgetutmaningar och namnden
fattade beslut om budgetanpassningar for att stodja det fortsatta kvalitetsarbetet. Aven
om namnden visade engagemang genom att sakerstalla resurser for
kvalitetsforbattringar, visar var granskning att det saknas en tydlig uppféljning av hur

resurserna anvands och om malen uppnas i praktiken.

Var granskning visar ocksa att nAmnden ofta far omfattande aterkoppling utan att det
leder till konkreta atgarder. Vid flera sammantréden, till exempel den 28 mars 2023 och
den 24 oktober 2023, informerades namnden om uppféljningar av Lex Maria- och Lex
Sarah-handelser. Aterkopplingen noterades, men inga beslut fattades om vidare
atgarder. Detta kan innebéara att namnden inte alltid tar en aktiv styrande roll i
kvalitetsarbetet, trots att allvarliga brister identifierats.

Den 31 januari 2023 diskuterade namnden aven brukarens behov av 6kad delaktighet i
kvalitetsarbetet. Har valde man att "lagga informationen till handlingarna" utan att fatta
beslut om hur delaktigheten skulle forbattras. Liknande tendenser sags vid motet den
21 november 2023, dar man diskuterade uppfoljningar av hilsoframjande insatser men
utan att fatta specifika beslut.

I protokollen fran december 2023 framgick att namnden fatt en aterkoppling om hur
avvikelser hanterats inom verksamheten. Trots att det lyftes fram brister, som till
exempel att personalen rapporterar for fa avvikelser, vidtogs inga konkreta atgarder.
Detta pekar pa en aterkommande brist pa systematisk uppfoljning nar kvalitetsbrister

identifieras.
Beddmning och kommentar

Var samlade revisionella bedomning ar att socialnamnden till stor del genomfor
regelbundna uppfoljning och utviardering av det systematiska kvalitetsarbetet
inom sarskilt boende. Dartill vidtar socialnamnden till viss del atgarder baserade
pa resultaten fran det systematiska kvalitetsarbetet.

Var Omnin; ras pa fljande iakttagelser, kommentarer och slutsatser:
Vér granskning visar att det finns tydliga rutiner och en valorganiserad struktur for
kvalitetsarbetet. Dock har vi upptackt att dessa rutiner inte alltid tillampas konsekvent i

praktiken. Trots att de manatliga kvalitetsmétena fungerar som en viktig del av

uppfoljningen, ser vi brister i hur riktlinjer och beslut faktiskt implementeras och foljs

upp. Detta kan paverka kvalitetsarbetets effektivitet och minska dess genomslagskraft.

Vi har ocksa sett att rapporteringskulturen har forbattrats, vilket bekraftas av ett 6kat
antal avvikelserapporter. Det r ett positivt tecken pa att personalen ar mer medveten
om att rapportera fel och brister. Trots detta kvarstar brister i den systematiska
dokumentationen och analysen av dessa avvikelser, sarskilt nar det géller muntliga
klagomal och synpunkter. Denna brist pa systematik gor det svart att fullt ut adressera
potentiella kvalitetsproblem.

Nar vi undersokte atgarder som beslutats utifran uppféljningsresultat, markte vi att
dessa inte alltid genomfors eller foljs upp pa ett tillfredsstallande satt. Bristande
resurser och hog arbetsbelastning ar nagra av de faktorer som paverkar mojligheten att
genomfora forbattringsatgarder pa ett hallbart satt. Utan en tydlig uppféljningsstruktur
och tillracklig dokumentation ar det svart att sidkerstalla att de planerade

forbattringarna verkligen genomfors och leder till de 6nskade resultaten.

Var genomgang av sammantradesprotokoll visar att namnden regelbundet far
aterkoppling om kvalitetsarbetet. Ibland resulterar denna aterkoppling i beslut om
forbattringar, till exempel efter uppfoljningar av Lex Sarah-hadndelser. Men det
forekommer ocksa att namnden bara noterar informationen utan att vidta négra
ytterligare atgarder. Detta tyder pa att namnden inte alltid tar en aktiv roll i att styra
kvalitetsarbetet, vilket kan férsvara arbetet med att sdkerstalla hog kvalitet och

kontinuerliga féorbattringar inom sarskilda boenden.

