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1. Sammanfattning

EY har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Osbys kommun granskat
hdlsa- och omsorgsnamndens arbete med kvalitén inom hemtjansten. Granskningen
har genomférts genom intervjuer med nyckelfunktioner och analys av
dokumentation.

Var sammanfattande bedémning &r att halsa- och omsorgsnamnden delvis har
sakerstallt ett dandamalsenligt arbete med att sdkra och utveckla kvalitén inom
hemtjansten. Beddmningen grundas pa att det finns ett dokumenterat
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete men som inte dr férankrat i
verksamheten. Darutéver har ndmnden inte sdkerstdllt en &ndamalsenlig
uppfoljning och kontroll av kvalitén inom hemtjansten.

Namnden har faststéllt mal for hemtjanstverksamheten som kan fungera som
styrande for verksamheten. Dock kan vi konstatera att det inte ar ett krav att
verksamheterna bryter ner ndmndens mal utan kan vélja att formulera mal efter
verksamheternas egna utmaningar utan koppling till ndmndens mal. | praktiken
innebdr detta att ndmndens mal i sjélva verket inte &r sarskilt styrande utan fungerar
mer som en uppfdljning av verksamhetens kvalité. Vad galler fast omsorgskontakt
ar det var beddomning att néamnden vid granskningens tidpunkt vidtagit och planerat
ldmpliga atgarder i vantan pd vidare vagledning fran Socialstyrelsen innan
ytterligare atgéarder vidtas.

Avseende uppféljningen av verksamhetens kvalité visar granskningen att det saknas
en kvalitetsberdattelse och ndmnden har inte sdkerstallt en tillracklig uppféljning av
kvalitén i ovrigt. Vi ser en risk i att namnden inte fullt ut sakerstallt personalens
medverkan i kvalitetsarbetet. Inom ramen for intern kontroll genomférs kontroller
av efterlevnaden av rutiner och rutinen gallande avvikelsehantering kan bidra till ett
forbattrat egenkontrollarbete framover. Ett utvecklingsomrade skulle kunna vara
att grunda valet av egenkontroller pa en riskanalys i likhet med hur valet av
kontrollmoment inom ramen f6r internkontroll ska gdras. Personalen inom
hemtjansten skulle med fordel kunna involveras i riskanalysarbetet for att géra dem
an mer delaktiga i kvalitetsarbetet.

Vi rekommenderar halsa- och omsorgsnamnden att:
Se dver syftet med malen som sétts for verksamheten och sdkerstall att
namndens syfte uppnas.
Félja upp implementeringen av bestdmmelsen avseende fast
omsorgskontakt.
Utveckla arbetet gdllande egenkontroller genom att genomfdra en
riskanalys som ligger till grund fér valet av egenkontroller.
Sdkerstalla en tillrdacklig uppféljning av verksamhetens kvalitet, bland annat
genom att uppratta en kvalitetsberattelse.
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2.Inledning

2.1. Bakgrund

Hemtjdnst ar en central kommunal angeldgenhet och en viktig valfardstjanst. De
nationella befolkningsprognoserna visar att andelen aldre 6kar, vilket staller hogre
krav pa att kommuner har en fungerande verksamhet av god kvalité. Hemtjansten
har utvecklats fran att vara mest inriktad pa hjalp i hushallet till att bli en kvalificerad
tjianst som ger vard och omsorg till svart sjuka personer. Alltfler dldre bor kvar i sitt
hem livet ut, ofta med stort behov av stdd fran hemtjansten.

Socialstyrelsen foreskriver att den som bedriver socialtjdanst ska uppratta ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som omfattar verksamhetens alla
delar. Ledningssystemet beskrivs som ett systematiskt arbetssatt for att skapa en
struktur for verksamhetens ledning och styrning samt kontinuerligt forbattra
verksamheten. | féreskrifterna finns det krav pa att identifiera, beskriva och
faststalla processer och rutiner som behovs for att sakra verksamhetens kvalité. For
ett systematiskt arbete med utveckling och férbattring ska det genomféras
riskanalys, egenkontroll, utredning av avvikelser. Personalen ska medverka i
kvalitetsarbetet och kvalitetsarbetet ska dokumenteras.

Den 1 juli 2022 inférdes en ny bestammelse i socialtjanstlagen (2001:453), Sol,
med krav pa att den som har hemtjénst ska erbjudas en fast omsorgskontakt, om
det inte beddms vara uppenbart obehdévligt. Den fasta omsorgskontakten ska
tillgodose den enskildes behov av trygghet, kontinuitet, individanpassad omsorg och
samordning nar hemtjanstinsatsen verkstalls. Fran och med den 1 juli 2023 far
endast den som har ett bevis om ratt att anvdnda yrkestiteln underskoterska utses
till fast omsorgskontakt. Det finns dvergangsregler som anger att den som vid
ikrafttradandet av 3 kap. 3 d § ar tillsvidareanstalld med yrkestiteln underskoterska
far utses att vara fast omsorgskontakt, trots att han eller hon inte har fatt bevis
enligt 4 kap. 5 a § patientsdkerhetslagen (2010:659) om ratt att anvdnda
yrkestiteln underskoterska, dock langst fram till och med den 30 juni 2033.

Kommunens revisorer har i sin risk- och vdasentlighetsanalys bedéomt att det ar
vasentligt att granska kvalitetsarbetet inom hemtjansten.

2.2. Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte har varit att bedéma om halsa- och omsorgsnamnden har
saékerstallt ett andamalsenligt arbete med att sdkra och utveckla kvalitén inom
hemtjansten.

| granskningen ska féljande revisionsfragor besvaras:

Har ndmnden faststallt mal for hemtjanstverksamheten?

Har ndmnden implementerat och sdkerstallt efterlevnaden av den nya
bestdmmelsen avseende fast omsorgskontakt?
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Finns ett dokumenterat ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet?

Har ndmnden sdkerstdllt personalens medverkan i kvalitetsarbetet inom
hemtjansten?

Har namnden sdkerstallt en andamalsenlig uppféljning och kontroll av
kvalitén inom hemtjansten?

2.3. Genomfdrande och avgransning

Granskningen har genomfdrts under perioden januari - april 2023. Granskningen har
genomfdrts genom dokumentstudier och intervjuer med ndmndens presidium,
forvaltningschef, omradeschef stéd och omsorg och medicinskt ansvarig
sjukskoterska.

