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Sammanfattning

Deloitte AB har av de fértroendevalda revisorerna i Habo kommun fatt uppdraget att

genomfora en granskning avseende kvalitetsarbetet inom aldreomsorgen.

Revisionsfraga
Har socialndmnden sdkerstdallt ett systematiskt kvalitetsarbete vid genomforandet av
bistandsbeslut inom dldreomsorgen som dr dndamalsenligt och tillrdckligt for att

sdkerstdlla god kvalitet och kontinuerlig forbdttring?

Svar péa revisionsfraga

Var samlade revisionella bedéomning dr att socialnamnden till viss del har
sdkerstillt ett systematiskt kvalitetsarbete vid genomforandet av bistandsbeslut
inom dldreomsorgen, men att arbetet inte dr tillrackligt iindamalsenligt for att

sdkerstidlla god kvalitet och kontinuerlig forbdttring.

Kritiska och visentliga iakttagelser och slutsatser

Nedan redovisas de mest vasentliga iakttagelserna fran granskningen.

> Brukarunders6kningarna visar genomgaende goda resultat inom hemtjansten och till
viss del 4ven inom sarskilt boende i Habo kommun. Ar 2023 uppgav exempelvis 92
procent av hemtjanstbrukarna att de kande trygghet med personalen, och 85 procent
att personalen hade tillrackligt med tid — vilket 6verstiger genomsnittet for riket och
ar i niva med jamférbara kommuner. Inom sarskilt boende ar resultaten 6verlag
nagot lagre men fortsatt positiva. Brukarnas upplevelse av kvalitet i kontakten med
personalen tyder pa ett stabilt utgangsldge for dldreomsorgen, vilket utgor en viktig

forutsattning for det systematiska kvalitetsarbetet.

= Sjukfranvaron inom socialférvaltningen har minskat fran 9,6 procent 2022 till 8,6
procent 2023, och personalomséattningen ar 1ag enligt kvalitetsberéattelsen. Dessa

personalrelaterade indikatorer ses som faktorer som gynnar kontinuitet i

>

omsorgsarbetet. Ett positivt personalrelaterat nulége stdrker forutsdttningarna for

stabilitet och langsiktig utveckling av kvalitetsarbetet inom dldreomsorgen.

Det pagar ett aktivt arbete med kompetensutveckling och handledning inom
aldreomsorgen. Exempelvis erbjuds Silvia-certifiering, handledarutbildningar och
deltagande i Nationella yrkesresan. Forvaltningen mojliggor aven certifiering och
handledning i utbildningssyfte fér personal. Detta visar pd en formdaga att genomfora
riktade kompetenshojande insatser och skapa ldrandemiljéer i vardagen, dven om

strategisk styrning saknas.

Forvaltningen foljer vissa kvalitetsindikatorer genom bokslut, kvalitetsberattelse och
verksamhetsmal. Det finns aterkommande uppféljning av nyckeltal sdsom
personalstatistik, utbildningsniva, sjukfranvaro och brukarnojdhet — bland annat
genom det egna malet ”Behalla personal”. Detta indikerar att det finns inslag av
uppfoljiningsarbete som kan utgora byggstenar i ett mer systematiskt kvalitetsarbete,

dven om strukturen dr ofullstéindig.

Brukare uppger i hog grad att personalen beméter dem med respekt och att de
kanner trygghet i kontakten. Till exempel anger 95 procent av hemtjanstbrukarna att
de bemots val. Liknande resultat framkommer inom sarskilt boende. Brukarnas
upplevda trygghet och bemoétande dr centrala véirden i kvalitetsarbetet och

signalerar en positiv omsorgskultur i vardagen.

Det saknas ett sammanhallet och tillampat ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete inom dldreomsorgen. Ingen av de intervjuade kan redogora for ett
fungerande system enligt kraven i SOSFS 2011:9. Det finns inte dokumenterade
processer for att planera, folja upp, analysera och forbattra kvalitet och sékerhet.

Avsaknaden av ett systematiskt ledningssystem forsvdarar ett langsiktigt och
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malinriktat forbdttringsarbete och innebdr att vardgivarens skyldigheter enligt

gdllande foreskrifter inte uppfylls.

Visionen for aldre i Habo kommun anvénds inte i det operativa kvalitetsarbetet. F&
medarbetare kanner till visionen och det saknas styrande dokument, aktiviteter eller
uppfoljning kopplat till visionens mal. Ndr visionen inte operationaliseras eller
aterkopplas i verksamheten riskerar de politiska intentionerna att forlora sin
funktion och genomslagskraft.

Det saknas struktur och kontinuitet i hur avvikelser, klagomél och lex Sarah-
rapporter analyseras och anvands for forbattring. Rutinerna for uppfoljning ar
otydliga och det finns inga gemensamma processer for larande. Att brister inte
systematiskt fangas upp och daterkopplas till verksamhetsutveckling innebdr
forlorade méjligheter till forbdttring och innebdr en avvikelse fran bade

patientsdkerhetslagen och foreskrifterna for kvalitetsarbete.

Socialnamnden bedriver inte en tillrackligt aktiv styrning eller uppfoljning av
kvalitetsarbetet. Centrala delar av uppfoljningen sker pa forvaltningsniva utan att
aterrapporteras formellt till nAmnden. Det saknas tydliga politiska beslut,
rapporteringsstrukturer eller analyser kopplade till kvalitetsutveckling. Detta
innebdr att det demokratiska ansvaret for kvalitet och forbdttring inte utovas i full

utstrdckning, vilket riskerar bristande kontroll och styrning.

Det saknas en strategisk och langsiktig planering for kompetensférsorjning.
Utbildningsinsatser genomfors punktvis och ofta beroende av enskilda initiativ. Det
finns ingen 6vergripande plan for framtida kompetensbehov. Detta innebdr en risk
for att verksamheten inte dr tillrdckligt forberedd for framtida

rekryteringsutmaningar eller fordndrade krav.

Kvalitetsindikatorer anvands framst for att rapportera utfall, inte som stéd i analys
och forbattringsarbete. Det finns inga strukturerade processer for att anvanda
nyckeltal i styrning, jamforelser eller uppféljning av forbattringsatgarder. Detta
begrdnsar indikatorernas funktion som verktyg i det systematiska kvalitetsarbetet

och innebdr att viktiga signaler kan forbises.

Rekommendationer
Mot bakgrund av de iakttagelser och slutsatser som redovisas i rapporten riktas

nedanstaende rekommendationer till socialnamnden i Habo kommun.
Socialnamnden rekommenderas att:

o sidkerstilla att ett sammanhallet och dokumenterat ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 etableras och anvands i praktiken, inklusive
tydliga processer for planering, genomférande, uppfoljning, analys och férbéattring.

o stiarka sin uppfoljning och kontroll av kvalitetsarbetet genom att systematiskt ta del
av rapporter, analyser och egenkontroll fran forvaltningen, samt fatta beslut om

forbattringsatgarder vid behov.

o sikerstilla att relevanta kvalitetsindikatorer identifieras, f6ljs upp och anvinds som

ett aktivt underlag i naAmndens styrning och férbattringsarbete inom dldreomsorgen.

o framja att den politiskt antagna visionen for dldreomsorgen konkretiseras och

omsétts i styrning, planering och uppféljning av verksamheten.

o sikerstilla att det finns strukturer for att systematiskt ta tillvara och analysera
avvikelser, klagomal och synpunkter, samt att dessa anviands som underlag for

forbattringsarbete och larande.

e tainitiativ till att en langsiktig och strategisk plan fér kompetensforsoérjning inom

aldreomsorgen tas fram och foljs upp, i syfte att sakerstalla ratt kompetens over tid.

Jonkoping den 2025-06-04

DELOITTE AB
Revsul Dedic Ghenoa Abbas
Projektledare Projektmedarbetare
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1.Inledning

Bakgrund

Kommunen ar enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) och Socialtjanstlagen
(2001:453) skyldig att sakerstéalla ett fungerande ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete inom dldreomsorgen. Det innebér att planera, genomfora, folja upp och
kontinuerligt forbattra verksamheten for att sakerstélla god kvalitet. Kommunen ska
ocksé erbjuda aldre invanare adekvat stod i hemmet eller plats i sarskilda
boendeformer vid sarskilda behov. Socialndmnden ansvarar dven for hélso- och

sjukvard samt rehabilitering vid dessa boenden.

De fortroendevalda revisorerna i Habo kommun har, utifran sin risk- och
vasentlighetsanalys infor 2025, identifierat socialndmndens systematiska
kvalitetsarbete inom dldreomsorgen som ett prioriterat granskningsomrade. Tidigare
granskningar, bade nationellt och lokalt, har visat att det kan finnas brister i

uppfoljning, analys och hantering av kvalitetsavvikelser.

Habo kommuns socialndmnd har dven formulerat langsiktiga mal i "Socialnamndens
vision for dldre i Habo kommun 2018-2025", med ambitionen att aldreomsorgen ska
vara trygg, individanpassad och av hog kvalitet. Denna granskning undersoker hur val
socialnamnden implementerat visionens méal och om det systematiska kvalitetsarbetet

sikerstaller en hog standard inom aldreomsorgen.

Med utgangspunkt i ovanstaende ska granskningen fokusera pa hur socialnamnden i
Habo kommun styr, foljer upp och utvecklar kvaliteten inom dldreomsorgen, samt

identifiera eventuella forbattringsomraden.

Syfte och avgransning
Syftet med granskningen ar att utvardera om socialnamnden sakerstéller ett

andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom dldreomsorgen. Granskningen

avgransas till socialndmndens ansvar for styrning, uppfoljning och forbattringsarbete
inom aldreomsorgen under 2025, med aterblick pa 2024. Den omfattar hemtjanst,
korttidsboende/vaxelboende och dldreboende/demensboende, men inkluderar inte
individuella bistandsbeslut. Fokus ligger pa kvalitet och systematiskt kvalitetsarbete,
medan resursanvandning och kostnadseffektivitet beaktas endast om de paverkar

kvaliteten. Granskningen avser besvara fraga 2.6 med en 6versiktlig karaktar.

Revisionsfraga

Har socialnamnden sékerstallt ett systematiskt kvalitetsarbete vid genomférandet av
bistandsbeslut inom dldreomsorgen som ar andamalsenligt och tillrackligt for att

sakerstalla god kvalitet och kontinuerlig forbattring?
Underliggande fragestdllningar
e Finns ett fungerande ledningssystem for kvalitetsarbetet enligt SOSFS 2011:9, och

anvands det i praktiken?

e Anvander socialndmnden kvalitetsindikatorer (t ex brukarundersokningar,
avvikelser personalkontinuitet) for att 6vervaka och forbattra kvaliteten inom

aldreomsorgen?

e Hanteras och analyseras avvikelser, klagomal och lex Sarah-rapporter

systematiskt? Leder de till faktiska forbattringar?

e  Har brukare och anhoriga moéjlighet att paverka genomforandet av insatser?

Anvands deras synpunkter i kvalitetsarbetet?

e  Sakerstalls tillracklig personalkontinuitet och kompetensutveckling for att

uppratthéalla en god och siker dldreomsorg?
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e  Hur val har socialndmnden implementerat mélen i "Socialndmndens vision for
aldre i Habo kommun 2018-2025", och hur anvands visionen i kvalitetsarbetet

inom aldreomsorgen?

Metod och granskningsinriktning

Granskningen har genomforts genom dokumentstudier, statiska analyser samt genom
intervjuer. Intervjuer har genomforts med féljande befattningshavare: Socialndmndens
presidium, socialchef, Verksamhetschef med tva enhetschefer, Medicinskt ansvarig

sjukskoterska (MAS), Socialt ansvarig samordnare (SAS) samt utredare.

Granskningen har delats in i foljande faser:

Granskningen genomfordes i flera faser, med borjan i planering av intervjuer och
insamling av fakta och underlag. Det insamlade materialet analyserades och
kompletterades vid behov for att sékerstalla en heltackande bild. Utifran analysen
identifierades viktiga iakttagelser och rekommendationer, som lag till grund for att
besvara revisionsfragorna. Darefter sammanstalldes resultaten i en rapport som
sakavstamdes, presenterades for revisorerna och efter godkannande skickades till

berorda namnder och revisorer.

Revisionskriterier och bedomningsgrunder

Granskningen utgar fran gallande lagstiftning, foreskrifter samt kommunala
styrdokument som reglerar ansvar, kvalitet och uppf6ljning inom dldreomsorgen.
Dessa utgor de revisionskriterier och bedomningsgrunder som ligger till grund for vara
iakttagelser, analyser och slutsatser. Nedan redogors for de mest centrala

rattskallorna:

Kommunallagen (2017:725)

Enligt 6 kap. 7 § kommunallagen ansvarar namnderna for att verksamheten bedrivs
enligt de mal och riktlinjer som fullméktige har beslutat samt enligt de féreskrifter som
galler for verksamheten. Namnderna ska ocksa se till att den interna kontrollen ar
tillracklig och att verksamheten bedrivs pa ett i ovrigt tillfredsstallande séatt. Detta
innebar ett tydligt ansvar for att folja upp kvaliteten i verksamheten, analysera
avvikelser och sdkerstélla att lardomar anvands for att forbattra verksamhetens

resultat. Enligt 6 kap. 1 § ska varje namnd ocksa se till att verksamheten bedrivs s att

kraven pa god ekonomisk hushallning uppfylls, vilket &ven omfattar att resurser
anvands effektivt och att kvaliteten sékras dver tid — sarskilt relevant inom
aldreomsorgen dar bristande uppfoljning och kompetensrisker kan fa allvarliga

konsekvenser.

Socialtjdnstlagen (2001:453)

Lagen slar fast att socialnamnden ansvarar for att verksamheten inom socialtjansten
bedrivs med god kvalitet. Enligt 3 kap. 1 8§ SoL. ska socialtjanstens insatser vara av god
kvalitet, och enligt 3 kap. 3 § ska namnden systematiskt och fortlépande utveckla och
sdkra kvaliteten i verksamheten. Det innebér att namnden ska sakerstélla en
andamalsenlig styrning, ledning och kontroll, samt félja upp och utvardera resultatet av
insatserna. Lagen betonar ocksa den enskildes sjalvbestammande, delaktighet och ratt
till inflytande (5 kap. 5 § SoL), vilket ar centralt for att forsta betydelsen av exempelvis
brukarundersdkningar och individanpassade insatser.

Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

Enligt denna lag ska halso- och sjukvarden bedrivas sa att den uppfyller kraven péa god
vard. Det innebér bl.a. att varden ska vara av god kvalitet, saker for patienten, ges med
god hygienisk standard och tillgodose patientens behov av kontinuitet och trygghet (5
kap. 1 8). Lagen staller ocksa krav pa att verksamheten ska ha en tydlig ledning, adekvat

personal och dokumenterade rutiner for att félja upp och sikra kvaliteten.

Patientsikerhetslagen (2010:659)

Lagen reglerar vardgivarens ansvar att forebygga vardskador och att sakerstalla att
personal har ratt kompetens. Enligt 6 kap. 1 § PSL ska vardgivaren bedriva ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete, vilket inkluderar riskanalyser, hdndelseanalyser
och uppfoljning av avvikelser. Det finns 4ven krav pa att dokumentera detta arbete och

att anvanda det som grund for forbattringsinsatser.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:9)
Denna foreskrift ar sarskilt central for granskningen, da den tydligt reglerar hur
systematiskt kvalitetsarbete ska bedrivas inom socialtjanst och hilso- och sjukvard.

Den omfattar foljande grundlaggande principer:
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e Ledningsansvar (3 kap.): Verksamhetens ledning ska sakerstalla att det finns en
struktur for systematiskt kvalitetsarbete, att ansvarsfordelningen ar tydlig, och att

personalen har nédvandiga forutsattningar for att medverka i kvalitetsarbetet.

e  Processer och rutiner (4 kap.): Det ska finnas dokumenterade processer och
rutiner for alla vasentliga delar av verksamheten, inklusive planering,

genomférande, uppfoljning och utveckling av insatser.

e  Egenkontroll och uppféljning (5 kap.): Ledningen ska regelbundet f6lja upp att
verksamheten bedrivs enligt gallande foreskrifter, mal och rutiner. Det inkluderar
uppfoljning av avvikelser, klagomal, synpunkter samt resultat av

brukarundersokningar och andra kvalitetsindikatorer.

e Analys och forbattring (6 kap.): Resultaten fran uppféljningar och egenkontroller
ska analyseras for att identifiera risker, brister och foérbattringsomraden. Det ska

darefter vidtas atgarder som leder till faktiska forbattringar i verksamheten.

e Dokumentation (7 kap.): Alla delar av kvalitetsledningssystemet, inklusive
uppfoljningar, analyser, beslutade atgarder och resultat, ska dokumenteras pa ett

satt som mojliggor sparbarhet och larande.

De krav som anges i SOSFS 2011:9 genomsyrar samtliga underliggande fragestallningar
i denna granskning — sarskilt vad galler hur avvikelser, klagomal och synpunkter
hanteras, hur kvalitetsindikatorer anvands, hur kompetens och kontinuitet sakerstalls,

samt hur systematik och férbattringsarbeten ar kopplade till ledningens ansvar.

Socialndmndens vision for dldre i Habo kommun 2018-2025
Som ett lokalt styrande dokument har socialndmnden antagit en vision som beskriver
hur dldreomsorgen i Habo kommun ska praglas av valfrihet, respekt, delaktighet och

sjalvbestammande.

Visionen lyfter fram flera 6vergripande ambitionsomraden, sasom tillgang till
anpassade boenden och motesplatser, delaktighet och inflytande i omsorgen, stod till
narstdende, samt anvandning av valfardsteknik och framjande av naringsriktiga

maltider och maltidsgemenskap. Dokumentet betonar vikten av individanpassad

omsorg och helhetssyn, men saknar konkreta mal, indikatorer, malvarden eller

uppféljningsmekanismer.

Visionen innehaller sarskilda avsnitt om vardigt aldrande, respekt for personlig
integritet, tillgang till flexibla bistandsinsatser samt framjande av social gemenskap.
Den uttrycker dven att kommunen ska samverka med civilsamhalle och foreningsliv for

att starka meningsfullhet i vardagen for aldre.

Aven om dokumentet har ett strategiskt anslag, saknas en faststélld plan fér hur malen

ska realiseras, foljas upp och integreras i det 16pande kvalitetsarbetet.

For denna granskning utgor visionen ett normativt riktméarke for hur verksamheten bor
utformas och foljas upp — bade pa politisk och operativ niva — i enlighet med
principerna for systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9. Visionen betraktas
darmed som ett politiskt antaget styrdokument vars genomslag i praktiken ar av

sarskild betydelse for att bedoma verksamhetens malstyrning, utveckling och kvalitet.

Kvalitetssdkring

Kvalitetssdkring har skett genom Deloittes interna kvalitetssdkringssystem. Rapporten

har aven kvalitetssdkrats av de intervjuade personerna.
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2. Granskningsresultat

Utifrdn genomfdrda intervjuer och granskat material har en évergripande beskrivning av Habo kommuns kvalitetsarbete inom &ldreomsorgen gjorts nedan. De iakttagelser som
framkommit till f6ljd av intervjuer och dokumentstudier redogérs under den rubrik som ansetts mest lamplig.

2.0 Statistisk oversikt — kvalitet inom dldreomsorgen i Habo kommun

Som ett led i granskningen har vi tagit del av och analyserat statistik fran flera kallor for
att belysa olika aspekter av kvalitet inom aldreomsorgen i Habo kommun. Underlaget
bestar dels av interna dokument sasom kvalitetsberattelse, patientsakerhetsberattelse
och bokslutsrapport for 2024, dels av externa jamforelsetal fran den nationella
brukarundersékningen via Kolada. Statistiken speglar upplevelser fran brukare och
resultat inom nyckelomraden som bemotande, trygghet, kontinuitet, delaktighet och
maltidssituation. Den ger ocksa mojlighet att folja utvecklingen 6ver tid och jamfora
Habo kommun med genomsnittet for samtliga kommuner, jamférbara kommuner samt
Jonkopings lans kommuner. En fullstandig redovisning av statistiken aterfinns i Bilaga
A, medan detta avsnitt innehéller en sammanfattad analys av de mest relevanta
nyckeltalen, strukturerat per verksamhetsomrade och med séarskilt fokus pa trender

och avvikelser av betydelse for kvalitetsarbetet.
Iakttagelser - officiella uppgifter

Hemtjanst

Trygghet med personal: Upplevelsen av trygghet i kontakten med personalen ar fortsatt
hog i Habo, med 92 % ar 2024 jamfoért med 94 % féregdende ar. Detta placerar
kommunen strax 6ver riksgenomsnittet (91 %) och i nivda med Jonkopings lan (92 %).

Minskningen fran foregdende ar kan dock indikera behov av fortsatt uppféljning.

Bemoétande fran personal: Resultatet i Habo ar stabilt och hogt — 97 % bade 2023 och
2024 - vilket 6vertraffar riksgenomsnittet (95 %) och visar pa en val férankrad

vardegrund hos personalen.

Hjdlp i ratt tid: 89 % av brukarna upplever att de far hjalp vid ratt tidpunkt, vilket ar
nagot hogre an foregaende ar (88 %) och markant 6ver rikssnittet (85 %). Det tyder pa

att personalresurser och planering i stor utstrackning méter de dldres behov.

Kontinuitet - samma personal: Andelen som anser att de far hjalp av samma personal
sjonk fran 72 % (2023) till 69 % (2024). Trots att det ligger 6ver rikssnittet (66 %) och i
nivad med Jonkopings lan (68 %) ar nedgangen vard att uppméarksamma i det fortsatta

kvalitetsarbetet. Kontinuitet ar nara kopplad till bade trygghet och kvalitet i varden.

Information och inflytande: Brukarnas upplevelse av att fa tillracklig information och ha
inflytande i sin vardplanering lag pa 77 % ar 2024, nagot hogre an foregaende ar (76 %),
men fortfarande under resultatet for liknande kommuner (80 %). Detta antyder ett

forbattringsomrade nar det galler individanpassning och delaktighet.

Tillgang till genomférandeplan och delaktighet: Statistik fran Kolada visar att 80 % av
hemtjanstbrukarna i Habo hade en aktuell genomférandeplan, och samtliga dessa hade
varit delaktiga vid upprattandet. Det placerar kommunen i niva med eller 6ver bade
riket och ldnet. Andelen utan genomférandeplan uppgar dock till 20 %, vilket ar en

vasentlig aspekt i arbetet med att sdkra systematik och kvalitet.

Sarskilt boende (SABO)

Trygghet med personal: Andelen som kinner trygghet med personalen i SABO 6kade till
94 % ar 2024, fran 93 % ar 2023, vilket ar 6ver bade riksgenomsnittet (91 %) och lanet
(92 %). Detta ar ett styrkebesked for verksamhetens grundlaggande kvalitet.

Bemétande fran personal: Upplevelsen av gott bemo6tande ar mycket hog — 98 % — vilket
ar i niva med tidigare ar och nagot 6ver rikssnittet. Det vittnar om goda varderingar och

ett respektfullt arbetssatt.
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Kontinuitet i personalgruppen: Endast 61 % av brukarna i SABO i Habo upplever att de
far hjalp av samma personal, vilket ar oférandrat fran 2023. Det ar nagot 6ver riket (59
%) men under snittet fér liknande kommuner (64 %) och bor betraktas som ett

riskomrade, sarskilt d& kontinuitet i SABO ar viktig fér trygghet och omsorgens kvalitet.

Utevistelse och socialt innehall: 43 % uppgav att de far mojlighet till utevistelse i den
omfattning de 6nskar, en nedgang fran 47 % aret innan. Detta ar lagre an
riksgenomsnittet (51 %) och bor ses som ett utvecklingsomrade i det sociala innehallet i

omsorgen.

Méltidssituation och néring: Néjdheten med maltidssituationen i SABO var 86 % ar
2024, en forbattring fran foregdende ar (84 %). Det ar jamforbart med lanet och nagot
over rikssnittet (83 %). Det visar pa ett fortsatt gott arbete med att skapa trivsel och

tillgodose individuella behov.

Genomférandeplan och delaktighet: Enligt Kolada hade 100 % av brukarna i SABO en
aktuell genomférandeplan, men endast 75 % hade varit delaktiga i upprattandet. Detta
innebar att en fjardedel av de dldre inte fatt mojlighet att paverka sin plan, vilket ar en
viktig kvalitetsaspekt enligt bade lagstiftning och foreskrifter.

Iakttagelser —kvalitetsberdttelsen och patientsiikerhetsberdttelsen

Utover den externa statistiken redovisas aven uppgifter fran kommunens interna
dokumentation — kvalitetsberattelsen och patientsiakerhetsberattelsen for 2024 — som
en del av underlaget fér denna granskning. Dessa dokument speglar forvaltningens
egen uppfoljning av kvalitet och patientsdkerhet inom dldreomsorgen, sarskilt inom
sarskilt boende (SABO).

Bemdétande och trygghet: 1 kvalitetsberattelsen framhalls att dldreomsorgen praglas av
gott bemotande och trygghet. Brukarundersokningar och observationer fran
verksamheten visar att majoriteten av brukarna kanner sig trygga med personalen,

vilket stammer 6verens med resultaten i Kolada.

Delaktighet och inflytande: Forvaltningen lyfter fram behovet av att starka patienters

och narstaendes delaktighet. Trots ambitioner om personcentrerad vard och

valkomstsamtal vid inflytt till SABO visar bade interna analyser och brukarenkéter att
endast en del av brukarna varit delaktiga i genomforandeplanen. Det identifieras som

ett forbattringsomrade.

Genomforandeplaner och SIP-méten: Enligt patientsédkerhetsberattelsen anvands
Samordnad Individuell Plan (SIP) i vissa fall, men férvaltningen konstaterar att fler
brukare bor fa tillgang till sddana moéten och aktivt medverka. Det saknas i dagslaget

systematik i uppfoéljningen av hur genomférandeplaner tas fram och f6ljs upp.

Kompetens och utbildningsinsatser: Kvalitetsberattelsen beskriver hur personalens
kompetens uppratthalls genom insatser som Silviautbildningar och handledning, men
noterar ocksa att dessa ofta sker pa initiativ fran personal sjalva snarare &n genom en

strukturerad kompetensférsorjningsplan.

Avvikelser och riskomrdaden: Patientsdkerhetsberattelsen visar att lakemedel och fall ar
fortsatt de mest rapporterade avvikelserna inom SABO. Dessa f6ljs upp och analyseras
av MAS/SAS. Forvaltningen har infért utbildningar for att motverka trycksar, men

dokumentet visar samtidigt att rutiner for aterkoppling och larande efter avvikelser inte

ar fullt utvecklade.

Overgripande observation: Badda dokumenten ger en bild av en verksamhet med flera
styrkor men ocksa tydliga utvecklingsomraden kopplat till systematik, dokumentation
och patientinflytande. Det finns indikationer pa att kvalitetsarbetet bedrivs, men i vissa

delar saknas systematiska uppfoljningsmekanismer och ansvarsférdelning.

Slutsatser och kommentarer

Granskningens syfte har varit att bedéma hur val socialndmnden sdkerstaller ett
fungerande och systematiskt kvalitetsarbete inom dldreomsorgen i Habo kommun, med
sarskilt fokus pa om detta arbete ar andamalsenligt organiserat, f6ljs upp och anvands
for att forbattra kvaliteten for brukarna. Iakttagelserna bygger dels pa officiella
nyckeltal och jamférelser, dels pa interna dokument sdsom kvalitetsberattelsen och

patientsakerhetsberattelsen.

Det samlade statistiska underlaget visar att Habo kommun 6verlag uppnar goda

resultat i brukarnas upplevelse av trygghet, bemo6tande och kontinuitet, sarskilt inom
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hemtjansten. Aven inom sérskilt boende finns indikatorer pa goda férhéllanden,
exempelvis i andelen med genomférandeplaner. Resultaten ligger ofta i niva med eller
over bade riksgenomsnittet och liknande kommuner. Det ar en styrka som bor bevaras
och f6ljas upp systematiskt. Samtidigt finns tecken pa sviktande utveckling i vissa
nyckeltal, exempelvis minskad delaktighet vid upprattandet av genomférandeplaner
inom sarskilt boende. Sddana forandringar, &ven om de sker fran en hog niva, kan peka
pa brister i arbetssatt eller uppféljning som fortjanar sarskild uppméarksamhet fran

bade forvaltning och namnd.