Sammantaget bedomer vi att socialnamnden till stor del genomfér uppféljning och
utvirdering av kvalitetsarbetet inom sérskilda boenden (SABO), men att det finns
tydliga forbattringsomraden. Var bedémning grundar sig p& de observationer vi har
gjort, vara slutsatser samt var tolkning av socialnamndens ansvar och praxis. For att
sakerstalla en mer aktiv och konsekvent styrning av kvalitetsarbetet behéver namnden
starka sin roll och se till att aterkoppling alltid leder till konkreta och systematiskt
uppfoljda atgarder.

2.7 Till vilken grad (och hur) involverar och beaktar socialndmnden
brukares och nirstaendes erfarenheter och synpunkter i det systematiska

kvalitetsarbetet inom sarskilt boende?
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2.7.1 Samrad och dialog med brukare och nirstaende

Enhetscheferna forklarar att brukare och deras anhoriga ar aktivt delaktiga genom
daglig kommunikation och samarbete, sarskilt inom sarskilda boenden och
hemtjansten. Denna dagliga kontakt ar avgérande for att kunna anpassa varden efter
individens behov och 6nskemal, vilket skapar en kansla av trygghet och delaktighet.
Enhetscheferna poangterar ocksa att brukarnas medverkan i genomforandeplanerna

ser till att deras 6nskemal tas i beaktande nar vardinsatser utformas.

Brukare och deras néarstdende deltar aven i regelbundna brukar- och anhérigméten.
Vid dessa moten lyfts deras asikter fram och diskuteras, vilket ger en viktig mojlighet
till dialog och feedback. Verksamhetschefen framhaller att dessa méten inte bara ar till
for dialog, utan att de ocksa bidrar till verksamhetens forbattringsarbete genom att
synpunkterna beaktas i utvecklingen av varden.

Personal berattar att aterkoppling till brukare och anhoriga vanligtvis sker genom
enhetscheferna, som ansvarar for att informera om vilka atgarder som vidtas utifréan de
inkomna synpunkterna. Aterkopplingen sker ofta vid anhorigtraffar eller via
direktkontakt, vilket ar viktigt for att brukare och narstaende ska kénna sig hérda och
veta vilka forandringar som gors baserat pa deras feedback.

2.7.2 Insamling och hantering av synpunkter

Intervjuer med foérvaltningsledningen visar att verksamheten har utvecklat tydliga
rutiner for att samla in och hantera synpunkter fran brukare och narstaende. Alla
synpunkter och klagomaél registreras i ett centralt system, vilket ger en battre verblick
och mojliggér en mer strukturerad hantering av forbattringsforslag.
Forvaltningsledningen betonar att det finns ett starkt fokus pa att uppmuntra brukare
och deras anhoriga att framfora sina asikter, och att dessa ses som en chans att

forbattra varden, snarare an som kritik.

I dokumentet "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete — Riktlinje" beskrivs hur
det centrala systemet for synpunkter bidrar till att identifiera trender och
forbattringsomraden. Personalen uppmuntras ocksa att rapportera avvikelser som en
del av det systematiska kvalitetsarbetet, vilket hjalper till att forbattra verksamheten
kontinuerligt.

Fran dokumentet "Anvandning av nationella undersékningar — rutin" framgér att
resultaten fran nationella brukarundersékningar, som "Vad tycker de dldre om
aldreomsorgen?", anvands for att utveckla verksamheten. Dessa undersokningar ger
yrkesgrupper moijlighet att jamfora resultat och beslutsfattare battre underlag for att
fatta valgrundade beslut. Resultaten hanteras inom tydliga tidsramar efter att de

publicerats, vilket sdkerstéaller en snabb uppfoljning och anvandning i verksamheten.