Granskningen omfattar hemtjénstinsatser som ges till personer 65 ar och &ldre.

2.4. Revisionskriterier

Granskningens bedémningar utgar fran féljande revisionskriterier, for att I1dsa mer
om revisionskriterierna se bilaga kapitel 6.

| denna granskning utgdrs de huvudsakliga revisionskriterierna av:
Kommunallagen (2017:725)

Socialtjdanstlagen (2001:453)

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

Reglemente for Osby kommuns namnder mandatperioden 2019-2022
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3. Granskningsresultat

Revisionskriterium

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om Ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska verksamheten dokumentera
arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens
kvalitet. Enligt 3 kap. 10 § patientsdkerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren
senast 1 mars varje ar uppratta en patientsdkerhetsberattelse. Vardgivare som
omfattas av 1 kap. 1 & 1 och 2 (SOSFS 2011:9) eller bedriver socialtjdnst eller
verksamhet enligt LSS ska med dokumentation som utgangspunkt varje ar uppratta
en sammanhallen kvalitetsberattelse.

Den 1 juli 2022 inférdes en ny bestammelse i socialtjanstlagen (SolL), om fast
omsorgskontakt i hemtjansten. Bestdmmelsen innebar att den som har hemtjanst
ska erbjudas en fast omsorgskontakt, sdvida det inte bedéms vara uppenbart
obehdvligt. Syftet med en fast omsorgskontakt ar vidare att sdkerstdlla behov av
kontinuitet, trygghet, individanpassad omsorg och samordning inom ramen for
verkstdlligheten av hemtjanstinsatsen.

3.1. Organisation och ekonomi

| Osby kommun &r hdlsa- och omsorgsndmndens ansvarig ndmnd fér verksamhet
som bedriver hédlso- och sjukvard, socialtjanst samt verksamhet enligt LSS. Inom
hadlsa- och omsorgsforvaltningen &r hemtjénsten uppdelad i tvd omraden,
hemtjansten Ldnsboda som bestar av tre arbetsgrupper samt hemtjansten
Osby/Killeberg som bestar av fem arbetsgrupper. Inom hdlsa- och
omsorgsférvaltningen finns det en omradeschef for stéd och omsorg och en
omradeschef for halsa, sjukvard och boende.

| ndmndplanen for 2023 framgar det att budget for arbetsgrupperna inom
hemtjénsten i olika utstrackning har okat eller minskat i jamférelse med ar 2022. |
budget fér 2023 har hemtjansten fatt en férstarkning i sin budget for aret relaterat
till 2022 ars prognos. Det framgar att hemtjénsten fatt ett utékat planeringsstéd.
Vid intervju framkommer det att hemtjansten dven under 2022 fick ett utdkat
planeringsstdd som var finansierat av statliga bidrag. Planeringsstddet tilldelades
da en specifik hemtjanstgrupp. Enligt inkomna uppgifter innebar inférandet av ett
nytt verksamhetssystem att det uppstod en del utmaningar fér schemaléggning och
vikarieanskaffning, vilket innebar en 6kad belastning pd enhetscheferna. For att
hantera detta fick enhetscheferna inom hemtjansten, sdrskilda boenden och LSS
verksamheterna stéd. Inom hemtjansten var detta stéd i form av planerare. Det
statliga bidraget har ocksa sokts fér 2023, men detta ar avsett foér flera
hemtjanstgrupper.

Av ndmndplan 2023 framgar det att trots hemtjanstens ndgot kade resurser kravs
anpassningar for att verksamheten ska halla sig inom budgetramen. | ndmndplanen
framgar en del dtgarder som &r planerade for aret. Nagra av de atgarderna &r:
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intensifiera arbetet med att implementera riktlinjer géllande ink6p,
arbeta med att kvalitetssdkra uppfdljningar av beviljad hjalp i hemmet, samt

skapa struktur for hur observationer som gors av omvardnadspersonal tas
till vara vid omprévning av beslut.

Enligt uppgift &r atgardernas syfte att minska antalet hemtjansttimmar och att
anpassa volymerna. Uppfattningen &r att dessa atgarder kan leda till noggrannare
uppfdéljningar som i sin tur kan innebdra att fler insatser som inte langre bedéms
behdvas kan avslutas. Fler avslutade insatser uppges bidra till en ©6kad
kostnadseffektivitet samt bidra till en 6kad sjalvstandighet for den enskilde.

Halsa- och omsorgsforvaltningen har i sitt arshjul fér 2023 en manadsvis planering
for nar specifika arbetsuppgifter &r avsedda att genomféras. | arshjulet framgar det
att verksamheten ska informeras om arets verksamhetsmal och skapa en planering
for arbetet kring de bestdmda malen i januari-februari. | augusti ska delarsrapporten
ldmnas in och i oktober-november ska mal for verksamheten upprattas infor
kommande ar. Vid intervju lyfts det att det vid ledningsgruppens regelbundna moten
finns en férbestamd dagordning dar arshjulet och aktiviteter i nartid alltid &r en
staende punkt for att sdkerstélla att arshjulet féljs.

3.2. Mal fér hemtjénstverksamheten och fast omsorgskontakt

3.2.1. Mal fér hemtjénstverksamheten

Kommunfullmaktige antog 2019 tre 6vergripande malomraden fér kommunen. Ett
av dessa mal, trygghet hela livet, berér hemtjanstens verksamhetsomrade. |
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete framgar det att kommunens
malkedja bestar av tva delar, en strategisk och taktisk niva respektive en operativ
nivd. Verksamheterna ska fran den strategiska och taktiska nivan bryta ner
namndmalen till en operativ niva i form av verksamhetsmal. Verksamhetsmalen ska
ha indikatorer och aktiviteter fér hur malen ska uppnas. | hélsa- och
omsorgsnamndens namndplan fér ar 2023 har det 6vergripande malomradet,
trygghet hela livet, brutits ner till fyra ndmndspecifika mal. Ett av dessa ndmndsmal
beror specifikt hemtjansten. Malet &r att behovet av insatser ska minska och leda till
ett sjalvstandigt liv med en meningsfull vardag. En av indikatorerna fér malet &r att
andel med hemtjdnst som i helhetsbeddmning av hemtjanst ar mycket eller ganska
ndjda. Malet &r satt till att minst 95 % ska vara mycket eller ganska ndjda.