Granskningen visar att det saknas en samlad struktur for hur kvalitetsarbetet ska foljas
upp, analyseras och anvandas som grund for forbattringsatgarder. Detta galler bland
annat i arbetet med avvikelser och lex Maria-rapporter, dar det enligt
patientsdkerhetsberattelsen sker uppfoljning, men dar kopplingen till 6vergripande
larande och forbattringsarbete ar otydlig. Det finns inga tydliga beskrivningar i
kvalitetsberattelsen av hur resultat av brukarundersokningar eller andra indikatorer
aterkopplas till verksamhetsutveckling eller styrning. Avsaknaden av struktur blir
sarskilt tydlig nar det galler delaktighet och inflytande fér brukare och anhoriga. Trots
ambitioner i visioner och interna styrdokument finns fortfarande en betydande andel
brukare som inte deltar i upprattandet av sin genomférandeplan - ett forhallande som
bekréaftas i bade externa nyckeltal och interna rapporter. Detta indikerar brister i hur

intentionerna forverkligas i praktiken.

Socialnamndens vision for dldreomsorgen 2018-2025 innehéller flera viktiga varden
sasom respekt, sjdlvbestimmande, trygghet, teknikstod och delaktighet. Dessa ligger
helt i linje med kraven i Socialstyrelsens foreskrifter om systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9). Trots detta visar granskningen att visionen inte anvands som ett aktivt
styrdokument i verksamheten. Kannedom om visionen ar lag inom forvaltningen och
det finns inga uppféljningsmekanismer eller indikatorer kopplade till dokumentet. I
praktiken har visionen inte omsatts i konkret styrning eller uppféljning, vilket féorsvarar

bade méaluppfyllelse och ansvarstagande.

Bade kvalitetsberattelsen och patientsdkerhetsberattelsen visar att det finns starka

inslag av god praxis — som Silviautbildningar och ett aktivt arbete mot trycksar — men

att dessa insatser ofta dr beroende av enskilda initiativ snarare 4n resultatet av ett
samlat ledningssystem. Bristen pé en faststalld kompetensforsorjningsplan ar en
sarskilt viktig observation med tanke pa framtida utmaningar inom personalférsorjning

och krav pa vardens kvalitet.

Sammantaget indikerar granskningen att det finns flera goda forutsattningar for kvalitet
inom aldreomsorgen i Habo kommun - i form av engagerad personal, relativt goda
resultat i brukarunders6kningar, och genomférda utbildningsinsatser. Samtidigt
synliggors att dessa forutsattningar i dagslaget inte alltid stods av ett tillrackligt
systematiskt kvalitetsarbete i linje med SOSFS 2011:9. Brist pa struktur,
ansvarsfordelning och kontinuerlig uppfoljning forsvarar méjligheten att sakra och

forbattra kvaliteten pa ett langsiktigt och likvardigt satt.

2.1 Finns ett fungerande ledningssystem for kvalitetsarbetet enligt SOSFS
2011:9, och anvands det i praktiken?

Iakttagelser fran dokumentgranskning

Socialnamnden i Habo kommun antog 2017-12-07 en riktlinje ”’Ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete” som géaller 6vergripande for hela socialtjansten.
Riktlinjen ar 6vergripande och beskriver innebérden samt omfattning av ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete anpassat for Habo kommun. Riktlinjen
beaktar svensk lagstiftning och foreskrifter for att bedriva rattssékra verksamheter
inom aldreomsorgen. Syftet med framtagningen av riktlinjen ar att skapa struktur och

systematik i ledningssystemet for kvalitetssdkringsarbetet inom adldreomsorgen.

Riktlinjen for systematiskt kvalitetsarbete beskriver pa ett tydligt satt vilka moment
som behover genomforas samt genomforandet for att kvalitetssdkra ett systematiskt
ledningssystem. Riktlinjen omfattar reglering fér bland annat rutiner, samverkan,
riskanalys, och internkontroll. Roller och ansvarsfordelning omfattas ocksa av
riktlinjen. Riktlinjen beskriver ansvarsfordelningen inom ndmnden,
socialférvaltningens ledning samt nyckelroller sdsom utredare, medicinskt ansvarig

sjukskoterska (MAS) och 6vriga medarbetare.
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Dokumentet omfattar dven socialndmndens egna mal i Habo kommun som del av det
kvalitetssdkringsarbetet. Socialndamnden beskriver i riktlinjen for att ledningssystemet
ska ses som ett medel for att uppna god kvalitet i grunduppdraget. Till grunduppdraget
finns verksamhetsanpassade kritiska kvalitetsfaktorer som ska foljas upp av

forvaltningen for att méata kvalitén i genomfort arbete.

Ett annat led i socialférvaltningens systematiska kvalitetsarbete ar arbetet med
delegering. Inom socialférvaltningen delegeras arbetsmoment och for att sékra
delegeringsmomentet har forvaltningen tagit fram en *’Rutin for delegering’ som ar
framtagen av MAS och beslutad av vard- och omsorgschefen. Rutinen beskriver vilka
roller som far delegera inom forvaltningen samt hur en delegering ska ga till. Det ar
enbart legitimerad personal som far arbeta pa delegation och behover i forsta hand
gora en bedomning av delegeringens rimlighet samt instruera tydligt hur
arbetsmomentet ska genomforas. Rutinen innefattar flera kriterier som behéver

uppfyllas vid delegering.

I manga fall behover personalen delegera intag av lakemedel, darfor har férvaltningen
tagit fram en sarskild “Rutin ldkemedelshantering” som utgor ett omfattande dokument
dar roller, ansvarsfordelning och hantering av lakemedel beskrivs pa ett tydligt satt.
Rutinen beskriver &ven hur forvaltningen bor agera vid avvikelser av

lakemedelshantering samt vilka atgarder som bor vidtas.

Socialnamnden har upprattat en *’Delegationsordning” ar 2007 som revideras arligen.
Delegationsordningen reglerar bland annat hur forvaltningen ska hantera
delegeringsprocesser samt hur aterrapportering av delegation ska ske till nAmnden.
Dokumentet omfattar 4ven relevant lagstiftning inom socialférvaltningen samt hur
delegering inom respektive lagrum ska hanteras. Delegationsordningen beskriver

vilken yrkesroll inom dldreomsorgen far for arbetsuppgift att genomfora pa delegation.

Utoéver ovannamnda rutiner organisatoriskt har Habo kommun ett antal
nyckelfunktioner som uttryckligen ska arbeta med kvalitetssdkringsarbetet inom
aldreomsorgen. Kommunen har en medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som ska
verka for en sdker och andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalité, samt

medverka i det 6vergripande kvalitetsarbetet. Tillsammans med MAS arbetar en socialt

ansvarig samordnare (SAS) som har en 6vergripande och strategisk funktion for

kvalitetsstyrning inom socialtjansten.

Foérvaltningen tillsammans med socialndmndens presidium har tagit fram forslag pa
verksamhetsutvecklingsmal for socialnamnden. Socialndmnden har beslutar om
nuvarande fyra verksamhetsutvecklingsmal utifran socialndmndens grunduppdrag och
kommunfullméaktiges beslutade fokusomraden for verksamhetsutveckling. Det ar
forvaltningschef som beslutar om vilka kvalitetsfaktorer och kvalitetsindikatorer som
forvaltningen ska folja 6vergripande for socialforvaltningen. Utredare har i uppgift att

rapportera pa dessa varje tertial samt skriva en analys och slutsats av utfallet.

For arbetet med styrmodellen har forvaltningen upprattat ett tillampningsdokument fér
”Tillimpning av styrmodellen i socialférvaltningen” som redogor for hur férvaltningen
ska arbeta med styrmodellen. Verksamheternas kritiska kvalitetsfaktorer och
tillhérande kvalitetsindikatorer ska tas fram av respektive verksamhet varpa ansvarig
chef ska varje manad notera och analysera utfall av indikatorerna. Den manadsvisa
uppfoljningen av kvalitetsindikatorerna ska rapporteras i varje tertialuppfoljning infor
namnden. Vid upptéackt avvikelse ska ansvarig chef vidta relevanta atgarder for att
forhindra uppkomsten av liknande avvikelser, &ven denna process ska redovisas vid
tertialuppfoljningen. Arbetet med uppféljning enligt styrmodellen hanteras i
programmet Hypergene. Det framgar av samma rutin all typ av avvikelser med storre
karaktar som uppstatt pa enhetsniva ska rapporteras till socialnamnden.
Ekonomienheten har tagit fram en beskrivning av styrmodellen med tillhérande
bedomningskriterier i syfte att uppna enhetlighet i kommunen. Denna beskrivning finns

publicerad pa intranatet.

Varje verksamhet i socialférvaltningen tar fram verksamhetsutvecklingsmal for sina
respektive verksamheter. Dessa mal ar inte kopplade till kommunfullméktiges
fokusomraden och rapporteras inte till ndgon utan anvands av verksamheterna i syfte

att forbattra kvaliteten for sin malgrupp (brukarna).

Forvaltningen tar fram atgarder som forvaltningen bedémer kan bidra till att uppfylla
socialnamndens verksamhetsutvecklingsmal. Atgirderna delas ut till
socialférvaltningens verksamheter (enhetschefer) som rapporterar hur det gar i detta
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arbete. Forvaltningschef ansvarar for bedomningen av maluppfyllelse. Utredare
sammanstaller resultat och skriver en analys och slutsats till socialndamndens
respektive verksamhetsutvecklingsmal varje tertial.

Avseende socialndmndens uppdrag och ansvar kopplat till det systematiska
kvalitetsarbetet ar detta reglerat i ett arbetsdokument. Dokumentet ar dopt till ”SN
ansvar gdllande kvalitetsarbete” och redogor vad ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete i enlighet med SOSFS 2011:9 innebar. Dokumentet lyfter centrala delar i
kvalitetsarbetet sdsom ansvarsfordelning, egenkontroll, uppféljning,
avvikelsehantering och tillsyn mm. Dokumentet redogor med praktiska uppgifter for
socialndmnden att utféra vilket omfattas av sju praktiska och relevanta uppgifter som

beskrivs pa ett tydligt satt i dokumentet for socialndmnden:

Faststalla och folja upp kvalitetsmal
Riskanalyser och forebyggande arbete
Egenkontroll och uppf6ljning
Hantering av klagomal och avvikelser
Samverkan och dialog

Tillsyn 6ver privata utférare

N o,

Aterkoppling och redovisning

Iakttagelser fran intervjuer - tillimpning i praktiken
Som ett led i granskningsprocessen utfors intervjuer med relevanta tjanstepersoner
och politiker for att skapa en bredare forstaelse kring kommunens kvalitetsarbete inom

aldreomsorgen.

Vid intervju med socialférvaltningens medarbetare och chefer for denna granskning
kande majoriteten inte till Aldrevisionen 2018-2025. Nagon medarbetare kinde
moijligtvis till den, dock kunde ingen sédga att visionen ar ett material som
socialforvaltningen arbetat med att forverkliga. Vid intervju med socialchef uppges det
att aldrevisionen upplevs inaktuell och ar inget levande dokument som forvaltningen
arbetar med. Dock uppger socialchefen att féorvaltningen indirekt av naturliga skal

delvis uppfyllt delar i dldrevisionen utan att medvetet kopplat arbetet till visionen. I

intervju med socialférvaltningens presidium kdnde samtliga politiker till visionen och

menade pa att férvaltningen arbetar med visionen l6pande.

Socialndmndens presidium beskriver vid intervju att ett kvalitetsledningsarbete ar
under intensivt arbete inom forvaltningen, och att man som politiker inte ar involverade
i detaljerna nagot som 6verlamnats till professionen. Socialndmndens presidium
uppger att vid namndssammantradena ges aterkoppling fran forvaltningen vid
kvartalsrapporterna samt en gang per ar ges en dragning av bade kvalitets- och
patientsberattelsen. Det uppges ocksa att det pagatt ett intensivt arbete med
avvikelserapporteringsarbetet samt dess aterkoppling till nAmnden. Detta ar en fraga vi
undersoker ingdende under fraga 2 och 3. Socialnamnden uppger att dem kénner sig
valinformerade av patraffade avvikelser inom forvaltningen samt att aterkopplingen

sker pa ett tillfredsstallande satt.

I intervju med socialchefen uppges det att kvalitetsarbetet inom ledningssystemet ar i
nulaget i en utvecklingsfas dar manga delar inte fallit pa plats. Det finns i dagslaget
inget enhetligt implementerat system, daremot férekommer vissa rutiner i enlighet
SOSFS 2011:09. Socialchefen uppger att i nulaget ar det svart att hitta och navigera
bland de rutiner som finns, nagot som dven namndes vid intervju med bade MAS och
SAS. Rutiner och andra relevanta arbetsdokument ligger inte lattillgangligt pa ett samlat

stalle.

Patientsikerhetsberattelsen redovisas arligen fér socialndamnden. Aven resultat av

brukarundersokningar redovisas for socialnamnden.

I arbetet med styrmodellen redovisas kvalitetsuppféljning av kvalitetsfaktorer utifran
de fyra perspektiven verksamhet, malgrupp, medarbetare och ekonomi. Detta gors av
samtliga forvaltningar i kommunen dar 1-2 kvalitetsfaktorer ska tas fram utifran de fyra
perspektiven och en bedomning ska goras i vilken grad de ar uppfyllda. Fokus ligger pa

att redovisa avvikelser i kvalitet.

Samtliga namnder beslutar arligen om internkontrollplaner enligt kommunens

styrdokument for internkontroll. Forvaltningen har pa 6vergripande niva tagit fram
11
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totalt 10 kritiska kvalitetsfaktorer som mats med flera kritiska kvalitetsindikatorer.
Dessa rapporteras varje tertial till namnden. (Ej verkstallda beslut ar en av manga

kritiska kvalitetsindikatorer som anvands for att méata kritiska kvalitetsfaktorer.