2.7.3 Anvindning av Synpunkter i Kvalitetsarbetet

Verksamhetschefen beskriver att rutiner har etablerats for att anvanda resultaten fran
brukarundersokningar och anhérigas synpunkter som grund for
verksamhetsutveckling och kvalitetsarbete. Enhetscheferna arbetar tillsammans med
sina team for att analysera resultaten och identifiera omraden att fokusera pa. Detta
sakerstaller att brukarnas och narstaendes asikter anvands aktivt for att forbattra

varden.

Socialnamnden anger i sitt skriftliga svar att resultaten fran brukarundersokningar
anvands for att identifiera forbattringsomraden och att brukarnas behov alltid tas i
beaktande. Namnden understryker ocksé att synpunkterna tas upp vid kvalitetsmoten
och att beslut om atgarder baseras pa resultaten fran dessa undersoékningar.

Intervjuer med MAS/MAR visar att risk- och konsekvensanalyser genomférs bade ur en
patient och brukarperspektiv och ur ett arbetsmiljoperspektiv. Dessa analyser anvands
bland annat vid storre férandringar, som inférandet av ny teknik, och de hjalper till att
identifiera risker samt att skapa atgardsplaner. Genom att involvera brukare och
narstaende i dessa processer sakerstélls att deras perspektiv tas med i riskhanteringen

och att deras asikter spelar en viktig roll i kvalitetsarbetet.
Beddmning och kommentar

Var samlade revisionella bedomning ar att socialnamnden i huvudsak* involverar

och beaktar brukares och narstaendes erfarenheter och synpunkter i det

systematiska kvalitetsarbetet inom sarskilt boende.

Vinoterar att det finns tydliga strukturer for att samla in synpunkter fran brukare och
narstaende, sdsom brukar- och anhorigmoten samt nationella brukarundersokningar.

Detta indikerar att socialndmnden har en formell process for att involvera brukare och

20



Overgripande granskning av kvalitetsarbete inom siirskild boende | Granskningsresultat

narstaende i kvalitetsarbetet. Den upplevda laga delaktigheten fran brukarnas sida,
som framgar i brukarundersokningarna, kan vara en indikation pa att deras synpunkter
och erfarenheter inte beaktas i tillracklig utstrackning. Detta innebar att &ven om
strukturer for dialog och synpunktshantering finns péa plats, ar genomslagskraften

begransad.

Var bedomning baseras pa det som framkommit i intervjuer och dokumentation, och vi
forlitar oss pa att dessa uppgifter ar korrekta. Vi har inte haft mojlighet att undersoka
tydliga exempel pa hur synpunkter fran brukare och narstaende faktiskt har lett till
konkreta atgarder eller dar strukturerna fungerar effektivt i praktiken. Denna
begriansning paverkar var formaga att gora en mer omfattande bedémning av hur val

socialnamnden faktiskt beaktar brukarnas och néarstaendes synpunkter.

Sammanfattningsvis bedomer vi att socialnAmnden i huvudsak beaktar brukares och
narstaendes synpunkter i det systematiska kvalitetsarbetet, men att det finns
forbattringsomraden. Var bedémning grundar sig pa de iakttagelser vi har gjort, vara
slutsatser samt var tolkning av socialnamndens ansvar och praxis. For att sdkerstalla
en mer aktiv och konsekvent hantering av synpunkter och erfarenheter behover
namnden arbeta for att sdkerstalla att aterkopplingen fran brukare och narstdende
leder till konkreta och systematiskt uppfoljda atgarder.
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Bilagor

Kvalitetsutmaningar inom sarskilda boenden i Herrljunga kommun

Resultat fran brukarundersékningar och insikter fran intervjuer
Brukarundersokningarna fréan 2019 till 2023 ger en tydlig bild av de utmaningar som
sdarskilda boenden i Herrljunga kommun star infor. Genom att jamféra resultaten med
liknande kommuner och medelvirden for Vistra Gétalands lin framgar att Herrljunga
ligger under genomsnittet inom flera omraden. Samtidigt belyser insikter fran intervjuer
med personal bade styrkor och forbdttringsomraden i dldreomsorgen. Denna analys
fokuserar pa utvecklingen éver tid och hur kommunen presterar i forhallande till andra.