Vid intervju framkom det att till foljd av en stor omstrukturering av kommunens
styrmodell och styrprocess beslutades det att ndmndsmalen for 2023 skulle vara
samma som for ar 2022. Ambitionen &r att det ska tas fram nya mal fér ar 2024.
Det framgar vidare av intervjuerna att det inte finns en uttalad struktur fér hur
namndens mal ska brytas ner till verksamhetsmal. Enhetschefer och omradeschefer
tar sjélva fram specifika mal for sina verksamheter. Anledningen till detta arbetssatt
sdgs vara att de olika verksamheterna har olika utmaningar att férhalla sig till. Malen
som finns pa hemtjénstgruppsniva kan darfor skilja sig at mellan grupperna och det
behdver inte finnas en direkt koppling till namndens mal. Vidare framgar det av
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samtalen att ndmndmalen kan brytas ner till verksamhetsmal som alla verksamheter
vid behov arbetar mot.

Enligt ledningssystemet har ndamnden det dvergripande ansvaret for att formulera
mal for verksamheterna. Namndens presidium uppger vid intervju att de gemensamt
med férvaltningen har tagit fram néamndens mal och att det framst &r via malen som
de sakerstaller sin styrning av verksamheten. Presidiet uppger dven att de vid varje
namndsammantrade far uppféljningar avseende ndmndens mal och [dpande djupare
uppféljningar av specifika enheter. Vid protokollgranskning fér perioden januari
2022 - februari 2023 gar det inte att verifiera att ndmnden vid varje sammantrade
far uppfoljningar av malen. Namnden uttrycker vid intervju att de far den uppféljning
som krdvs for att sdkerstdlla att malen uppfylls. Det framkommer att
uppféljningarna av enheter inte sker av enskilda hemtjanstgrupper, utan i en
sammanstallning av alla hemtjanstgrupper. Vid protokollgranskningen fér samma
period som namnts ovan framgar det att den uppféljning som nédmnden har tagit del
av som redovisas pa hemtjanstgruppniva ar en uppfdljning 2022-04-21 avseende
forebyggande hembestk 2021.

Vid intervju med férvaltningen framkommer det att néamndens uppféljning av malen
dven sker i dialog i olika sammanhang med omradeschef och enhetschefer. Presidiet
bekraftar detta vid intervju och tilldgger att det anordnas kafétraffar tva ganger om
aret dar namnden traffar alla enhetschefer for dialog och diskussion.

3.2.2. Fast omsorgskontakt

Den 22 september 2022 presenterade hdlsa- och omsorgsférvaltningen information
om fast omsorgskontakt inom hemtjdnsten fér hdlsa - och omsorgsndmnden.
Namnden tog del av bestdmmelsens syfte och ndmndens ansvar i frdgan, vilket &r
att ndmnden har en skyldighet att sdkerstdlla att den som far hemtjanst tillika
erbjuds en fast omsorgskontakt. Det ar upp till nadmnden att besluta om hur arbetet
med den fasta omsorgskontakten ska bedrivas i praktiken och att narmare beskriva
dettairiktlinjer, rutiner och andra styrdokument. Vidare framgick det dven vem som
ska erbjudas fast omsorgskontakt, vem som kan vara fast omsorgskontakt och de
uppgifter som ingar i rollen. Enligt uppgift har ndmnden sedan dess inte fatt
ytterligare information.

Socialstyrelsen har fatt i uppdrag av regeringen att ta fram ett végledningsmaterial
avseende hur arbetet med den fasta omsorgskontakten mer specifikt ska bedrivas
och planeras. Uppdraget ska redovisas av Socialstyrelsen senast den 28 april. Enligt
inkommet underlag har hélsa- och omsorgsnamnden utifran detta bestamt att till
dess fokusera pa tre atgarder:

Information om fast omsorgskontakt ska lamnas ut till berérd personal,

information ska d&ven lamnas till vardtagare och anhdoriga, samt

en fortsatt utveckling av arbete med genomférandeplaner.

Vid intervju framkommer det att samtliga enhetschefer har informerat om den nya
bestammelsen avseende fast omsorgskontakt i samband med arbetsplatstraffar.

v
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Enligt uppgift har omradeschef ocksa informerat pensionarsorganisationer om fast
omsorgskontakt. Information till vardtagare och anhdriga planerar férvaltningen for
att gd ut med under varen. Ledningsgruppen har ocksa haft dialog om den nya
bestdmmelsen men avvaktar vidare vagledning fran Socialstyrelsen.

Gallande utveckling av arbetet med genomférandeplaner uppges det att det finns en
arbetsgrupp som arbetar med att ta fram ett férslag pa hur arbete med individuella
mal ska ske inom hemtjansten och hur aterkopplingen till bistandshandldggare ska
ske. For att forenkla arbetet med genomfdrandeplaner genom anvandandet av
verksamhetssystemet arbetar férvaltningen tillsammans med leverantéren kring en
ny modul. Modulen ska bland annat bidra till att beslut om mal direkt ska 6verféras
till en genomfdérandeplan och att en ny genomférandeplan uppréttas sa fort beslut
om mal registreras. Vidare uttrycks det vid intervjun att forvaltningen inte kanner
en storre oro for att kunna bedriva arbetet avseende fast omsorgskontakt da de i
dagslaget har en hoég andel personal, cirka 95 procent, med en
underskoterskeutbildning.

Kontaktmannaskap

Det finns en dokumenterad rutin och checklista for kontaktmannaskap. | rutinen
beskrivs kontaktmannaskapet som ett arbetssatt for att stdrka den enskildes
mojligheter till sjdlvbestammande. Syftet med kontaktmannaskapet ar att den
enskilde ska fa ett individuellt bem&tande praglat av inflytande och kontinuitet i den
dagliga omsorgen. En kontaktman och en ersdttare utses i arbetsgruppen. Rollen
som kontaktman innefattar uppgiften att skapa en fértroendefull och professionell
relation med den enskilde och anhériga. Av rutinen framgar det vad som ingar i
kontaktmannens uppdrag. Enligt uppgift har kontaktmannaskapet arbetats med
inom hemtjanst och sarskilt boende under en lang tid.