Enhetschefer som utgor en viktig roll i kvalitetsledningssystemet har olika kunskap och
kannedom om det kvalitetssystem som finns idag. Detta a&r nagot som aven bekraftades
av de intervjuade enhetscheferna. Socialchefen uppger vid intervju att kunskapen
bland enhetscheferna varierar mycket och att en top-down férankring behover

genomforas for att skapa en enhetlighet inte minst bland mellancheferna.

Forvaltningen ar medveten om ledningssystemet behover ett omtag darav har en SAS
bland annat anstallts sedan cirka ett ar tillbaka. Roll- och ansvarsférdelningen for
kvalitetsledningssystemet ar delad bland fa nyckelpersoner, dock upplevs
rollférdelningen otydlig. Socialchefen uppger att Habo kommun har generellt inte haft
som vana att arbeta med systematiska processer inom aldreomsorgen. Detta har
inneburit en utmaning att implementera ett kvalitetsledningssystem, dock uppges
arbetet vara i gang och att socialchefen verkar for en kulturell féorandring inom

forvaltningen.

Enligt lag ska en kommun anstéilla en MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska),
daremot ar en SAS (socialt ansvarig samordnare) inget krav enligt lag att erhallas, darav
ar en SAS mindre vanligt forekommande. Dock har Habo kommun inrattat en SAS tjanst
inom forvaltningen som en satsning i kvalitetsledningssystemet. SAS uppger vid
intervju att tjansten innebar ett 6vergripande ansvar for strategi- och kvalitetsfragor

samt for framtagning av saknade rutiner samt processer i enighet med SOSFS 2011:09.

SAS informerar att vid paborjad anstallning pd kommunen patalades det om faktiska
brister inom bland annat dokumentation av individarenden, avvikelsehantering samt
upprattande av kvalitetsberattelse. De ovanndmnda momenten har varit prioriterade
for SAS sedan inrattandet av anstéallningen. SAS bekréaftar vid intervju avsaknaden av
enhetligt och samlat kvalitetsledningssystem inom forvaltningen. Dock utfors vissa

processer men att kvalitén varierar kraftigt beroende pa enhetschefens kunskap samt

engagemang. Som en foljd av avsaknaden av tydliga processer, sker i nulaget ingen

systematisk uppfoljning.

Den nuvarande MAS i Habo kommun har arbetat ungefar lika lange som SAS. Vid
intervju uppges det att uppdraget som SAS ar enligt lag tydligt, dock rader det
otydligheter i form av mal och direktiv fran forvaltningsledningen. Likt SAS, har MAS
ocksa fatt i uppdrag sedan tilltradning av anstallningen att prioritera
avvikelsehanteringsprocessen samt patientsdkerhetsberattelsen. MAS uppger vid
intervju att den storsta utmaningen i arbetet ar otydligheterna kring mal, riktning,
direktiv samt roll- och ansvarsférdelningen avseende kvalitetsledningsarbetet.
Samtliga berorda i arbetet arbetar pa enskilda fronter, det ar oklart vem som utfér
vilken uppgift, och det rader oklarheter om socialndmndens delaktighet. Daremot
uppger MAS att det i nulaget radet ett gott samarbete med SAS och att
tjanstepersonerna delar en gemensam syn pa arbetets framgangar och brister. MAS
ingar i ett regionalt MAS-natverk som varit valdigt givande, utvecklande och

kunskapsberikande.

Bedomning och kommentarer

Var samlade bedéomning ar att Habo kommun till viss del har ett fungerande
kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9, men att det i praktiken tillampas
bristfalligt och oenhetligt.

Var bedémning baseras pa nedanstaende iakttagelser, kommentarer och slutsatser:
Kommunen har uppréttat en rad olika rutiner och dokument som ska verka for ett

kvalitetsledningsarbete inom dldreomsorgen. De nuvarande dokument samt dess
efterlevnad som namns under fraga 1 utgor tillsammans inte ett komplett
kvalitetsledningsarbete i enlighet med SOSFS 2011:09. Trots att manga rutiner och
framtagna processer som finns i nulaget ar i enlighet med riktlinjerna med SOSFS
2011:09 sa ar kommunens efterlevnad och tillampning den bristande aspekten. Genom
utforda intervjuer och granskning av tillhandahallet material gor vi bedémningen att
befintligt processmaterial for kvalitetsledningsarbete anvands pa ett valdigt varierat
satt. Det finns ingen enhetlig anvandning av nuvarande material och det sker heller

ingen uppfoljning enhetsvis.
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Samtliga enhetschefer uppmanas att rapportera kvalitetsindikatorerna i Hypergene for
forvaltningsovergripande analys, dock saknar bade MAS och SAS tillgang till
Hypergene, vilket forsvarar deras delaktighet i det férvaltningsévergripande
kvalitetsledningssystemet. De finns enheter inom dldreomsorgen som har liten eller
ingen kannedom av befintligt kvalitetsledningssystem, darfor gor vi bedomningen att

rutiner och processer tillampas i liten utstrackning.

Tillampning av styrmodell och rapportering kring kvalitetsindikatorer sker enhetsvis,
detta ar nagot som aterspeglar sig i tertialuppfoljningar som legat till grund for
granskningen. Enligt direktiven i enlighet med SOSFS 2011:09 sa ska den
inrapporterade data analyseras och ingd i ett systematiskt utvecklingsarbete. Vi gor
bedo6mningen att arbetet med kvalitetsindikatorer arbetas med inom respektive enhet,
dock gors ingen sammanhallen férvaltningsovergripande analys, vilket forsvarar
arbetet med att omséatta kvalitetsindikatorerna i ett systematiskt forbattringsarbete.
Framfor allt anvands inte den samlad bedémningen av kvalitetsfaktorerna for att inga i

ett systematiskt utvecklingsarbete vilket ar ett av kriterierna enligt SOSF:11.9.

Kvalitetsledningsarbete inom dldreomsorgen saknar en tydlig implementering av roll-
och ansvarsfordelningen, &ven om detta aterfinns reglerat i riktlinje ’Ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete’ gor vi bedomningen att sékerstallning av dess
implementering och efterlevnad saknas. Det finns i nuldget inget samlat helhetsgrepp
avseende kvalitetsledningsarbetet, och ingen tydligt uttalad ansvarsférdelning. Detta
medfor att trots manga bra satsningar pa tjanster sdsom MAS, SAS och en utredare blir
arbetet spretigt dar samtliga arbetar med sin fraga men med dalig samverkan inom
kommunen. Det saknar dessutom transparens och kannedom om de olika rollernas

ansvar och roller.

Vi gor likt socialchefens bedémning att en arbetskulturell férandring kravs for att
inratta ett komplett kvalitetsledningsarbete inom dldreomsorgen. Forvaltningen och
socialnamnden behover formalisera processer samt sakra dess efterlevnad genom
tydliga uppfoljningsprocesser. Vi konstaterar att namndmaél och ambitioner inom

aldreomsorgen inte ar integrerat pa ett tydligt satt i kvalitetsledningsarbetet. Detta

skapar ovisshet kring arbetets riktning och forsvarar efterlevnaden av principerna i
SOSFS 2011:9.

2.2 Anvander socialndmnden kvalitetsindikatorer (t ex
brukarundersokningar, avvikelser personalkontinuitet) for att 6vervaka
och forbattra kvaliteten inom aldreomsorgen?

Forvaltningen tar fram kvartalsrapporter som redovisar ekonomi, prestationer,
personalomséattning och sjukfranvaro. Dessa presenteras for socialnamnden av
ekonomichefen och socialchefen. Vid verksamhetsarets slut upprattas en
bokslutsrapport som dr mer omfattande i jamforelse med kvartalsrapporterna och

sammansluter hela verksamhetsarets resultat.

Socialfoérvaltningen genomfor brukarundersékningar som ar framtagna av
Socialstyrelsen. Brukare besvarar fragor om héalsa, néjdhet och tjansternas utférande.
Resultaten sammanstalls, jamfors med tidigare ar och presenteras for socialnamnden.
Undersokningarnas resultat redovisas dven till Socialstyrelsen for analys som sedan

publiceras offentligt.

Vid intervju med socialchef och kommunens MAS uppges det att resultatet av
brukarundersokningarna endast sammanstalls for att sedan presenteras for namnden.
Forvaltningen analyserar inte resultatet vidare for att inkluderas i ett systematiskt
kvalitetsledningsarbete vilket ar ett kriterium enligt SOFS 2011.09 foreskrifterna.
Resultatet av brukarundersékningarna forblir ett presentationsmaterial for

socialnamnden.

Ett annat moment for att félja upp verksamheten ar genom patientsdkerhetsberattelsen
som arligen upprattas av MAS. Berattelsen redogor for bland annat verksamhetséarets
organisation och ansvar, strategi, och férvaltningens arbete med héalso- och sjukvard.
Forvaltningen anvéander ett verktyg fran SKR (i form av en Excelmall) som hjilper
kommunen att skapa en nulagesbild, identifiera utmaningar och analysera brister.
Slutligen bygger verktyget pa att identifiera férvaltningens utmaningar och brister.
Verktyget ar ett levande material under aret och ligger till god grund for upprattning av

patientsakerhetsberattelsen.
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I patientsékerhetsberattelsen framgar mal och strategier for féorvaltningens
verksamheter dar halso-och sjukvards utfors. Malet ar att samtliga patienter ska
erhalla en god och sidker kommunal vard samt strava efter att arbeta nira patienten.
Engagerad ledning och styrning bendmns som en viktig forutsattning for att uppna god
och saker vard. Det framgar aven av patientsdkerhetsberattelsen att férvaltningen
aktivt arbetat med att uppna socialndmndens verksamhetsutvecklingsmal som

innefattar: Digitalisering och valfardsteknik, personalférsorjning och integration.

Halso- och sjukvérden har tillampat digitala 16sningar genom digitala moten med
patienten i den utstrackning det bedémts vara mojligt. Foérvaltningen har d&ven
inforskaffat digitala lakemedelsskap for att minska sarbarheten och 6ka flexibiliteten
inom personalgruppen. Vissa enheter inom forvaltningen har &ven implementerat
digitala signaturer for legitimerad personal, andra enheter efterslapar med anledning
av resursbrist. Implementering av digitala signaturer har skapat effektivitet med
anledning av att signering sker i realtid och utan dréjsmal. Férvaltningen uppger att den
bidragit till god personalférsorjning, men utan att specificera mal eller konkreta
insatser. Det lyfts i rapporten att 2024 inneburit en viss personomséattning inte minst
inom ledningsfunktionen som har lett till en omorganisation, nya strukturer och

vakanser som inneburit en utmaning fér beroérd verksamhet.

Vidare i berattelsen lyfts arbetet med riskanalys upp varav kunskap och kompetens
beskrivs som en grundforutsattning for att kommunen ska kunna erbjuda god hélso-
och sjukvardsinsatser. Det framgar att riskanalyser ska genomforas nar vasentliga
handelser uppstar sasom férandringar, stérningar eller vid inrattandet av nyteknik.
Upprattning av riskanalyser ar ett led i sdakerhetsarbetet. Trots att riskanalyser anges
som viktiga gors ingen tydlig redovisning av hur de anvéands i praktiken eller hur de f6ljs
upp. Vi har inte tagit del av riskanalys fér denna granskning och kan darfor inte

verifiera huruvida uppréattning av riskanalyser efterlevts.

Bland de indikatorer som namns finns personalkontinuitet, utbildningsniva samt
sjukfranvaro — men uppf6ljning och analys saknas i flera fall. Totalt 128 medarbetare
inom dldreomsorgen ar vard- och omsorgsutbildade underskoterskor samt 37

medarbetare saknar vardutbildning men arbetar som vardbitraden eller motsvarande.

Sjukfranvaron ar enligt berattelsen relativt 1ag jamfort med ar 2023 samt att ingen
sjukvardpersonal valde att ldamna sitt jobb under 2024 pd kommunen. Exakta siffror
kring sjukfranvaron av personal inom dldreomsorgen framgar inte av
patientsdkerhetsberattelsen. Daremot framgar en redogorelse for hur manga och vilka
utbildningar som erbjudits under féoregaende verksamhetsar. Under fraga 2.5 foljer en

ingdende redogorelse av personalforsorjningen inom aldreomsorgen.

Patientsakerhetsberattelsen innehaller aven en internkontrollplan med mal,
uppfoljning, analys och atgarder. Planen visar hur varje enhet arbetat med malen och
vilka utmaningar som hanterats. Malen valformulerade med tydliga syften, beskrivning
av uppnatt resultat samt analys av resultatet framgar i berattelsen. Till varje mal

medfoljer en uppfoljande atgard av respektive enhet.

Internkontrollplanen som beskrivs i patientsdkerhetsberattelsen redogor for olika
malsattningar med tillhérande egenkontroll av verksamheterna. Verksamheten
beskriver utfall av mal, analys av genomfort resultat, foreslagen atgard med uppféljning
for respektive enheten. Det forekommer tydligt hur arbetet med méalen har genomforts,
verksamheten beskriver vilka utmaningar som uppstatt samt féreslar arbetssatt for att

tackla utmaningarna.

Det framgar inte av patientsakerhetsberattelsen eller annat underlag hur forvaltningen
har arbetat med analys av resultat samt atgarder. Det framgar inte pa ett tydligt satt hur
identifierade brister och utmaningar har ingatt i ett systematiskt
kvalitetsledningsarbete. Intern kontrollplanen beskriver inte en tydlig ansvarig roll som
aktivt ska arbeta med identifierade brister vilket forsvarar uppfoljningen och

sparbarheten.

Likt patientsdkerhetsberattelsen upprattar SAS arligen en rapport kallad systematiskt
kvalitetsarbete 2024 som ska aterberatta socialtjanstens foregdende verksamhetsar.
Planen ar att framover upprétta en kvalitetsberattelse utifran SOSFS 2011:9. Som en
forsta ansats tog férvaltningen fram en redogorelse for arbetet med avvikelser under
aret 2024. Kvalitetsberattelsen redogor inledningsvis overgripligt kring systematiskt
kvalitetsarbete, dock inte vad som géllt for just Habo kommuns rdkning. Stora delar av
rapporten bygger pa sammanstallning avinkomna och hanterade avvikelser samt
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klagomal. Sammanstallningen visar pa ett tydligt satt inom vilket omrade det sker flest
avvikelser. For 2024 inkom det flest avvikelser inom ldkemedelshéndelser och fall. Det
framgar aven av rapporten att dem flesta anledningar till inkomna avvikelser uppstatt
pé grund av brister i delegering, brist i formaga att utféra vissa moment samt att rutiner

inte efterlevs i tillracklig utstrackning.