Helhetssyn pa sarskilt boende: Helhetsintrycket av sarskilda boenden i Herrljunga har
forbattrats nagot sedan 2022, da endast 72% av brukarna var néjda. Ar 2023 steg andelen
nojda till 77%, vilket ar en forbattring. Dock ligger Herrljunga fortfarande under
genomsnittet for liknande kommuner, dar 83% av brukarna ar néjda, samt Vastra
Gotalands lans snitt pa 79%.

Tintervjuerna med personal framkom att en av de viktigaste insatserna for att forbéattra
helhetsintrycket har varit att arbeta med bemotande och 6ka personalens tillganglighet.
Man har aven forsokt att kommunicera battre med bade boende och deras anhoériga om
vilka resurser och aktiviteter som finns. Aven om dessa forbattringar har haft viss effekt,
visar jamforelsen med andra kommuner att det fortfarande finns utrymme for utveckling.

Sociala aktiviteter och ensambhet: Ett av de storsta problemen i Herrljunga ar bristen pa
sociala aktiviteter. Ar 2023 var 76% nojda med det utbud av sociala aktiviteter som
erbjuds, vilket ar lagre an genomsnittet for liknande kommuner (78%) och Vastra
Gotalands lan (81%). Samtidigt uppgav 26% av de boende att de ofta kanner sig ensamma,
en siffra som har okat kraftigt fran 13% ar 2019. Jamfort med liknande kommuner, dar
ensamhetskanslan lag pa 20%, och Vastra Gotalands lans genomsnitt pa 18%, har
Herrljunga en tydlig utmaning pa detta omrade.

Personalens kommentarer i intervjuerna stodjer dessa resultat. De bekraftar att det finns
ett stort behov av fler sociala aktiviteter, men att detta hindras av brist pa personal och
resurser. Personal och chefer papekar att &ven om de vill ordna fler aktiviteter, saknas det
béade tid och mojlighet att genomfora dem pa ett tillfredsstallande séatt. Den tkade
ensamheten ar en direkt konsekvens av detta, och det ar ett omrade dar Herrljunga maste
gora mer for att forbattra livskvaliteten for de boende.

Mojlighet att komma utomhus: Majligheten for boende att komma utomhus har ocksa
forsamrats avsevart. Endast 26% av brukarna var néjda med denna mojlighet ar 2023,
jamfort med 47% ar 2019. Herrljunga ligger 4ven har under genomsnittet for liknande
kommuner, dar 55% av de tillfragade var néjda, och Vastra Gotalands lans snitt pa 55%.

Intervjuerna med personal visar att detta till stor del beror pa att det inte finns tillrackligt
med personal for att prioritera utomhusaktiviteter. Nar arbetsboérdan blir tung och akuta
vardinsatser maste prioriteras, hamnar utomhusvistelser ofta i andra hand. Personalen ar
medveten om hur viktig utomhusvistelsen ar for de boende, men de saknar resurser for
att genomfora detta regelbundet. Jamfért med andra kommuner ar detta ett omrade dar
Herrljunga har mycket att forbattra. Av kompletterande svar fran férvaltningen sker
utomhusaktiviteter som grillning, fika utomhus, promenader mer mera.

Tillgang till sjukskoterskor och bemanningsproblem: Tillgdngen till sjukskoterskor ar
ett omrade dar Herrljunga presterar bittre dn i flera andra omraden. Ar 2023 var 88% av
de boende nojda med tillgédngen till sjukskoterskor, vilket ar i niva med bade liknande
kommuner (84%) och Vastra Gotalands lan (84%).

Trots detta visar intervjuerna att det finns en upplevelse av att sjukskoterskor inte alltid ar
tillgangliga i den omfattning som férvantas. Detta beror delvis pa att sjukskoterskor ofta
delegerar uppgifter till underskoterskor och vardbitraden, vilket kan skapa frustration
bland de boende och deras anhoriga som forvantar sig direkt kontakt med
sjukskoterskorna. Trots dessa utmaningar ligger Herrljunga pa en nivd som motsvarar
genomsnittet i regionen, vilket visar att kommunen har en stabil grund att sta pa i detta
avseende.