3.2.3. Bedémning

Vibedomer att det finns mal for hemtjanstverksamheten som namnden har faststallt
och som kan fungera styrande fér verksamheten. Daremot kan vi konstatera att det
inte &r ett krav att verksamheterna bryter ner namndens mal utan kan istéllet vélja
att formulera mal efter verksamhetens egna utmaningar utan koppling till ndmndens
mal. Detta innebér att ndmndens mal for hemtjanstverksamheten i sjalva verket inte
ar sarskilt styrande utan fungerar mer som en uppféljning av verksamhetens kvalité,
vilket vi stéller oss fragande till om det & namndens intention med malet.

Vad galler fast omsorgskontakt &r det var bedémning att ndmnden har vid
granskningens tidpunkt vidtagit atgarder eller planerar att vidta atgarder som bidrar
till en effektiv implementering av bestammelsen. Det beddéms vara en lamplig
hantering av namnden att avvakta vdgledning fran Socialstyrelsen innan ytterligare
atgéarder vidtas.
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3.3. Systematiskt kvalitetsarbete

Det finns ett dokumenterat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for
halso- och sjukvard, socialtjdnst samt verksamhet enligt LSS daterat 2019.
Ledningssystemet innehaller de delar som foreskrivs i lag och Socialstyrelsens
foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem och for systematiskt
kvalitetsarbete. | ledningssystemet framgar det vilka verksamheter som
ledningssystemet omfattar, utgangspunkten for ledningssystemet med fokus pa
kvalitet, ledningssystemets olika delar samt information om
dokumentationsskyldigheten.

Ledningssystemet faststdlldes av hdlsa- och valfardsnamnden 2019-02-21 § 36. Vid
intervjuer framkom att det skedde en omorganisation i kommunen under 2021 som
innebar att davarande héalsa- och valfardsndmnden bytte namn till hélsa- och
omsorgsnamnden. Ledningssystemet har sedan skiftet inte antagits av hdlsa- och
omsorgsndmnden men ska enligt uppgift faststéllas av ndmnden pa kommande
sammantrdde den 27 april 2023.

Av intervjuerna framgar att ledningssystemet inte ar férankrat i verksamheterna
och att personalen inte fullt ut har kdnnedom om ledningssystemet. Intervjuade
uppger att det framfor allt &r pa chefsniva som det finns en stor kdannedom om
ledningssystemet. Det framfdors att det finns férbattringsmadjligheter avseende
medarbetarnas kdannedom och att det finns ett intresse hos férvaltningen att arbeta
med detta.

Under 2023 ska forvaltningen fortsdtta arbeta med att inféra vissa delar av
ledningssystemet i verksamhetssystemet Stratsys. Vid intervju lyfts det att Stratsys
kommer att anvandas for att pd ett mer systematiskt satt kunna arbeta med
kvalitetsarbetet och ledningssystemet.

3.3.1. Processer, riktlinjer och rutiner

| ledningssystemet beskrivs att verksamheterna ska identifiera, beskriva och
faststalla processer for att sdkerstdlla verksamhetens kvalitet. Enligt
ledningssystemet ska processerna vara synliga och tillganglig fér medarbetarna via
kommunens intranat. Fran inkommet underlag ser vi att flera rutiner finns pa
kommunens intranat. Det digitala utbudet pd intranatet ska férbattras och utdkas
for att oka tillgangligheten till samtliga rutiner. Det framgar dven av inkomna
uppgifter att Stratsys ska kompletteras med en modul fér ledningssystemet, med
forhoppningen om att detta ska skapa ett battre fléde och tydligare process med
stérre mojligheter for chefer att utvardera och ldgga in egenkontroller.

Av intervju framgar det att det finns en god kdnnedom om rutiner hos medarbetarna
och att det finns en stravan om enhetlighet mellan hemtjanstgrupperna. Vid intervju
uppges att hemtjansten har bade centrala och arbetsplatsspecifika rutiner. De
centrala rutinerna ska finnas digitalt, men de arbetsplatsspecifika finns framst
fysiskt ute pa de olika enheterna. Fysiska rutiner &r framst specifika rutiner som
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endast avser en enhet, till exempel gallande informationshanteringen mellan dag-
och nattpersonal. Nagra av de centrala rutinerna som finns &r:

Riktlinjer - insatser inom dldreomsorgen

Rutin - Trygghetslarm ordinart boende

Rutin - Osbymodellen, samarbete individ-, grupp- och systemniva
Riktlinje - Social dokumentation

Rutin - Kommunikation HSL- SoL

En viktig rutin som lyfts vid intervju ar ett flédesschema som personal inom
hemtjansten ska arbeta utifran. Flédesschemat bestar av fem delar: aktualisera,
utreda, utforma, genomféra uppdrag och félja upp. Respektive del ar nedbruten i
olika arbetsuppgifter och aktiviteter. De intervjuade uppger att det rdder en hég
medvetenhet om flddesschemats arbetssatt bland medarbetarna da de uppges vara
hdgst involverade i processen.

Vid intervju framfoérs det att kontroll avseende foljsamheten till rutiner framst sker
genom avvikelsehantering och intern kontroll. Det framgar att det tidigare inte har
genomforts specifika kontroller for att sakerstadlla att rutiner féljs. Under 2022 har
en ny rutin avseende avvikelsehantering arbetats fram som hanterar fragan om
féljsamhet av de rutiner som ingar i rutinen?.

3.3.2. Avvikelsehantering

Den nya rutinen for avvikelsehantering beslutades den 10 oktober 2022 och ska
enligt uppgqift ha borjats arbetas med under 2023. | rutinen anges att allt som inte
féljer normala rutiner ska ses som en avvikelse. Av ledningssystemet framgar det
att en avvikelse &r nar en verksamhet inte uppnar den kvalitet som finns i lagar,
foreskrifter och beslut. Nar personal inte arbetar efter de processer och rutiner som
finns beskrivna i ledningssystemet ar dven det en avvikelse.

| patientsdkerhetsberattelsen for 2022 star det att personal vid nyanstalining far
information om  rapporteringsskyldigheten och  darefter  fortldpande.
Rapporteringsskyldigheten avser alla former av avvikelserapportering, Lex Sarah
och Lex Maria. Under 2022 anmadldes 1 Lex Maria till IVO, 12 rapporter Lex Sarah
varav 3 skickades till IVO och 1 medicinteknisk avvikelse rapporterades till
Lakemedelsverket. Ledningssystemet beskriver att alla rapporter enligt Lex Sarah
och Lex Maria ska redovisas fér ndmnden. Av namndens protokoll framgar det att
det vid samtliga ordinarie sammantraden under 2022 och 2023 till och med februari
har redovisats rapporter avseende Lex Sarah och Lex Maria.