Det framgéar dven av kvalitetsberattelsen att den vanligaste atgarden vid intraffad
avvikelse ar enskilda eller gruppsamtal samt att ansvarig legitimerad personal blir
underrattad om uppstadd avvikelse. I vissa fall innebar atgarden revidering av rutin
eller uppréattning av ny rutin. Vid utredning av inkomna avvikelser gor utredaren en
beddomning av avvikelsens allvarlighetsgrad samt hur stor sannolikheten ar att
avvikelsen uppstar igen. Det framgar av kvalitetsberéattelsen att de flesta avvikelser har
hamnat pa en relativt 1ag sannolikhets- och allvarlighetsgrad. Hur genomférandet av

utredning samt bedéomning av avvikelser sker framgar inte av rapporten.

Ett ytterligare led i kvalitetssdkringsarbetet ar arbetet med internkontrollplanen som
revideras arligen. Interkontrollplanen omfattar olika kontrollmoment fér de
identifierade processerna med féljande kontrollansvarig. Planen ska arbetas med
under verksamhetsaret samt foljas upp av forvaltningen. Varje process ska foljas upp

med varsin metod sdsom stickprover etc.

Iakttagelser fran intervjuer - tillimpning och hinder i praktiken

Vid mote med socialchef uppges det att ambitionen inom socialndmnden upplevs hog
vad galler halso- och sjukvardsinsatser. Socialnamnden uttrycker tydligt att Habo
kommun ska erbjuda insatser av god kvalité, ett exempel ar att socialnamnden godkant
att insatser utfors i stérre utstrackning av vad som ryms inom minimumniva. Daremot
ar ambitionen inte tydligt formaliserade i form av mal och politiska beslut som skapar

forutsattningar att driva halso- och sjukvardsinsatser av hog kvalité.

Detta ar nagot som aven omnamns vid intervju med bade SAS och MAS. Direktiv och
styrning fran ledningsniva beskriv som otydlig samt att vagen mellan personal som
arbetar med kvalitetsledningsarbetet och ledningen upplevs lang, inte minst till
socialnamnden. MAS och SAS deltar i valdigt liten utstrackning vid socialndamndens

sammantraden vilket resulterat i 1ag kdinnedom om vad socialnAmnden utrycker i

ambitionsniva. MAS och SAS uppger att de har lag insyn i socialndmndens

sammantraden, vilket forsvarar aterkoppling och forstaelse for namndens ambitioner.

SAS uppger vid intervju att arbete med kvalitetsberattelsen varit valdigt givande och
uppskattat da férvaltningen efterslapat tidigare ar med framtagning av fullstandiga
kvalitetsberattelser. Arbetet med kvalitetsberattelsen ar ett led i det pagaende arbete
med att utveckla det systematiska kvalitetsledningsarbetet inom férvaltningen. Da
arbetet med avvikelsehantering varit ett prioriterat omrade har det utgjort en central
roll i kvalitetsberattelsen. SAS uppger att framtagning av kvalitetsberattelsen har stott
pa utmaningar da manga enheter inte arbetar systematiskt och att de inte finns en

tydlig enhetlighet inom férvaltningen.

Kvalitetslednings arbetet inom férvaltningen ar valdigt spretigt och varierande vilket
skapat en utmaning att sammanstélla férvaltningens arbete pa ett rattvisande satt for
att inkluderas i kvalitetsberattelse. SAS uppger vid intervju att kvalitetsledningsarbetet
inkl. arbetet med framtagning av kvalitetsberattelsen saknar ett tydligt och
anvandarvanligt dataprogram som héller i helheten samt skapar en 6verskadlig blick.
Vid intervju med Socialchef uppges det att kommunen inférskaffat sig ett program som
heter Hypergene vilket ar ett systemstod i enlighet med SOSFS 2011:9 men som &nnu

inte implementeras med anledning av resursbrist.

MAS informerar om att tillsammans med en utredare och SAS dem utgor en
kvalitetsgrupp vars uppgifter varit att bland annat ta fram internkontrollplanen.
Kvalitetsgruppen ska dven arbeta i planen och analysera utfall samt resultat. MAS
uppger att kvalitetsgruppen saknar tydligt syfte samt &ndamal och att gruppen
»aktiveras” enbart nar en konkret arbetsuppgift uppstar, dock saknas ett langsiktigt

syfte med gruppens arbete.

Bedomning och kommentarer
Var samlade bedomning ar att socialndmnden till viss del anvander kvalitetsindikatorer

for att 6vervaka och forbattra kvaliteten inom aldreomsorgen.

Var bedé6mning baseras pa nedanstaende iakttagelser, kommentarer och slutsatser:
Socialforvaltningen anvander flera metoder for att folja upp och forbattra kvaliteten
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inom aldreomsorgen, dar kvalitetsrapporten och patientsidkerhetsberattelsen utgor
centrala verktyg. Arbetet med kvalitetsrapport 4r under en utvecklingsfas da tidigare ar
har arbetet varit forlegat. Kvalitetsrapporten for 2024 ar valstrukturerad men har

fortsatt utvecklingspotential.

For att kvalitetsberattelsen ska na battre kvalité behover forvaltningen i grunden arbeta
pa ett mer formaliserat och systematiskt satt avseende kvalitetsledningsarbetet i
samtliga led. I dagslaget saknas enhetlig systematik i kvalitetsledningsarbetet, sarskilt
vad géller uppfoljning. De systematiska processerna behover verka som ett generellt
arbete overgripande for hela férvaltningen. Avvikelsehanteringen ar enbart en del av
det systematiska arbetet och kvalitetsarbetet kan darfor inte avgransas till det
momentet. Vidare behover det enhetliga och forvaltningsévergripande kvalitetsarbetet

forankras tydligare med socialnamnden likt uppféljningen av kvartalsrapporterna.

Forvaltningens presentation av de kvartalsvisa rapporterna till socialndmnden ar ett
bra satt att mata forvaltningens resultat och faststéalla prognoser. Kvalitetsgruppen har
idag ett otydligt uppdrag och aktiveras endast tillfalligt, vilket begréansar dess
moijligheter att analysera resultat och foresla forbattringsatgarder i ett systematiskt
arbete. Arbete med resultat av brukarundersokningarna behover ocksa tydligt formas
som ett led i kvalitetsledningsarbetet dar forvaltningen analyserar och foljer upp
svarsresultaten. Eftersom bade MAS och SAS uttryckt behov av att mota
socialnamnden i kvalitetsledningsfragor, bor de regelbundet ges mojlighet att medverka

vid presentationen av kvartalsrapporter inom sina respektive ansvarsomraden.

2.3 Hanteras och analyseras avvikelser, klagomal och lex Sarah-
rapporter systematiskt? Leder de till faktiska forbattringar?

Iakttagelser fran dokumentgranskning

Lex-Sarah

Socialforvaltningen har tagit fram flera rutiner som kompletterar riktlinjen
"Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete". En av dessa ar "Rutin for Lex
Sarah", som beskriver syftet med rapportering och hur inrapporterade brister ska

hanteras. Rutinen tydliggor ansvarsfordelningen: alla medarbetare har

rapporteringsskyldighet i systemet Digital Fox Respons. Utredare eller SAS utreder

arendet, varefter enhetschefen ansvarar for atgarder och uppféljning.

Avwvikelsehantering

Forvaltningen har en sarskild 6vergripande “Rutin for avvikelsehantering’ som beror
alla avvikelser som inte uppnar god kvalité. Rutinen ar framtagen av MAS och beslutad
av socialchefen, syftet ar att fainga upp samtliga avvikelser for utredning och analys.
Vidare ska resultatet av utredda avvikelser analyseras samt anvandas for att forbattra
kvalitén langsiktigt. Rutinen redogor ett processflode med olika aktiviteter som bor
utforas vid patraffad avvikelse med en tydlig rollférdelning. Rollférdelningen ar
specificerad utifran yrkeskategori och beskriver stegvis vad som bor hanteras samt pa

vilka satt.

Avvikelser som inte uppnar god kvalité beskrivs i rutinen vara en handelse som inte ar i
linje med verksamhetens krav, en oforutsedd handelse som resulterar i en negativ
konsekvens, missfoérhallanden samt vard skada. I rutinen beskrivs syftet med
rapportering av avvikelser vara en mojlighet till forbattring dar verksamheten fangar
upp avvikelser for att forhindra att det uppstar igen. Det poangteras att &ven ”’mindre”
avvikelser bor rapporteras for att ge verksamheten en 6kad mojlighet att arbeta for

forhojda kvalitetsnivaer inom dldreomsorgen.

Upptackta avvikelser leder till att bland annat identifiera systemfel, hitta monster,
risker och grundorsaker till varfor vissa avvikelser uppstar. Syftet ar att fanga upp
samtliga avvikelser for att arbeta grundligt med uppkomsten av avvikelsen och bidra till
en forbattring samt hindra att det uppstar igen. For att verksamheten ska gora detta
uppges det i rutinen en flodesbeskrivning for intraffade avvikelser. Verksamheten ska
skyndsamt vidta nodvandiga atgarder, rapportera avvikelsen vidare till berord chef

som ska ta del av avvikelsen for bedomning.

Utredande chef ska bedoma och dokumentera allvarlighetsgraden utifran de
konsekvenser som handelsen har medfort fér den enskilde i DF Respons. Ar
avvikelsens allvarlighetsgrad betydande eller hog ska MAS/SAS involveras i

utredningen.
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Utredningar med betydande eller hog allvarlighetsgrad ska granskas och godkédnnas av

MAS/SAS innan de avslutas.

Klagomal

Till avvikelsehanteringssystemet Digital Fox Respons (DFS) finns en inbyggd funktion
for klagomal i form av ett elektroniskt formular som ligger pa kommunens hemsida.
Vidare framgar det av kommunens hemsida att klagomal kan ske genom direkt kontakt
med berord chef eller vardpersonal. Klagomal kan ocksa meddelas skriftligen genom

forvaltningens gemensamma mejlfunktion.

Enligt patientsékerhetsberattelsen ar det enhetschefens ansvar att hantera och
kontinuerligt arbeta med inkomna synpunkter och klagomal. Hanteringen innebar for
chef att utreda klagomalet och informera personalgruppen om arendet samt forse
klienten med aterkoppling. Enhetschefen ska ocksa sammanstélla samtliga klagomal
arligen for att redovisas till personalen vid APT tillfallen samt forbli ett material for

enhetens systematiska forbattringsarbete.

Socialndmndens presidium uppger vid intervju att medborgare kan ringa nadmndens
ordférande for att medge ett klagomal. Klagomalet 6verlamnas till berérd enhetschef

for vidare hantering inom enheten men aven till berérd klient.

Iakttagelser fran intervjuer - brister i praktisk tillimpning

Socialchef uppger vid intervjutillfallet att arbetet med avvikelsehantering har utgjort en
stor del av foregdende verksamhetsars arbete. Da verksamheten efterslapat avseende
avvikelsehanteringen har arbetet varit prioriterat inte minst for bade MAS och SAS som
arbetat praktiskt med utférandet av avvikelsehanteringen. Socialchef uppger att arbetet
med avvikelsehanteringen har gett positiv effekt da verksamheten noterat en 6kning i
inrapporterade drenden. Arbetet med att etablera och forankra avvikelsehanteringen ar
i en intensiv pagaende fas. Socialnamnden har fatt upp 6gonen for avvikelser i
samband med att arbetet intensifierats vilket resulterat i ett 6kat engagemang fran

politikens sida.

MAS beskriver att arbetet med avvikelsehantering befinner sig i en intensiv fas men

upplevs som spretigt. Digital Fox Respons anvands for rapportering, men

dokumentation kring rutiner sker dven i lokala mappar och OneNote, vilket gor

overblicken svar samt forsvarar uppféljningen for bade MAS och SAS.

Hypergene anvands av verksamhets- och enhetschefer inom aldreomsorgen, men MAS
och SAS saknar atkomst. Det férsvarar insynen i rapporterade uppgifter och hindrar
dem fran att integrera dessa i kvalitetsledningsarbetet. MAS menar att en enkel

lasbehorighet hade underlattat arbetet betydligt.

Avseende inrapportering av avvikelser uppger MAS att det varierar kraftigt fran
enheterna, detta pavisar tydligt att hantering av avvikelser inte ar tydligt implementerat
pa ett enhetligt satt inom forvaltningen. MAS uppger att de rutiner och riktlinjer for
avvikelsehantering som finns idag ar utgor en god bas men att efterlevnaden av
rutinerna efterslapar i nastan alla led. Rutinen for avvikelsehantering beskriver tydligt
att MAS ska ta del av slutresultatet av utredda arenden, men MAS uppger att i manga
fall sker ingen aterkoppling hur berord chef hanteras drendet eller vilka atgarder som
vidtagits. MAS uppger att det saknas i nulaget ett tydligt forum dar MAS och SAS kan

rapportera om utredda drenden for ledningsgruppen.

MAS ska ta del av drenden nar avvikelsens allvarlighetsgrad betydande eller hog ska
MAS/SAS involveras i utredningen. Utredningar med betydande eller hog
allvarlighetsgrad ska granskas och godkdnnas av MAS/SAS innan de avslutas. MAS

utfor lex Mariautredningar samt vardskadeutredningar.

Likt beskrivet tidigare ar avvikelsehanteringsprocessen ocksa under en utvecklingsfas.
MAS har i uppgift att ta fram ett utbildningspaket for aldreomsorgens personal och

avser att inkludera hantering av Lex-Maria i paketet.

SAS bekraftar att avvikelsehantering varit en central del av arbetet. Hen har ockséa
arbetat med att forbattra dokumentationen i individarenden déar brister har
identifierats. Forhoppningen ar att forbattrad dokumenthantering ska starka

avvikelsearbetet.