Moijlighet att paverka tider och flexibilitet: Ett omrade dar Herrljunga presterar
betydligt saimre ar nar det galler de boendes mojlighet att paverka tider for maltider,
aktiviteter och andra aspekter av sin vardag. Endast 28% var néjda med denna flexibilitet
2023, vilket ar 1angt under genomsnittet fér liknande kommuner (47%) och Vastra
Gotalands lan (46%).

Intervjuerna med personal och enhetschefer bekraftar att detta &r ett omrade dar
personalens begransade tid och resurser har haft stor paverkan. Nar personalen tvingas
prioritera akuta vardinsatser och grundlaggande omsorg blir det svart att tillgodose de
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individuella 6nskemal som de boende har. Denna brist pa flexibilitet gor att de boende
upplever mindre kontroll 6ver sina vardagliga rutiner.

Fortroende for personalen: Trots de manga utmaningarna visar resultaten att Herrljunga
har lyckats bibehélla ett hogt fortroende for personalen. Ar 2023 uppgav 91% av brukarna
att de har fortroende for personalen, vilket ar hogre an genomsnittet for bade liknande
kommuner (86%) och Vastra Gotalands lan (88%). Detta ar en viktig styrka for kommunen
och visar att personalen, trots resursbrist och andra problem, har lyckats skapa starka
relationer med de boende.

Iintervjuer med personal lyfte de fram att deras engagemang fér de boendes
valbefinnande ar en prioritet, &ven nar arbetsbelastningen ar hog. Detta starka fortroende
ar nagot som Herrljunga kan bygga vidare pa for att skapa férbattringar inom andra
omraden.

Slutsatser och kommentar

Brukarundersokningarna for 2023 visar att Herrljunga kommun star infor flera
utmaningar inom séarskilda boenden, dar de flesta kvalitetsmatt har forsamrats jamfort
med tidigare ar. Det bor dock noteras att endast 29% av brukarna sjilva besvarade
undersokningen, vilket ar betydligt lagre an genomsnittet for liknande kommuner (43%).
Den laga svarsfrekvensen kan innebéra att resultaten till viss del speglar anhorigas
bedomningar snarare &n brukarnas egna upplevelser, vilket kan paverka tolkningen av
vissa resultat.

En av de mest framtradande férsamringarna galler sociala aktiviteter, dar andelen néjda
brukare har minskat med 22% jamfort med foregdende ar. Detta bekraftar att bristen pa
sociala aktiviteter ar ett av de storsta problemen for de boende i Herrljunga, och det
kraver fortsatt fokus och forbattringsinsatser. Samtidigt har kanslan av ensamhet
minskat avsevart - endast 9% av brukarna uppgav att de besvaras av ensamhet under
2023, jamfort med 22% aret innan. Denna forbattring kan delvis vara en foljd av att
pandemins effekter har avtagit, vilket tidigare ledde till hogre siffror gallande ensamhet.

Information om férandringar ar ett omrade dar Herrljunga presterar samre an
genomsnittet, med endast 23% av brukarna som upplever att de far tillracklig information
om forandringar i verksamheten. Detta ar ett viktigt omrade att lyfta, sarskilt da tydlig
kommunikation ar avgoérande for att skapa trygghet och delaktighet bland de boende.

Det ar aven vart att notera att fértroendet fér personalen ar fortsatt hogt, och andelen
brukare som anser att personalen tar hansyn till deras asikter och énskemal har 6kat
nagot jamfort med 2022. Trots detta ligger Herrljunga fortfarande under genomsnittet for
liknande kommuner pa denna punkt, vilket tyder pé att ytterligare insatser behovs for att
oka den individuella anpassningen i varden.