L Rutinen avser rutiner for arbete gallande: riskbeddémningar, rapportering av avvikande handelser,
rapportering och utredning, rapportering av brister i vardens &vergangar, handelseanalys,
egenkontroller, synpunkter och klagomal, patientndmnden, IVO, Lex Maria, Lex Sarah, Lex Maja,
riskmatris och utredning av handelser.
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Tabell 1. Sammanstallning av rapporter fran patientsdkerhetsberattelse 2022

Typ av rapport 2019 2020 2021 2022 IvO VO VO 1vO
2019 2020 2021 2022

Lex Sarah 12 6 8 12 0] 0 0 2
Lex Maria 0 0 0 1 0 0 0 1
Anmalan till 5 3 3 1

ldkemedels-

verket

Summa 17 9 11 14 0 0 0 3

| rutinen for avvikelsehantering framgar det att samtliga inkomna synpunkter och
klagomal avseende verksamheternas kvalitet ska utredas av den som driver
verksamheten. En sadan utredning ska leda till ett stallningstagande till om det
forekommit en avvikelse i verksamheten. Utdver rutinen fér avvikelsehantering
finns det dven en rutin fér synpunkts- och klagomalshantering fran 2022. | rutinen
beskrivs vilka steg som ska tas, vem som &r ansvarig och tillhérande aktivitet. Av
patientsdkerhetsberattelsen for 2022 framgar det att det under aret inkom 13
synpunkter till forvaltningen géllande hélso- och sjukvarden och socialtjansten.
Enligt uppgift redovisas inte enskilda synpunkter och klagomal till namnden, de tar
del av en sammanstalining av antalet i samband med patientsakerhetsberattelsen.
Presidiet far information om det &r ett klagomal av sarskild dignitet.

3.3.3. Intern kontroll

Enligt kommunfullmaktigs beslutade riktlinje fér intern kontroll ska
internkontrollplan  arligen antas av respektive ndmnd?. | namndens
internkontrollplan 2022 ingick ett kontrollmoment som avsag kontroll av matbara
mal i genomférandeplaner. Av uppfdljningen framgar det att kontrollmomentet inte
genomférdes da handldggares beslut inom hemtjansten inte gick att granska
eftersom inférandet av IBIC-modulen i verksamhetssystemet var forsenat. Av
intervju framkom att det efter dialog med leverantéren under 2022 har beslutats
att en forbattring av IBIC-modulen behdvdes. Férbattringen av IBIC-modulen har
pabdrjats forst nu under 2023, kontrolimomentet ska darav foljas upp under 2023.

Internkontrollplan 2023 omfattar fem risker som ska hanteras under aret:

HSL-dokumentation
Social dokumentation
Genomfdrandeplan SoL

2 Beslutad av Kommunfullmaktige Osby kommun, 2021-05-03 § 53
11
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Avvikelsehantering
Trygghetslarm

Samtliga av riskerna har tillhérande kontrollmoment och metod, for fyra av riskerna
framgar det ocksa vem som &r kontrollansvarig.

Det uppges vid intervju att ndmnden inte dr delaktig i identifiering och bedémning
av risker eller framtagandet av kontroller till internkontrollplan. Namnden tar endast
del av ett forslag som de beslutar om. | kommunfullmdktiges riktlinje for intern
kontroll framgar det att rapportering av intern kontroll till némnd ska ske foér halvar
i augusti och for helar i december. Fér 2022 tog ndmnden del av deldrsrapportering
av intern kontroll vid ett extrainsatt sammantrdde 2022-09-28, och
heldrsrapportering vid sammantradet 2022-12-22.

3.3.4. Egenkontroller

| ledningssystemet beskrivs att syftet med egenkontroller &r att verksamheterna pa
ett systematiskt satt ska fdlja upp och utvdardera verksamhetens resultat.
Egenkontrollerna innebar ocksa en kontroll av att verksamheten bedrivs enligt
processer och rutiner beskrivna i ledningssystemet. En rutin som omfattar en
egenkontroll avser matdistribution till ordinart boende. | egenkontrollplanen
framgar det att en egenkontroll ska genomféras en gang i veckan i form av
temperaturkontroller och omfattar bade mottagnings- och utldmningskontroll.
Egenkontroller som framgdr av ledningssystemet &r Oppna jamforelser,
Kommunens kvalitet i korthet, malgruppsundersékningar samt checklistor till
personal som ar knutna till verksamhetens kvalitet. Fér hemtjanst finns checklistor
avseende egenkontroll av trygghetslarm och nar de ligger nere, egenkontroll av
hygienrutiner och prioriteringschecklista vid extraordindra handelser.

Av patientsdkerhetsberattelsen 2022 framgar vilka egenkontroller som har
genomférts under aret. Sammantaget &r det nio typer av egenkontroller som har
genomférts vilka avser bland annat hygienronder, vardrelaterade infektioner och
kvalitetssakring avseende ldkemedelshantering.

| rutinen for avvikelsehantering framgar en arsplanering av egenkontroller som
forvaltningen framover ska arbeta efter. | januari-februari ska férvaltningschef,
omradeschef och MAS ga igenom mal och handlingsplaner i verksamhetsplanen
samt ta fram uppfdljningspunkter och maéatetal for aret. Egenkontroller ska
genomfdras enligt faststalld plan i mars-november. Fardigstalld rapport ska sedan
skickas till berdérd chef for analys. Ansvarig chef ska redovisa resultatet for
egenkontrollerna med en bifogad handlingsplan fér ledningsgruppen. Uppféljning av
utférda egenkontroller ska ocksa framéver rapporteras fér var verksamhet i del- och
heldrsbokslut. Om en egenkontroll pavisar 6vergripande utvecklingsomraden
involveras MAS. Vid intervju framgar det att némnden dnnu inte tagit del av arbetet
med egenkontroller.