Rapportering av avvikelser gors i god utstrackning samt att det rader god kunskap om

hur och varfér man bor rapportera uppger SAS. SAS uppger att det finns bristande
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kunskap om hur avvikelseanalyser ska hanteras och integreras i
kvalitetsledningssystemet. Aven om enskilda drenden utreds vél, saknas en bredare
analys for att dra systematiska slutsatser. SAS uppger ocksa att forvaltningen har god
kunskap i att utreda och l6sa enskilda drenden, men arbetar inte vidare med
utredningarna fran ett storre perspektiv. Det finns daligt med utredningsunderlag som
visar hur forvaltningen ligger till avseende avvikelser. SAS tror att anledning ar brist pa
kompetens, tid och prioritering, men hoppas péa att implementeringen av Hypergene

kommer underlitta arbetet avsevart.

Avvikelsehanteringen varierar kraftigt mellan enheter, vilket skapar ojamlikhet och risk
for att brister inte upptacks eller atgardas i tid. SAS gor bedémningen att befintliga
rutiner och riktlinjer idag behéver implementeras inom forvaltning for att 6ka
efterlevnaden samt skapa en arbetskulturell forandring innan férvaltningen upprattar

nya direktiv.

Vid intervju med verksamhetschefen och enhetscheferna bekraftades det att arbetet
med avvikelsehantering sker pa enhetsniva. Cheferna hade valdigt lite kunskap om hur
kvalitetsarbetet ser ut och vad som informeras till socialnamnden. Cheferna uppgav att
bade SAS och MAS fungerar som ett valdigt bra bollplank nar oenigheter uppstar.
Cheferna kande inte till ifall de fanns ndgra namndmal kopplade till zldreomsorgen

samt uppgav att dem generellt hade samre koll pa socialnamndens ambitioner.

Kvalitetsledningsarbetet uppgavs vara valdigt okant for cheferna, de har liten koll pa
hur kvalitetsarbetet ar upparbetat inom férvaltningen. Cheferna informerade att dem
sporadiskt kan fa mejl som gar ut brett inom férvaltningen om dndrade rutiner eller

arbetssatt.

Bedémning och kommentarer

Var samlade bedomning ar att socialndmnden till viss del hanterar och analyserar
avvikelser, klagomal och Lex Sarah-rapporter systematiskt - men att detta arbete i liten
utstrackning leder till faktiska forbattringar.

Var bedomning baseras pa nedanstaende iakttagelser, kommentarer och slutsatser:

Foérvaltningen har en god bas med rutiner for att skapa en fullstandig och rattssaker
hantering av avvikelser. Dem befintliga rutinerna ar valformulerade, tydliga och samt
redogor for en tydlig rollférdelningen. Det ar uppenbart att efterlevnad och
implementering av befintliga rutiner inte efterlevs och darfor beskrivs
kvalitetsledningsarbetet som spretigt. Efterslapningen med implementeringen av
programmet Hypergene bidrar ytterligare till otydligheten och férsvaringen av bland

annat hantering av avvikelser.

En annan anledning till att systemet upplevs spretigt ar for att det saknas direktiv pa
hur information, data och utredning av avvikelser ska hanteras samt lagras
Forvaltningen anvander i dagslaget icke-specialiserade verktyg som inte ar anpassade
for hantering av verksamhetens data. Rutiner och processer lagras pa ett stille och
hantering av inkomna avvikelser pa ett annat. Det skapar oenighet och en utmaning i
efterlevnad av befintliga rutiner. Darmed l6per stor risk for att hantering av drenden

inte sker i enlighet med riktlinjer.

Avvikelsehanteringsprocessen som rader i nulaget bedéms inte vara implementerat
och forankrat inom forvaltningens alla enheter. Flera intervjuade uppger att man inte
har kdnnedom hur processen gar till mer 4n ens egna uppgifter inte minst bland dem
som ska aga och forvalta processen pa en 6vergripande niva.
Kvalitetsledningssystemet behover forankras genom en top-down implementering dar
forvaltningen arbetar med att sprida kunskap om processen och dem olika involverade
rollerna. Processen behover vara transparent och lattillganglig fran socialndAmndens
niva till enheterna och bland personalen som arbetar ndrmast klienten. Habo kommun
ar en relativt liten kommun vilket m6jliggor forankring och transparens pa ett enkelt

satt.

Forvaltningen behover av ytterst vikt skapa rutiner och forutsattningar for att hantera
samtliga avvikelser som aggregeras pa forvaltningsnivia. Dem inkomna avvikelser bor
analyseras fran ett forvaltningsperspektiv samt inga i ett forbattringssystem for att
forvaltningen ska kunna fullstandiga gora sitt kvalitetsledningsarbete. Analys av
inkomna avvikelser pa forvaltningsniva bor foljas upp pa ett tydligt satt for att

sikerstilla att det bidragit till faktiska forbattringar.
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Trots kommunens storlek ar avstandet mellan namnden och forvaltningens personal
stort. For att nd nimndens mal behover kommunikationen férbéattras och rollerna
tydliggoras — alla nivaer ar beroende av varandra for ett fungerande kvalitetsarbete. Det
behover finnas forutsattningar for att skapa forstaelse for dem olika instansernas
arbete och ansvarsfordelning da instanserna ar beroende av varandra for att utféra ett

gott arbete.

Klagomalshanteringen tycks har hamnat som ett sidospar. I det tillhandahallet material
for denna granskning redogors det i liten utstrackning hur hantering av klagomal ska
arbetas med. Det saknas en rutin fér klagomalshanteringen och en tydlig uppfoljning av
inkomna klagomal, dock har vi inte tagit del av rutinen fér denna granskning. Det
saknas rutiner for att sdkerstalla att inkomna klagomal hanteras konsekvent och

anvands i det systematiska forbattringsarbetet.

2.4 Har brukare och anhoriga mojlighet att paverka genomforandet av
insatser? Anvands deras synpunkter i kvalitetsarbetet?

I socialnamndens évergripande styrdokument ’Aldrevisionen’ framhalls vikten av
patientens delaktighet och inflytande. Det betonas att kommunen ska skapa former for
att mojliggora detta inflytande. Samtidigt framgar att forvaltningen saknar praktiska
rutiner och riktlinjer som végleder personal inom adldreomsorgen i hur man ska framja

brukarens inflytande i vardinsatserna.

I patientsakerhetsberattelsen framgar det om forvaltningens hoga ambition att arbeta
med patienters och narstaendes delaktighet for att bidra till arbetet med ’Néara vard”.
Halso- och sjukvardsteamet erbjuder i méjligaste man ett vilkomstsamtal for att stalla
fragor och funderingar med narstdende nar patient flyttas till ett sarskilt boende.
Kommunen for samtal med apotekare pa vardcentralen for genomgang av lakemedel,
aven da ska narstaende bjudas in for samtal. Nar en patient kraver fler vardinsatser ska
tvarfunktionella teammoten hallas och enligt kommunens riktlinjer framgar det av
patientberattelsen att patientens delaktighet ska inkluderas. Noterbart ar att i
patientberattelsen lyfts behovet av att utveckla arbetssatt och metoder for att sdkra

patientmedverkan och delaktighet.

Vid intervju uppger MAS att patientinflytandet brister i h6g utstrackning, sarskilt vid
SIP-moten. Trots kommunens ambitioner ar det oklart om patienter och anhériga
systematiskt erbjuds delaktighet. Ett exempel ar att vid de samordnande individuella
plans (SIP) métena ar det sagt inom kommunen att patienter eller deras anhoriga ska fa

fragan om delaktighet vid upprattande av den individuella planen.

Brukarundersokningar som genomfors arsvis undersoker patienters mojlighet att ha
inflytandes i sina genomférandeplaner. Resultatet for hemtjansten i Habo kommun
visar att 80% av alla brukare har en aktuell genomférandeplan och samtliga har varit
delaktiga i vid upprattandet av planerna. Noterbart ar att kvarstaende 20% av brukarna

varken har en genomférandeplan eller fatt mojligheten att vara delaktiga i sin vardplan.

Resultatet for K2C-Hemtjanst visar att 100% av brukarna har en genomférandeplan
samt att samtliga varit delaktiga i sin plan. Avseende resultatet for sarskilt boende
(SABO) i Habo kommun visar undersdkningen att 100% av alla brukare har en
genomférandeplan men enbart 75% har varit delaktiga i sin plan. Detta innebar att
resterande 25% av brukarna har en upprattad genomférandeplan men inte fatt

moijligheten att dela i sin vardplan.

Enhetsundersokningen
Som ett led i denna granskning har vi tagit del av statisk fran Kolada for att jamfora

Habo kommun men jamforbara kommuner och riket.

Enhetsundersokningen, dldreomsorg - Hemtjdnsttagare med aktuell

genomforandeplan, dldreomsorg, andel (%).
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Omrade 2020 2021 2022 2023 2024
~ Alla kommuner (ovagt medel) 69(-) 71(-) 72(-)

Habo 75 85 82

Jonkopings lans kommuner 76(-) 70 85

(ovagt medel)

Liknande kommuner 63(-) 59(-) 68
dldreomsorg, Habo, 2023

Statistiken visar att Habo kommun har ett relativt hogt antal brukar med en aktuell
genomfoérandeplan inom aldreomsorgen i jamforelse med liknande kommuner samt
riket. Statistiken visar ocksé att det sker en stegvis forbattring fran 2022 till ar 2024 har

antalet patienter med genomférandeplaner 6kat.

Enhetsundersokningen, dldreomsorg - Hemtjdnsttagare med dokumentation om hur
brukaren deltagit vid upprdattande/fordndring av sin genomforandeplan, dldreomsorg,

andel (%)

Omrade 2020 2021 2022 2023 2024
v Alla kommuner (ovagt medel) 63(-) 62(-) 63(../-)

Habo 75 . 82

Jonkopings lans kommuner 77(-) 66(-) 81(.)

(ovagt medel)

Liknande kommuner 60(-) 52(-) 66(..)
éldreomsorg. Habo, 2023

Ovanstaende statistik visar att samtliga patienter som har en genomférandeplan har
varit delaktiga i sin vardplan, samt att Habo kommun ligger béttre till i jaAmforelse med

liknande kommuner och riket. Statistiken ovan avser hemtjansten i Habo kommun.

Enhetsundersokningen, dldreomsorg - Personer med aktuell genomférandeplan i

sdrskilt boende, dldreomsorg, andel (%)

Omrade 2020 2021 2022 2023 2024
v Alla kommuner (ovagt medel) 89(-) 89(-) 90(-)

Habo 97 86 100

Jonkopings lans kommuner 84(-) 82 84

(ovagt medel)

Liknande kommuner 91 93 96
aldreomsorg, Habo, 2023

Statisk 6ver sarskilt boende i Habo kommun visar att samtliga patienter som har en
genomforandeplan har ockséa varit delaktiga i sin vardplan. Sarskilt boende ligger

relativ bra till i jaAmforelse med liknande kommuner samt riket.

Noterbart ar att det skett en forsamring i Habo kommun vid jamférelse av ar 2023 och
2024. Antal som deltar i sin genomférandeplan har minskat. Ar 2024 har samtliga

patienter en genomfoérandeplan men 25% har inte fatt vara delaktiga.

Enhetsundersékningen, dldreomsorg - Personer med en plan som innehdller
dokumentation om hur personen deltagit vid upprdttande/fordndring av sin

genomforandeplan i sérskilt boende, dldreomsorg, andel (%).

Omrade 2020 2021 2022 2023 2024
v Alla kommuner (ovagt medel) 75(-) 74(-) 76(-)

Habo 93 86 75

Jonkopings lans kommuner 84(-) 72(-) 75(-)

(ovagt medel)

Liknande kommuner 72 72(-) 76(-)
aldreomsorg, Habo, 2023

Patienters inflytande i det systematiska kvalitetsarbetet
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Det saknas tydliga rutiner inom socialférvaltningen for hur patienter ska ges inflytande
i sin genomférandeplan eller vardinsats. Granskade dokument inom
kvalitetsledningssystemet innehaller ingen konkret viagledning om hur delaktigheten
ska sakerstéllas i praktiken. Hur férvaltningen ska arbeta for att mojliggora patienters

inflytande samt skapa forutsattningar for att detta ska ske saknas.

Vid genomgang av det material som vi tillhandahallit frdn kommunen som ligger till
grund for kvalitetsledningssystemet saknas redogorelse for hur forvaltningen ska
arbeta med patienters deltagande i sin vardplan. Socialnamndens presidium uppger vid
intervju att namnden tar del av rambeslut som pavisar att patienten varit delaktig i sin
vardinsats. Att rambesluten inte aterfinns i kvalitets- eller patientsiakerhetsberéattelsen
tyder pa att nagon uppf6ljning eller analys av dessa beslut inte sker pa systemniva. Da

vi inte tagit del av rambesluten ar det svart att bedoma deras innehall eller funktion.

Bedémning och kommentarer
Var samlade bedomning ar att brukare och anhoriga till viss del har mojlighet att
péaverka genomférandet av insatser, men att deras synpunkter i huvudsak inte anvands

i det systematiska kvalitetsarbetet.

Var beddmning baseras pa nedanstaende iakttagelser, kommentarer och slutsatser:
Bedomningen grundas péa krav i Socialtjanstlagen (5 kap. § 5), samt foreskrifter SOSFS

2011:9 om ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet i verksamhet enligt SoL. och
HSL

Statistik fran Kolada och brukarundersokningar visar att manga brukare har en
genomférandeplan och ofta ar delaktiga. Dock saknas 6vergripande rutiner, vilket gor
att brukarnas mojlighet till pAverkan varierar och ar svar att sakerstalla. Det finns inga
dokumenterade processer eller strukturer for hur synpunkter fran brukare och
anhoriga samlas in, analyseras eller anvands i utvecklingsarbete. Varken

patientsdkerhets- eller kvalitetsberattelser belyser detta.