Sammanfattningsvis visar resultaten att Herrljunga star infér betydande utmaningar,
sarskilt nar det galler sociala aktiviteter, information till brukarna och méjligheten att
paverka sin egen vardag. Samtidigt finns det vissa positiva utvecklingar, som minskad
ensamhet och okat fortroende for personalen, vilket ger en viss grund fér optimism infér
framtida forbattringsarbete.

En analys av avvikelser fran 'Kvalitets- och patientsikerhetsberittelse 2023’
och insikter fran intervjuer samt internkontrollrapporter

Denna sammanfattning bygger pa uppgifter fran Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse
2023 samt kompletterande information fran halvdrsrapporter, riskanalyser, och Lex
Sarah-utredningar. Fokus ligger pa att analysera kvalitetsutmaningar inom sarskilda
boenden, ddir avvikelser, dokumentationsbrister och andra riskomrdaden identifierats.
Genom att kombinera statistik med insikter fran intervjuer och internkontrollrapporter
kan en mer komplett bild av utmaningarna ges, samt belysa vilka atgdrder som har
vidtagits och vad som krévs framdéver for att sdkerstdlla trygg och hogkvalitativ omsorg.

Oversikt av avvikelser inom sérskilda boenden

Under 2023 rapporterades 357 avvikelser inom dldreomsorgen enligt socialtjanstlagen
(SoL) och lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS). Detta ar nagot farre
an de 391 avvikelser som registrerades aret innan. Majoriteten, cirka 85%, intraffade inom
aldreomsorgen, och sarskilt inom sarskilda boenden. Av kompletterande svar anges att
antalet inrapporterade avvikelser inte bor uppfattas som negativt av chefer och personal.
Inrapportering av avvikelse frdn en kollega kan uppfattas som en anklagelse for ett daligt
arbete. Det som har betydelse ndr avvikelserna analyseras baserat pa risker och
kvalitetsbrister dar: avvikelserna upprepas trots vidtagna dtgdrder, konsekvensen av
hdndelsen for brukaren/patienten, risk for att liknande hdndelse kan intrdffa,
bakomliggande orsaker till att hdndelsen intrdffade och kinnedom om héndelsen i
verksamheten men som inte dr rapporterade. Dessutom anges av kompletterande svar att
antalet avvikelser inom SABO inte bedéms som stort pé grund av antalet brukare och
vardtyngd.

Intervjuer med nyckelpersoner bekraftar att det pagar ett aktivt arbete med att forbattra
avvikelsehanteringen och sékerstilla att personal rapporterar handelser konsekvent och i
tid. Den 6kade rapporteringen tolkas dock som ett resultat av en férbattrad
rapporteringskultur snarare an en faktisk 6kning av incidenter.

Fallolyckor och lakemedelsavvikelser

Fallolyckor fortsatter att vara ett stort problem inom sarskilda boenden. Enligt
halvarsrapporten for 2023 rapporterades totalt 490 fallolyckor under forsta halvéret, en
O6kning fran samma period 2022 da 403 fallolyckor noterades. Trots atgarder som
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riskbedomningar och preventiva insatser via Senior Alert fortsatter antalet fallolyckor att
stiga, och ytterligare insatser kravs for att minska risken for fallrelaterade skador.

Lakemedelsavvikelser utgor ocksa en betydande risk. Under forsta halvaret 2023
registrerades 362 lakemedelsavvikelser, en 6kning med 35 incidenter fran foregaende ar.
De flesta av dessa avvikelser ror forsenade eller uteblivna doser, vilket paverkar
patientsdkerheten negativt. Lakemedelshantering ar en central del i vardplaneringen och
kraver okad foljsamhet till rutiner.

Brister i dokumentation och larmsystem

Brister i dokumentation och larmsystem identifierades som en allvarlig risk i flera
rapporter. I Lex Sarah-utredningar framkom att personal vid flera tillfallen misslyckats
med att aktivera rorelselarm, vilket lett till att boende legat pa golvet utan hjalp under
langre perioder. Vidare uppstod problem dar dokumentationen kring handelserna var
bristfallig, vilket forsvarade uppfoljning och atgarder.