Arsplaneringen som finns i avvikelsehanteringsrutinen har inte féljts under 2023.
Enligt uppgift beror det pa att den nytilltrdadde MAS:en (medicinskt ansvarig
sjukskoterska) under januari-februari, tillsammans med foérvaltningschef och
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omradeschefer, har behoévt koncentrera sig pd att foérankra rutinen hos
enhetscheferna och vilken arbetsinsats det kommer att innebdra for dem. Det
framkommer av intervju att egenkontroller fér 2023 inte ar beslutade om é&n.
Tanken &r att de ska ta fram en arsplanering for egenkontroller under varen. Enligt
uppgift har férvaltningen inte kommit sa langt i arbetet med handlingsplaner utifran
verksamhetsplanen. Fokus ar for tillfdllet pa de forbattringsomraden som lyfts i
patientsdkerhetsberattelsen och malen i néamndplanen.

Under 2022 har fokus varit att Idra personalen att anvanda det nya systemet
Treserva. Det framkommer att det var en svar och 1ang upphandling med
leverantéren av det nya systemet vilket ségs ha bidragit till en langsam 6vergang.
Det framgar att personalen har fatt utbildning avseende avvikelseregistrering i det
nya systemet. Det nya systemet tillater analyser pa gruppniva vilket uppfattas som
positivt for det fortsatta kvalitetsarbetet.

Som en del av kvalitetsarbetet deltar kommunen i Socialstyrelsens
brukarundersokning. Senaste tillfallet som de deltog vid var 20203 och foérvaltningen
tog under 2021 fram en handlingsplan baserad pa resultatet. | handlingsplanen finns
tre identifierade férbattringsomraden: synpunkter och klagomal, paverka tider for
hjalp samt informera om tillfdlliga forandringar. Svarsfrekvensen for
undersdkningen var 59,5 %. | sammanstaliningen for hemtjansten framgar det att
94 % uppgav att personalen utfér sina uppgifter bra och 93 % svarade att personalen
kommer pa avtalad tid. | handlingsplanen framgar det vem som &r ansvarig for var
atgard och datum fér uppfdljning. Samtliga atgarder har 2021-09-30 som
uppféljningsdatum. Enligt uppgift ska dock uppféljning av handlingsplanen forst ske
i samband med att ndsta ars brukarundersdkning presenteras. Anledningen s&gs
vara att det anses vara forst dd som det gar att se om insatserna har gett resultat.

3.3.5. Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Vid intervju framkommer det att det alltid sker en aterkoppling till personal avseende
vidtagna atgarder vid avvikelser. Framst ar det berérd personal, men bedéms det
nédvandigt blir fler grupper informerade. Det framkommer ocksa att
enhetscheferna fér samtal med sin personal om férdelar och nackdelar med deras
arbetssatt. Om en hemtjanstgrupp har identifierat ett valfungerande arbetssatt som
kan vara anvandbart fér andra grupper kan det implementeras dven dar. Det sker
dven ett teamarbete mellan hemtjansten och hemsjukvarden dar olika exempel
diskuteras, hur avvikelser har hanterats och ldrande exempel pa bra eller mindre bra
atgarder.

| de fall som namnden har fattat beslut som innebar organisatoriska eller
verksamhetsmdassiga férandringar genomfdrs det riskanalyser och da &r
medarbetarna delaktiga i att ta fram handlingsplaner.

3 Det gjordes ingen brukarundersékning 2021, och kommunen deltog inte under 2022, men
under 2023 ska kommunen delta i Socialstyrelsens brukarundersdkning.
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Enligt uppgift traffar forvaltningschefen alla enhetschefer en gang i manaden. Vid
dessa méten har MAS alltid en stdende punkt pad dagordningen déar diskussion om
férandringar av riktlinjer och rutiner ingar. Aven omradescheferna i séllskap av MAS,
har regelbundna méten omradesvis.

Forvaltningen har |6pande utbildningsinsatser avseende specifika omraden. Det
finns dven en del webbutbildningar inom vissa omraden som personalen kan ta del
av. Utdver detta samordnas dven riktade utbildningar fér de olika specialiserade
hemtjanstgrupperna vid behov.

3.3.6. Ndmndens uppféljning och kontroll

Avseende utredning av avvikelser beskrivs det i ledningssystemet att en
sammanstallning av det systematiska kvalitetsarbetet samt tillhérande analys ska
géras arsvis och rapporteras till ansvarig namnd. Utifran inkommet underlag
framgar det att den framsta uppféljningen av avvikelser framgar av
patientsakerhetsberattelsen. Intervjuade uppger att férvaltningen endast tar fram
en patientsdakerhetsberattelse och inte en kvalitetsberdttelse. Det framférs att
forvaltningen ansett att deras patientsakerhetsberattelse ar mer omfattande dn vad
som krdvs och darmed ocksd motsvarar en kvalitetsberattelse. En separat
kvalitetsberattelse har darfor inte bedémts nddvandig. Dock framkom det att det
har beslutats om att det framdver ska tas fram en separat kvalitetsberattelse.

Vid intervju framkommer det att uppfdljning av malen inom verksamheterna ocksa
sker genom dialog och medarbetarsamtal mellan omradeschefer och enhetschefer.
Det uppges dven att férvaltningen framst sakerstaller en god maluppfyllelse genom
intern kontroll och egenkontroller, varpd genomférandeplaner som ingar i den
interna kontroller lyfts som ett exempel.

| patientsdkerhetsberattelse fér 2022 beskrivs olika forbattringsférslag for 2023.
Forbattringsforslagen innefattar bland annat utveckling av det preventiva
arbetssattet, battre uppfdéljning av fall och fallolyckor, 6ka validerad smartskattning
och att dokumenterade munhdlsobeddmning gors. Utdver férbattringsforslagen
finns det ocksa ett avsnitt avseende mal och strategier for det kommande aret. Har
framgadr det bland annat en fortsatt implementering av rutinen for
avvikelsehantering och att kvalitet- och ledningssystemet ska implementeras i
kommunens verksamhetssystem Stratsys.