I varken kvalitets- och patientsdkerhetsberattelserna eller i annat relevant dokument
framgar det hur forvaltningen arbetar for att sédkerstélla patienters efterlevnad. Det

framgar inte hur férvaltningen séakerstaller delaktighet i praktiken eller vilken funktion

som ansvarar for uppfoljning. Detta forsvarar en systematisk hantering av
brukarinflytande. Det finns ingen utsedd ansvarsfunktion fér uppféljning av patienters

delaktighet, vilket riskerar att minska tydlighet och ansvarstagande i kvalitetsarbetet.

2.5 Sakerstalls tillracklig personalkontinuitet och kompetensutveckling
for att uppratthalla en god och saker dldreomsorg?

Vid genomgang av forvaltningens bokslutsrapport noterades ett verksamhetsmal
kopplat till férvaltningens personal kontinuitet. Verksamheten har brutit ned ett av
kommunens fokusomraden ’Attraktiv kommun’ till ett eget verksamhetsutvecklingsmal
’Behalla personal. Syftet med maélet ar att forvaltningen ska ha medarbetare med hog
kompetens for att erbjuda invanare god vard, 1ag personalomséttning och laga sjuktal

bland personalen.

Rapporten redogor hur verksamheten har arbetat med maluppfyllelsen och lyfter
arbetet med ’aldreomsorgslyftet”” samt andra utbildningsinsatser som bidragit till

kompetensforsorjningen. Detta ska i sin tur bidra till en stabil personalkontinuitet.

Verksamheten har gjort en extra insats for semestervikarier genom att betala ut en
bonus. Enligt rapporten bedomer verksamheten att maluppfyllelsen ar god som darmed
genererat en gronmakering. Noterbart att det inte gar att utlasa hur verksamheten

arbetat for lagre sjukfranvaro vilket namns i syfte av mal.

I kvalitetsrapporten framgar det att all personal inom dldreomsorgen har minst en
underskoterskeutbildning, samt att forvaltningen lyckats med att halla
personalomséattningen relativt 1ag. Socialchefen uppgav vid intervju att foérvaltningen
inte upplevt omfattande svarigheter med att anstélla personal med ratt kompetens och
utbildning. I vissa fall tacker forvaltningen bemanningen med vikarier, men
kompetensnivan inom denna grupp varierar. Ibland kan vikarier tas in for att tacka
vissa arbetspass trots att vikarien inte erhéaller adekvat utbildning, men att
forvaltningen gjort bedéomningen att vikaren har praktisk erfarenhet men saknar

formell utbildning.

Daremot féresprakar forvaltningen att samtlig personal har minst en

underskoteutbildning och star darfor alla certifieringskostnader nar en medarbetare
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bestammer sig for vidareutbildning. Alla som vill vidareutbilda sig far ans6ka om detta

och kan fa stéttning av kommunen.

Det finns ingen kompetensférsorjningsplan for personal inom dldreomsorgen i
dagslaget. Daremot uppger socialchef vid intervju att férvaltningen aldrig nekar
personal nagon form av utbildning ifall personal sjalv fragar efter det. Stora delar av
aldreomsorgen ar ’Silvia certifierade’ som inneburit en utbildning i demenskunskap.
Detta har varit ytterligare ett led i att starka kvalitetsledningsarbetet. Daremot gor
forvaltningen inget aktivt for att uppmuntra befintlig personal att genomga

utbildningsinsatser utan sker pa personalens egen begaran.

Socialchefen uppger ocksa att socialnamnden uttryckt att personal som anstélls inom
aldreomsorgen alltid ska erhéall adekvat utbildning. Vi har inte erhallit nagot
namndbeslut kring personalens kompetensforsorjning eller utbildningsbakgrund och

kan darfor inte verifiera detta.

I bokslutsrapporten redogor verksamheten under maluppfyllelse for verksamhetsmalet
’Behalla personal’ en rad olika kompetensforsorjningsinsatser. Forutom att all personal
som vill vidareutbilda eller certifiera sig far detta beviljat, erbjuds personalen
handledning i utbildningssyfte under arbetstid. Vid medarbetarsamtalen ska berérd
chef skapa forutsattningar for den enskilde medarbetaren att genomga relevant
utbildning. Vissa underskoterskor har fatt ga utbildning i handledning i syfte att erbjuda
elever praktik genom god handledning som sedan kan bli anstillda inom férvaltningen

nar genomford utbildning slutférs.

Trots forvaltningens avsaknad av en kompetensforsorjningsplan uppger socialchef vid
intervju att enskilda utbildningsinsatser har genomférts. Kommunen har anslutit sig till
den ”’Nationella yrkesresan” inom IFO som bygger pa att forstarka kunskap och

kompetens inom yrket.

Socialndmndens presidium uppger vid intervju att forvaltningen beslutade vid ett
tillfalle att personalen ska genomga utbildning inom trycksar d& avvikelserna inom

trycksar 6kade markant under en period.

Bedémning och kommentarer

Var samlade revisionella bedomning ar att det till viss del sékerstalls tillracklig
personalkontinuitet och kompetensutveckling for att uppratta en god och saker

aldreomsorg.

Var bedé6mning baseras pa nedanstaende iakttagelser, kommentarer och slutsatser:
Utifran de uppgifter vi fatt bedoms personalkontinuiteten och personalens

grundkompetens i dagslaget vara tillfredsstéallande. Daremot saknas en langsiktig plan
for hur forvaltningen ska beméta framtida utmaningar. I nulaget har férvaltningen
ingen plan hur kompetensférsorjningen ska sdkerstallas utifran ett framtida behov med

alla utmaningar som dldreomsorgen i Sverige redan star infor.

Kompetensforsorjningsfragan hanteras av forvaltningen och saknar beslut samt
direktiv fran socialnamnden. I nulaget verkar kompetensférsorjningen variera
beroende pa medarbetarens och chefens engagemang. Att skapa forutsattningar for
kompetensforsorjning sker inte pa ett enhetligt satt utan uppstar beroende pa
individens engagemang och inte pa forvaltningens behov. Avseende
personalkontinuiteten saknas en langsiktig plan for hur férvaltningen ska bemota
framtida utmaningar, &ven om personalkontinuiteten bedoms vara god idag saknas det

framtida perspektivet.

Kompetensforsorjningen ar en strategiskt viktig fraga som bor hanteras av
socialnamnden med ett langsiktigt och strukturerat angreppsséatt. Denna fraga bor

enligt var bedémning hanteras pa namndniva.

2.6 Hur val har socialndamnden implementerat malen i "Socialnamndens vision
for aldre i Habo kommun 2018-2025", och hur anvéands visionen i

kvalitetsarbetet inom dldreomsorgen?

Socialnamnden har antagit dokumentet Socialndémndens vision for dldre i Habo
kommun 2018-2025, som beskriver ambitionen att erbjuda en dldreomsorg med
brukarens behov i fokus. Visionen omfattar omraden som boende och métesplatser,
delaktighet och inflytande, st6d till narstdende, anvandning av valfardsteknik samt

naringsriktiga maltider. Dokumentet ar 6vergripande och saknar operativa mal,
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indikatorer, tidplaner eller andra styrdokument som konkretiserar hur visionen ska

forverkligas.

Vid intervjuer med tjanstepersoner och chefer inom socialférvaltningen framkommer
att majoriteten inte kanner till visionen. Nagon enskild medarbetare hade viss
kannedom, men ingen kunde redogora for att dokumentet anvands i verksamhetens
styrning, planering eller uppféljning. Socialchefen uppgav att visionen upplevs som
inaktuell och att den inte utgor ett levande styrdokument i det dagliga kvalitetsarbetet.
Daremot framholls att vissa delar av visionen kan ha uppfyllts indirekt, utan att det

skett medvetet eller strukturerat i relation till dokumentets innehall.

Vid intervju med socialnamndens presidium framkom att politikerna har kannedom om
visionen och menar att forvaltningen arbetar med dess innehall I6pande. Det saknas
dock dokumenterade beslut, uppféljningar eller rapporter som visar hur namnden
konkretiserat visionen i form av styrsignaler, maluppfo6ljning eller integrering i

kvalitetsledningssystemet.

Det har inte framkommit att visionens mal brutits ner i styrkort, verksamhetsplaner,
uppfoljningsdokument eller andra operativa styrverktyg. Det finns darmed inga tydliga
exempel pa hur visionens innehall integrerats i kommunens kvalitetsledningssystem
eller utgor grund for planering, uppféljning och forbattringsarbete inom

aldreomsorgen.

Bedémning och kommentarer
Var samlade revisionella bedémning ar att socialndmndens vision for aldre i Habo
kommun 2018-2025 inte har implementerats och att visionen inte anvands som ett

styrande verktyg i det systematiska kvalitetsarbetet inom dldreomsorgen.

Var bedomning baseras pa nedanstaende iakttagelser, kommentarer och slutsatser:
Bedomningen grundas péa att dokumentet i sig ar 6vergripande till sin karaktar och

saknar konkretisering i form av indikatorer, malvarden, uppféljningsmetoder eller
implementeringsstrategier. Det har inte framkommit att visionens innehall har brutits

ner i andra styrdokument, verksamhetsplaner eller malstyrningssystem.

Vidare visar intervjuer med chefer och medarbetare inom forvaltningen att majoriteten
saknar kdnnedom om visionen, och ingen av de intervjuade beskriver att dokumentet
aktivt anvands i styrning, planering eller uppfoljning av verksamheten. Den bild som
ges fran tjanstepersoner inom férvaltningen tyder pa att visionen inte utgor ett levande
dokument i det dagliga arbetet, &ven om vissa av de omraden som namns i visionen

delvis uppfylls indirekt, utan att arbetet kopplas till dokumentets innehall.

Det finns inte heller ndgra dokumenterade exempel pa att socialnamnden beslutat om,
f6ljt upp eller efterfragat implementeringen av visionens mal. Aven om socialndmndens
presidium anger att visionen beaktas, framkommer ingen konkret styrkedja eller
uppfoljningsstruktur som visar pa detta. Det saknas darmed tydliga belagg for att

visionen har utgjort ett aktivt styrinstrument fran namndens sida.

Sammantaget konstateras att socialnamnden inte har sidkerstallt att visionens
intentioner fatt genomslag i verksamheten. Det saknas koppling mellan visionens
innehall och det kvalitetsledningssystem som ska sadkerstélla systematisk uppféljning,

forbattringsarbete och méalstyrning inom aldreomsorgen.
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Bilagor

Bilaga A - redovisning av officiell statistiken

Nyckeltal Kommuner ar20 | ar21| ar22| ar23| ar24 Brukarbedémning hemtjanst - Habo 61 58 60 53
Brukarbedémning hemtjanst - Alla kommuner 68 62 62 61 mojlighet att framfora synpunkter | Jonkopings lans 63 59 58 55
information om forandringar, andel | Habo 59 45 57 47 eller klagomal, andel (%) Liknande kommuner 64 60 56 58
(%) Jonkopings lans 68 61 62 64 Brukarbedémning hemtjanst - Alla kommuner 59 51 52 54

Liknande kommuner 64 57 56 55 mojlighet paverka tider, andel (%) | Habo 53 40 52 58
Brukarbedémning hemtjanst - Alla kommuner 97 96 96 96 Jonkopings lans 57 48 50 55
alltid eller oftast bra bemotande, Habo 97 97 99 97 Liknande kommuner 58 53 52 51
andel (%) Jonkopings lans 98 97 96 96 Brukarbedémning hemtjanst - Alla kommuner 85 82 82 82

Liknande kommuner 96 96 97 95 personalen kommer pé avtalad tid, | Habo 82 74 77 79
Brukarbedémning hemtjénst - Alla kommuner 75 72 72 71 andel (%) Jénképings lans 86 82 82 83
behov anpassas, andel (%) Habo 62 62 71 75 Liknande kommuner 82 78 80 77

Jonkopings lans 72 73 73 73 Brukarbedémning hemtjanst - Alla kommuner 88 86 86 85

Liknande kommuner 74 69 72 67 personalen utfor sina Habo 86 89 92 89
Brukarbedémning hemtjénst - Alla kommuner 71 69 91 91 arbetsuppgifter, andel (%) Jonkopings lans 90 87 88 88
bemoétande, fortroende och Habo 63 71 92 97 Liknande kommuner 85 82 82 82
trygghet, medelvarde Jonkopings lans 72 70 92 93 Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 70 63 68 70

Liknande kommuner 67 65 91 89 aktiviteter och kansla av ensamhet, | Habo 60 82 68 64
Brukarbedémning hemtjanst - fa Alla kommuner 81 78 79 78 medelvérde Jonkopings lans 72 66 70 73
kontakt med hemtjanstpersonalen, | Habo 77 73 82 78 Liknande kommuner 70 69 68 72
andel (%) Joénkopings lans 79 76 79 77 Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 81 77 78 78

Liknande kommuner 79 76 77 73 helhetssyn, andel (%) Habo 86 87 80 77
Brukarbedémning hemtjanst - Alla kommuner 91 89 89 90 Jonkopings lans 80 79 79 82
fortroende for personalen, andel Habo 89 88 91 96 Liknande kommuner 82 78 79 79
(%) Jonkopings lans 94 91 90 91 Brukarbedémning sirskilt boende - | Alla kommuner 70 64 67 67

Liknande kommuner 88 87 88 87 kontakt med personal, medelvarde | Habo 74 63 76 72
Brukarbedémning hemtjanst - Alla kommuner 88 85 85 86 Jonkopings lans 70 61 65 70
héansyn till asikter och 6nskemal, Habo 87 80 87 89 Liknande kommuner 69 69 69 70
andel (%) Jonkopings lans 88 85 85 87 Brukarbedémning sirskilt boende - | Alla kommuner 74 68 71 72

Liknande kommuner 85 85 80 83 tillgdng till sjukskoterska, andel (%) | Habo 86 71 72 70
Brukarbedémning hemtjanst - Alla kommuner 77 72 73 74 Jonkopings lans 73 65 66 74
inflytande och tillrackligt med tid, | Habo 78 68 75 77 Liknande kommuner 71 71 72 72
medelvarde Jonkopings léans 77 71 73 76 Brukarbeddmning sarskilt boende - | Alla kommuner 94 92 92 92

Liknande kommuner 75 71 71 70 alltid eller oftast bra bemotande, Habo 93 88 85 100