Intern kontrollplan 2024 och Uppf6ljning Internkontrollplan 2023 papekar att det finns
systematiska brister i hur genomforandeplaner och omvardnadsplaner upprattas. Ofta
saknas tydliga mal och uppféljningsdatum, vilket paverkar vardkvaliteten. Bristen pa
korrekt och kontinuerlig journalforing forsvarar ocksa rattssakerheten for de boende.

Brister i foljsamhet till hygienrutiner

En allvarlig risk som framkom i riskanalyserna och i den senaste
punktprevalensmatningen (PPM) ar brister i féljsamhet till basala hygienrutiner och
kladrutiner. Under varen 2023 genomfordes en matning som visade en nedgang i
efterlevnaden av rutiner for handdesinfektion, sarskilt fére patientnira arbete. Detta
utgor en stor risk for smittspridning inom sarskilda boenden.

Bemanningsproblem och brist pa sociala aktiviteter
Bade statistik och intervjuer indikerar att det finns stora utmaningar med bemanningen

inom sarskilda boenden. Enligt bade personal och brukare far de boende séllan tillgang till

sociala aktiviteter, och dven nar aktiviteter erbjuds dr det manga som inte deltar. Detta

paverkar bade boendens upplevelse av trygghet och verksamhetens anseende hos
anhoriga. Bristen pa personal och resurser framhévs som ett centralt problem.

Foljsamhet till ledningssystem for kvalitetsarbete

Bristande foljsamhet till ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete identifierades i
internkontrollrapporterna som en annan riskfaktor. Avsaknaden av analyser och
dokumentation av resultat fran avvikelser, brukarundersokningar och andra datakéllor
forsvarar bedémningen av vilka atgarder som behovs och hur dessa ska féljas upp. Detta
forsvarar ockséa det langsiktiga forbéattringsarbetet inom sarskilda boenden.

Slutsatser:

Séarskilda boenden star for en 6vervagande majoritet av de rapporterade avvikelserna
inom aldreomsorgen. Kombinationen av bemanningsproblem, brister i dokumentation
och larmsystem, samt bristande f6ljsamhet till hygienrutiner och ledningssystem pekar pa
att fler atgarder behovs for att sakerstalla en hog vardkvalitet.

Fallolyckor och lakemedelsavvikelser ar fortsatt stora utmaningar, och trots pagadende
insatser kravs ytterligare arbete for att forebygga dessa incidenter. Att starka personalens
utbildning och foljsamhet till rutiner ar avgorande for att minska riskerna.

Dokumentationsbrister och den svaga foljsamheten till ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete ar andra omraden som behdover stéarkas. Att sakerstélla att
genomforandeplaner, omvardnadsplaner och avvikelserapporter uppdateras och
dokumenteras korrekt ar nodvandigt for att kunna folja upp insatserna och férbéattra
vardens kvalitet. Flera av dessa brister har identifierats i Intern kontrollplan 2024, dar
atgarder som uthildning, regelbundna kvalitetsmoten och forstarkta
dokumentationsrutiner ingar. Genom att forbattra dessa omraden, sarskilt avseende
dokumentation och rapportering av avvikelser, kan den 6vergripande kvaliteten och
tryggheten i sarskilda boenden starkas avsevért.

24



Overgripande granskning av kvalitetsarbete inom siirskild boende | Bilagor

Forteckning av relevanta styr- och stoddokumnet

Strategi - Aldreomsorgsstrategi 2023-2032

Strategin fokuserar pa att mota framtida demografiska utmaningar genom att forbattra boendeformer
och forstarka forebyggande insatser, sarskilt inom demensvard. Kompetensutveckling prioriteras,
och uppfoljning av kvalitetsmal genom brukarundersékningar ar centralt for att séakra hog kvalitet i
aldreomsorgen.

Riktlinje - Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Detta system bygger pa Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) och tacker hela verksamhetens
kvalitetsarbete, fran vardplanering till uppféljning. Regelbunden analys av avvikelser och data fran
kvalitetsregister, som Senior Alert, anvands for att forbattra verksamheten.