Det framgar av intervju att némnden far aterrapportering avseende kvalitetsarbetet
i enlighet med arshjulet. Den huvudsakliga uppféljningen sker via
patientsdkerhetsberattelsen, deldrsrapporten och arsbokslutet samt respektive
enhets uppféljning som sker [6pande under aret. Som tidigare ndmnt kan vi inte
verifiera detta utifran protokollsgranskning for perioden januari 2022 - februari
2023, forutom uppféljningen avseende uppféljning av férebyggande hembesok
2021. Enligt uppgift deltar alltid omradeschefer, MAS och ekonomer pa
namndsammantradena for att kunna svara pa ndmndens eventuella fragor.
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| den nya rutinen fér avvikelsehantering framgar det hur férvaltningen framdover ska
arbeta med verksamhetsuppféljning. Sammantaget ska sex planerade uppféljningar
ske under aret: mars, april, maj, september, oktober och november. Under januari-
februari skickar MAS ut mall foér uppfdljningar. Bertrda verksamheter utfér
verksamhetsuppféljningen och MAS upprattar en rapport med en sammantagen
bedémning med férbattringsfoérsiag. Samtliga enhetschefer ska sedan uppratta en
handlings- och tidsplan utifran de inkomna forbattringsférslagen och rapportera till
ansvarig omradeschef. En sammanstdlining av verksamhetsuppféljningarna ska
redovisas for halsa- och omsorgsnamnden en gang per ar.

3.3.7. Bedémning

Vibeddmer att namnden har tillsett att det finns ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete som omfattar de omraden som anges i lag, foreskrifter och allménna
rad. Dock visar granskningen att det ledningssystemet inte &r forankrat i
verksamheten, vilket vi beddémer vara en brist. Vi kan vid granskningstillfallet
konstatera att det uppges finnas planerade atgarder for att forankra
ledningssystemet i verksamheten vilket vi ser som positivt.

Gallande personalens medverkan i kvalitetsarbetet inom hemtjansten kan vi
konstatera att den framst sker genom avvikelsehanteringen. Personalen ska fdlja de
rutiner/planer som finns och vid avvikelser rapportera det i enlighet med rutinen
eller féra dokumentation kring avvikelser géllande brukarnas insatser. Pa sa satt ska
personalen bidra till att férbattra befintliga rutiner eller identifiera behovet av nya.

Vi bedémer att ndmnden inte fullt ut sadkerstallt en tillrdcklig uppféljning av
verksamhetens kvalitet. Att det inom ramen fér intern kontroll genomfoérs kontroller
av efterlevnaden beddms vara positivt. Vidare anser vi att rutinen géllande
avvikelsehantering kan bidra till ett férbattrat egenkontrollarbete én vad som
tidigare har skett. Ett utvecklingsomrade skulle kunna vara att grunda valet av
egenkontroller pa en riskanalys i likhet med hur valet av kontrollmoment inom ramen
for internkontroll ska géras. Att genomféra och dokumentera en riskanalys som pa
ett tydligt satt visar att valet av egenkontroller som ska genomfdras under aret &r
de mest vasentliga att fokusera pa vore ett dndamalsenligt satt att utveckla det
systematiska kvalitetsarbetet pa. Detta &r av &n storre vikt i organisationer eller i
verksamheter som upplever sig ha resursbrist i form av personal eller i tid.
Personalen inom hemtjansten skulle med fordel kunna involveras i riskanalysarbetet
for att géra dem an mer delaktiga i kvalitetsarbetet.

Vidare grundas beddmningen pa att det finns en patientsdkerhetsberattelse som
innehaller de delar den ska i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad. Dock beddmer vi det som en brist att det inte har upprattats en
kvalitetsberattelse, och vi delar inte uppfattningen att patientsdkerhetsberdattelsen
fullt ut tacker in dessa delar. En kvalitetsberattelse ska arligen tas fram enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad. Avsaknaden av en innebdr att
kvalitetsarbetet inte har f6ljts upp fullt ut da det saknas en sammanstalining om hur
arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens
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kvalitet har bedrivits under féregaende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits
for att sdkra verksamhetens kvalitet och vilka resultat som har uppnatts.
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4. Sammanfattande beddmning

Var sammanfattande beddmning &r att halsa- och omsorgsnamnden delvis har
sakerstallt ett dndamalsenligt arbete med att sdkra och utveckla kvalitén inom
hemtjansten. Beddmningen grundas pa att det finns ett dokumenterat
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete men som inte dar férankrat i
verksamheten. Darutéver har ndmnden inte sdkerstdllt en &ndamalsenlig
uppfoljning och kontroll av kvalitén inom hemtjansten.

Vi beddmer att néamnden har faststallt mal fér hemtjéanstverksamheten som kan
fungera som styrande for verksamheten. Dock kan vi konstatera att det inte ar ett
krav att verksamheterna bryter namndens mal. Verksamheterna kan istallet vélja
att formulera mal efter verksamheternas egna utmaningar utan koppling till
namndens mal. | praktiken innebar detta att ndmndens mal inte &r sarskilt styrande.
Malen fungerar mer som en uppfdljning av verksamhetens kvalité, vilket vi staller
oss fragande till om det & nadmndens intention med malet. Vad galler fast
omsorgskontakt &r det var bedémning att ndmnden vid granskningens tidpunkt
vidtagit och planerat lampliga atgarder i vantan pd vidare vagledning fran
Socialstyrelsen innan ytterligare atgarder vidtas.

Vi ser en risk i att namnden inte fullt ut sdkerstédllt personalens medverkan i
kvalitetsarbetet men ser det som positivt att det vid granskningstillfdllet uppgavs
finnas planerade atgarder for att forankra ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete i verksamheten. Inom ramen for intern kontroll genomférs kontroller
av efterlevnaden av rutiner och rutinen géllande avvikelsehantering kan bidra till ett
forbattrat egenkontrollarbete framover. Ett utvecklingsomrade skulle kunna vara
att grunda valet av egenkontroller pa en riskanalys i likhet med hur valet av
kontrollmoment inom ramen f6r internkontroll ska gdras. Personalen inom
hemtjansten skulle med fordel kunna involveras i riskanalysarbetet for att géra dem
an mer delaktiga i kvalitetsarbetet.

Slutligen beddmer vi det vara en brist att det inte har uppréattats en separat
kvalitetsberéttelse, utbver patientsdakerhetsberdttelsen, vilket innebdr att
kvalitetsarbetet inte fullt ut foljs upp.

Revisionsfraga Svar

Har ndmnden faststallt mal fér | Ja, ndmnden har faststall mal for
hemtjanstverksamheten? hemtjanstverksamheten som kan
fungera som styrande.