Alla kommuner 64 61 61 60 andel (%) Joénkoépings ldns 95 91 93 94

24




Systematiska kvalitetsarbetet inom dldreomsorgen | Bilagor

25

Liknande kommuner 95 91 92 91 Liknande kommuner 69 65 67 66
Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 64 61 87 87 Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 44 40 41 43
bemétande, fortroende och Habo 82 92 mojlighet att framfora synpunkter | Habo 36 50 30 54
trygghet, medelvérde Jonkopings lans 66 63 89 91 eller klagomal, andel (%) Jonkopings lans 43 41 42 44
Liknande kommuner 67 62 87 87 Liknande kommuner 46 45 43 47
Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 67 65 65 64 Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 60 57 57 56
boendemiljo, medelvirde Habo 66 78 59 71 mojlighet paverka tider, andel (%) Habo 46 71 53 60
Jonkopings lans 69 68 70 68 Jonkopings lans 61 60 55 62
Liknande kommuner 67 71 64 66 Liknande kommuner 59 62 57 61
Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 83 79 80 81 Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 76 70 71 69
f& kontakt med personalen pa Habo 79 67 90 92 tillrackligt med tid, andel (%) Habo 71 79 76 77
boendet, andel (%) Jénkoépings lins 85 76 81 86 Jonkopings lans 76 71 74 74
Liknande kommuner 81 82 81 82 Liknande kommuner 74 69 71 71
Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 85 82 82 82 Effektivitetsindex dldreomsorg Alla kommuner 56 51 48 49
fortroende for personalen, andel Habo 79 94 80 92 Habo 22
(%) Jénkdpings lins 84 83 85 88 Jénkoépings lans 66 61 67 56
Liknande kommuner 84 82 83 83 Liknande kommuner 32 38 26 35
Brukarbedomning sarskilt boende - | Alla kommuner 79 78 79 77 Enhetsundersékningen, AO - Alla kommuner 77 76
héansyn till asikter och 6nskemal, Habo 75 87 75 82 Omsorgspersonal med adekvat Habo 86 80
andel (%) Joénkoépings lans 78 78 80 81 utbildning, vardagar i sarskilt Jonkopings lans 81 82
Liknande kommuner 82 83 81 76 boende, dldreomsorg, andel (%) Liknande kommuner 81 84
Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 72 68 69 68 Enhetsundersékningen, AO - Alla kommuner 73
inflytande och tillrackligt med tid, | Habo 64 79 68 73 Omsorgspersonal som ar Habo 76
medelvarde Jonkopings lans 72 70 70 72 underskoéterska, vardagar i sarskilt | Jonkopings lans 75
Liknande kommuner 72 71 70 69 boende, dldreomsorg, andel (%) Liknande kommuner 85
Brukarbeddmning sarskilt boende - | Alla kommuner 51 45 45 46 Personalkontinuitet, antal personal | Alla kommuner 15 16 16 16 16
information om forandringar, andel | Habo 31 54 47 78 som en hemtjansttagare med minst | Habo 21 19 19 17 15
(%) Jonkopings lans 50 44 44 53 2 bestk dagligen méter under 14 Jonkopings lans 16 17 16 15 17
Liknande kommuner 50 46 45 45 dagar, medelvéarde Liknande kommuner 12 14 15 17 17
Brukarbedémning sarskilt boende - | Alla kommuner 73 69 71 69 Vantetid i antal dagar fran Alla kommuner 63 44 53 65 62
mat och maltidsmilj6, medelvarde | Habo 72 97 82 88 ansokningsdatum till forsta Habo 41 15 63 71 90
Jonkopings lans 74 75 76 74 erbjudet inflyttningsdatum till Jonkoépings lins 67 43 65 75 64
Liknande kommuner 73 67 71 71 séarskilt boende, medelvérde Liknande kommuner 63 52 69 82 74
Brukarbedomning sarskilt boende - | Alla kommuner 75 72 74 72
maten, andel (%) Habo 79 93 89 92
Jonkopings lans 78 76 79 79
Liknande kommuner 77 70 75 75
Brukarbeddémning sarskilt boende - | Alla kommuner 88 86 86 86
mycket eller ganska trygga, andel Habo 93 94 80 85
(%) Jonkopings lans 89 87 89 89
Liknande kommuner 88 87 85 86
Brukarbedémning sérskilt boende - | Alla kommuner 70 66 69 66
maltidsmiljo, (%) Habo 64 100 74 83
Jonkopings lans 71 74 73 69
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Svar pa granskning av aldreomsorgens systematiska
kvalitetsarbete

Diarienummer SN25/42

Beslut

Socialndmnden godkdnner och beslutar att 1imna foljande svar pé svar pa
revisionsrapporten:

Beskrivning av arendet

Kommunens revisorer har 1atit genomfora en fordjupad granskning kring Habo
kommuns kvalitetsarbete inom dldreomsorgen. Revisorerna onskar fa ta del av
socialndmndens synpunkter pé rapportens rekommendationer samt vilka
atgidrder som kommer att vidtas med anledning av denna granskning.

Nedan redovisas rapportens rekommendationer f6ljt av socialndmndens
kommentarer med forslag till atgérder;

« Sékerstélla att ett sammanhéllet och dokumenterat ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 etableras och anvinds i
praktiken, inklusive tydliga processer for planering, genomforande,
uppf6ljning, analys och forbittring.

» Stirka sin uppfoljning och kontroll av kvalitetsarbetet genom att systematiskt
ta del av rapporter, analyser och egenkontroll fran forvaltningen, samt fatta
beslut om forbattringséatgirder vid behov.

« Sékerstilla att relevanta kvalitetsindikatorer identifieras, foljs upp och
anvinds som ett aktivt underlag i nimndens styrning och forbéattringsarbete
inom dldreomsorgen.

* Sékerstélla att det finns strukturer for att systematiskt ta tillvara och analysera
avvikelser, klagomal och synpunkter, samt att dessa anvinds som underlag {for
forbattringsarbete och larande. Det dr nddvandigt for socialndmnden att
forsdkra sig om att verksamheterna lever upptill till stidllda krav. Granskningen
har uppmérksammat behovet av att nimnden 1 storre utstrackning efterfragar
resultat och analys av kvalitén i verksamheterna. Socialndmnden vill forstirka
och fortydliga det systematiska

kvalitetsarbetet.

Socialforvaltningen har darfor fatt i uppdrag att arbeta fram en struktur och
ansvarsfordelning for att sékerstilla att ett ledningssystem for systematiskt

Sida
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kvalitetsarbete etableras och anvénds i praktiken. Forbattringsarbetet handlar
om att oka forstaelsen for hur olika delar i det systematiska kvalitetsarbetet
hinger samman och vikten av att arbeta med kvalitetsindikatorer. Detta for att
kunna ta tillvara kunskap som forvirvas genom egenkontroll, analys av
avvikelser, inkomna klagomal och synpunkter samt riskanalyser pd enhets-,
verksamhets- och forvaltningsdvergripande niva. I uppdraget ingar ocksa att ta
fram forslag pa hur socialndmnden regelbundet ska ta del av forvaltningens
resultat och analys av det systematiska kvalitetsarbetet for att sékerstélla att
verksamheter uppfyller de krav och mél som géller enligt lag och andra
foreskrifter samt att den enskildes insatser utfors 1 enlighet med beslutet.
Redovisningen av kvalitet ska ge underlag for att kunna ta beslut om tgérder.

Kommunen anvédnder sedan nagra 4r tillbaka ett verksamhetssystem for
uppfoljning. Forvaltningen bedémer att det kommande inférandet av modulen
for systematiskt kvalitetsarbete fridmjar arbetet med att etablera ett
sammanhallet ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som anvinds i
praktiken.

* Framja att den politiskt antagna visionen for dldreomsorgen konkretiseras och
omsdtts 1 styrning, planering och uppfoljning av verksamheten.
Socialndmndens vision for dldre 1 Habo kommun 2018-2025 anger en politisk
viljeinriktning. Aldrevisionen antogs av kommunfullmiktige. Numera har
kommunen en vision for alla kommuninvénare Den hallbara kommunen {6r
hela livet. Fran ar 2026 kommer Habo kommun att arbeta med de strategiska
malomradena tillvaxt, trygghet och folkhélsa. I arbetet med de strategiska
malomradena ska kommuninvénarens intressen och behov tillvaratas
oberoende av livsfas eller livssituation. Arbetet med att kommungemensamt
forbéttra for dldre ska ske genom éatgérder i de strategiska mélomradena. Mot
bakgrund av detta anser socialndmnden att det inte ska tas fram ndgon ny
dldrevision.

* Ta initiativ till att en langsiktig och strategisk plan for kompetensforsorjning
inom dldreomsorgen tas fram och foljs upp, 1 syfte att sdkerstilla ritt
kompetens over tid.

Kommunledningsforvaltningen kommer inom kort att presentera en rapport
och analys av det kommande personalforsorjningsbehovet de ndrmaste fem
aren inom dldreomsorgen samt forskola/skola baserad pa tdnkta scenarier av
befolkningsdkning/-minskning inom olika aldersgrupper. Med
kommunledningsforvaltningens rapport som grund avser socialnimnden att
initiera ett arbete for att omsétta slutsatserna i en langsiktig och strategisk plan
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for kompetensforsorjning inom dldreomsorgen.

Socialndmnden anser att rekommendationen d&r omhdndertagen i och med detta
och delar revisionens uppfattning att kompetensforsorjning ér en mycket
angeldgen fraga.

Beslutet skickas till
Kommunens revisorer

Justeras Expedieras
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Svar pa granskning av dldreomsorgens systematiska
kvalitetsarbete

Kommunens revisorer har latit genomfora en férdjupad granskning kring Habo
kommuns kvalitetsarbete inom dldreomsorgen. Revisorerna onskar fa ta del av
socialndmndens synpunkter pa rapportens rekommendationer samt vilka
atgirder som kommer att vidtas med anledning av denna granskning.

Nedan redovisas rapportens rekommendationer foljt av socialnimndens
kommentarer med forslag till tgérder;

» Sékerstélla att ett sammanhallet och dokumenterat
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS
2011:9 etableras och anvinds i praktiken, inklusive tydliga
processer for planering, genomforande, uppfdljning, analys och
forbéttring.

* Stirka sin uppfoljning och kontroll av kvalitetsarbetet genom att
systematiskt ta del av rapporter, analyser och egenkontroll fran
forvaltningen, samt fatta beslut om forbattringsatgéirder vid
behov.

» Sékerstélla att relevanta kvalitetsindikatorer identifieras, foljs
upp och anvinds som ett aktivt underlag i nimndens styrning och
forbattringsarbete inom dldreomsorgen.

* Sékerstilla att det finns strukturer for att systematiskt ta tillvara
och analysera avvikelser, klagomal och synpunkter, samt att
dessa anvinds som underlag for forbattringsarbete och larande.

Det dr nddviandigt for socialndmnden att forsékra sig om att verksamheterna
lever upptill till stdllda krav. Granskningen har uppmirksammat behovet av att
namnden 1 storre utstrackning efterfragar resultat och analys av kvalitén i
verksamheterna. Socialndmnden vill forstarka och fortydliga det systematiska
kvalitetsarbetet.

Socialforvaltningen har darfor fatt i uppdrag att arbeta fram en struktur och
ansvarsfordelning for att sdkerstélla att ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete etableras och anvinds i1 praktiken. Forbattringsarbetet handlar
om att 0ka forstaelsen for hur olika delar i det systematiska kvalitetsarbetet
hianger samman och vikten av att arbeta med kvalitetsindikatorer. Detta for att
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kunna ta tillvara kunskap som forvirvas genom egenkontroll, analys av
avvikelser, inkomna klagomal och synpunkter samt riskanalyser pd enhets-,
verksamhets- och forvaltningsévergripande niva.

I uppdraget ingér ocksa att ta fram forslag pa hur socialnimnden regelbundet
ska ta del av forvaltningens resultat och analys av det systematiska
kvalitetsarbetet for att sdkerstilla att verksamheter uppfyller de krav och mal
som géller enligt lag och andra foreskrifter samt att den enskildes insatser
utfors 1 enlighet med beslutet. Redovisningen av kvalitet ska ge underlag for att
kunna ta beslut om atgérder.

Kommunen anvéinder sedan nigra ar tillbaka ett verksamhetssystem for
uppf6ljning. Forvaltningen bedomer att det kommande inférandet av modulen
for systematiskt kvalitetsarbete frdmjar arbetet med att etablera ett
sammanhéllet ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som anvinds i
praktiken.

* Framja att den politiskt antagna visionen for dldreomsorgen
konkretiseras och omsitts 1 styrning, planering och uppfdljning
av verksamheten.

Socialndmndens vision for dldre 1 Habo kommun 2018-2025 anger en politisk
viljeinriktning. Aldrevisionen antogs av kommunfullméktige. Numera har
kommunen en vision for alla kommuninvanare Den hdllbara kommunen for
hela livet. Fran ar 2026 kommer Habo kommun att arbeta med de strategiska
malomradena tillvixt, trygghet och folkhélsa. I arbetet med de strategiska
malomradena ska kommuninvénarens intressen och behov tillvaratas
oberoende av livsfas eller livssituation. Arbetet med att kommungemensamt
forbéttra for dldre ska ske genom atgérder i de strategiska malomradena. Mot
bakgrund av detta anser socialndmnden att det inte ska tas fram nigon ny
aldrevision.
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* Ta initiativ till att en 1angsiktig och strategisk plan for
kompetensforsorjning inom dldreomsorgen tas fram och foljs
upp, 1 syfte att sékerstélla ritt kompetens Gver tid.

Kommunledningsforvaltningen kommer inom kort att presentera en rapport
och analys av det kommande personalforsdrjningsbehovet de ndrmaste fem
aren inom dldreomsorgen samt forskola/skola baserad pa tdnkta scenarier av
befolkningsokning/-minskning inom olika aldersgrupper. Med
kommunledningsforvaltningens rapport som grund avser socialnimnden att
initiera ett arbete for att omsétta slutsatserna i en langsiktig och strategisk plan
for kompetensforsorjning inom dldreomsorgen.

Socialnimnden anser att rekommendationen dr omhéndertagen i och med detta
och delar revisionens uppfattning att kompetensforsorjning ér en mycket
angeldgen fraga.
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