Rutin - Avvikelsehantering inom socialférvaltningen

Avvikelser rapporteras via systemet Viva och foljs upp av enhetschefer. Allvarliga handelser
eskaleras till Lex Sarah eller Lex Maria. Avvikelser foljs upp vid kvalitetsmoten dar SAS och MAS
granskar och atgardar for att forhindra framtida incidenter.

Rutin - Egenkontroll

Egenkontroller utfors systematiskt for att sakerstalla att lagkrav och foreskrifter f6ljs. Resultaten fran
brukarundersokningar och kvalitetsregister anvands for att identifiera utbildningsbehov och
forbattringsomraden inom personalens kompetens.

Rutin - Riskanalys
Riskanalyser genomfors regelbundet for att identifiera och minimera potentiella risker. Enhetschefer
och SAS/MAS ansvarar for att granska och vidta atgarder for att forebygga framtida risker.

Rutin - Lex Sarah

Allvarliga missforhallanden rapporteras enligt Lex Sarah och f6ljs upp vid kvalitetsméten.
Enhetschefer ansvarar for att dokumentera och atgarda incidenter, med malet att
sakerstalla att liknande problem inte upprepas.

Rutin - Delegering av hilso- och sjukvardsuppgifter
Ansvarig legitimerad personal utbildar och foljer upp delegerade uppgifter for att sdkerstalla saker
och korrekt vard. Kontinuerlig utbildning och uppf6ljning av kompetens sdkerstéller patientsidkerhet.

Rutin - Overgripande rutin fér likemedelshantering

Vid delegering av lakemedelshantering sakerstalls att personal har adekvat utbildning och
kompetens. Regelbunden uppfoljning och analys av avvikelser kring ldkemedelshantering genomfoérs
for att sdkerstalla patientsékerheten.

Rutin - Anviandning av nationella undersokningar

Nationella undersokningar, som "Vad tycker de dldre om dldreomsorgen", analyseras och anvands
for att utveckla forbattringsplaner. Resultaten foljs upp regelbundet for att sakerstalla att atgarder
implementeras och att kvalitetsmalen nas.

Intern kontrollplan 2024

Internkontrollplanen styr anvandningen av ledningssystemets riktlinjer for att dokumentera
avvikelser och brukarundersokningar. Den sakerstaller att uppfoljning sker pa kvalitetsmoten och att
personalen far nédvandig utbildning for att folja riktlinjerna.

Risk- och konsekvensanalys och atgardsplan - 2024

Riskanalysen identifierade brister i rapporteringen och uppféljningen av avvikelser samt personalens
kompetens inom dokumentation. Atgarder har planerats for att forbattra analysverktyg, utbildning
och avvikelsehanteringen.

Uppfoljning internkontrollplan 2023

Uppfoljningen visade brister i dokumentation och analys av avvikelser under 2023. Atgarder har
planerats for att forbattra uppféljningen, sarskilt giallande egenkontroller och avvikelserapporter,
samt genomforande av utbildningsinsatser for personalen.

Halvarsrapport avvikelser 2023

Rapporten visade en 6kning av rapporterade avvikelser, sarskilt inom fallolyckor och
lakemedelshantering. Brister i dokumentation och uppf6ljning identifierades, och ytterligare atgarder
har planerats for att forbattra rutinerna och minska riskerna.

Kvalitets- och patientsidkerhetsberittelse 2023

Ledningssystemet for kvalitetsarbete utvecklades ytterligare under 2023. Trots vissa forbattringar
kvarstod brister i rutiner och kompetens, vilket har lett till fler utbildningsinsatser och atgarder for
att forbattra patientsakerheten och kvaliteten i omsorgen.

IVO granskning och Lex Sarah-utredningen (Dnr 150/2023)

IVO granskning identifierade brister i ledningens formaga att sékerstalla foljsamhet till rutiner,
sarskilt kring avvikelsehantering och personalutbildning. Atgarder har inforts for att forbattra
utbildningen och starka kvalitetsarbetet.
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