Har namnden implementerat Ja, néamnden har vidtagit atgarder och
och sdkerstallt efterlevnaden planerat atgarder som bidrar till en

av den nya bestdmmelsen enklare implementering av

avseende fast bestammelsen i vantan pa vidare
omsorgskontakt? vagledning fran Socialstyrelsen.
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Finns ett dokumenterat
ledningssystem fér det
systematiska kvalitetsarbetet?

Ja, nadmnden har tillsett ett
dokumenterat ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete i enlighet
med i lag, foreskrifter och allmanna
rad men det &r inte férankrat i
verksamheten.

Har namnden sdkerstallt
personalens medverkan i
kvalitetsarbetet inom
hemtjansten?

Delvis. Gallande personalens
medverkan i kvalitetsarbetet inom
hemtjansten kan vi konstatera att den
framst sker genom
avvikelsehanteringen.

Har ndmnden sdkerstallt en
dndamalsenlig uppfdljning och
kontroll av kvalitén inom
hemtjansten?

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

Vi rekommenderar halsa- och omsorgsnamnden att:

Se dver syftet med malen som sétts for verksamheten och sdkerstall att

namndens syfte uppnas.

Félja upp implementeringen av bestdmmelsen avseende fast

omsorgskontakt.

Utveckla arbetet gallande egenkontroller genom att genomféra en
riskanalys som ligger till grund for valet av egenkontroller.

Sékerstalla en tillracklig uppfdljning av verksamhetens kvalitet, bland annat
genom att uppratta en kvalitetsberattelse.

Osby 19 april 2023

Negin Nazari

EY
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5. Kallférteckning

Intervjuade funktioner

Forvaltningschef hdlsa- och omsorgsférvaltningen
Medicinskt ansvarig sjukskdterska

Omradeschef stéd och omsorg

Ordférande hdlsa- och omsorgsnamnden

Vice ordférande halsa- och omsorgsnamnden

Analyserade dokument

19

Namndplan fér hdlsa- och omsorgsndmnden 2023

Budget 2023 - flerarsplan 2024-2025 Osby kommun

Halsa- och omsorgsnamndens arsredovisning/verksamhetsberattelse 2022
Patientsdkerhetsberattelse 2022

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for halso- och sjukvard,
socialtjanst samt verksamhet enligt LSS, 2019-02-04

Internkontroll plan for halsa- och omsorgsnamnden 2023

Intern kontroll riktlinjer 2021

Halsa- och omsorgsférvaltningens arshjul 2023

Uppfdljning intern kontroll fér hdlsa- och omsorgsnamnden 2022
Handlingsplan for hemtjansten brukarundersékning 2020
FIddesschema for bistand och rehab

Presentation till hélsa- och omsorgsnamndens avseende fast
omsorgskontakt inom hemtjansten, 2022-09-02

Redovisning av brukarundersdkning 2020

Mall fér dagordning ledningsgruppsmoten Htj/Kt/Th/Mk/Rehabs

Rutin och checklista avseende kontaktmannaskap, 2023-02-10

Rutin systematiskt kvalitetsarbete och avvikelsehantering, 2022-10-10
Reglemente for Osby kommuns namnder mandatperioden 2019-2022
Rutin synpunkts- och klagomalshantering, 2022

Egenkontrollplan matdistribution ordindrt boende Osby kommun, 2022
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6. Revisionskriterium

6.1. Kommunallagen (2017:725)

Det ar enligt 6 kap. 1 § styrelsens uppgift att leda och samordna férvaltningen av
kommunens angelagenheter och ha uppsikt éver dvriga ndmnders och eventuella
gemensamma namnder. Kommunstyrelsen ska, enligt 6 kap. 2 §, uppmarksamt folja
de frdgor som kan inverka pa kommunens utveckling och ekonomiska stallning.

Kommunallagens 6 kap 6 § anger att néamnderna inom sitt ansvarsomrade ska se till
att verksamheten bedrivs i enlighet med Kommunfullméktiges mal och riktlinjer,
samt i enlighet med lagar och forfattningar som géller fér verksamheten.

6.2. Socialtjanstlagen (2001:453)

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

Den 1 juli 2022 inférdes en ny bestammelse i socialtjanstlagen (2001:453), SOL,
med krav pa att den som har hemtjénst ska erbjudas en fast omsorgskontakt, om
det inte bedéms vara uppenbart obehdvligt. Fran och med den 1 juni 2023 far endast
det som har ett bevis om ratt att anvanda yrkestiteln underskdterska utses till fast
omsorgskontakt.

Enligt 4 kap. 2 b § SoL ska den som har hemtjanst med stdd av 1 eller 2 a § erbjudas
en fast omsorgskontakt, om det inte bedéms vara uppenbart obehdvligt. Den fasta
omsorgskontakten ska tillgodose den enskildes behov av trygghet, kontinuitet,
individanpassad omsorg och samordning nar hemtjanstinsatsen verkstalls.

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

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rdd om ledningssystem fér
systematiskt kvalitetsarbete ska den som bedriver socialtjanst ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Den som
bedriver verksamheten ska med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera,
folja upp, utvdrdera och férbattra verksamheten. Ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete ska bestd av de processer och rutiner som behovs i
verksamheten for att sdkra kvalitet och det ska framga vilka processer som kraver
samverkan och hur detta ska ske. Féreskrifterna anger ocksa att ett systematiskt
forbattringsarbete med riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser ska
sakerstdlla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt. Kvalitetsarbetet ska
dokumenteras och boér sammanstdllas i en arlig kvalitetsberéttelse.
Kvalitetsberattelsen bor ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
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arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvalitén har
bedrivits i verksamhetens olika delar och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses.

6.4. Halsa- och omsorgsnamndens reglemente

Halsa- och omsorgsnamndens reglemente, antaget av kommunfullmaktige 2018
med dandring 201, anger att ndmnden bedriver kommunens uppgifter inom
socialtjanstlagen (2001:453) och annan lag eller férfattning inom omradet
dldreomsorg och socialpsykiatri for vuxna dver 18 ar, halso- och sjukvardslagen
(2017:30) som annan lag eller forfattning inom omradet i kommunens sarskilda
boenden, personer med funktionsvariationer samt fér personer som bor i ordindrt
boende, s.k. hemsjukvard, lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade som annan lag eller forfattning inom omradet och lagen
(2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden.
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