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Sammanfattning

Bakgrund och syfte

Pa uppdrag av Stadsrevisionen i Helsingborgs stad har Conectura genomfoért en fordjupad
granskning av vard- och omsorgsnamndens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

Syftet har varit att bedoma om vard- och omsorgsnamnden har ett andamalsenligt och
tillrackligt utvecklat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Utifran tidigare
genomfdrda granskningar har revisorerna noterat risker att det systematiska
kvalitetsarbetet inte ar tillrackligt systematiskt for att utveckla och sdkra verksamhetens
kvalitet inom vard och omsorgs och socialtjanstens verksamheter.

Utover granskningen har ocksa en uppféljning av tidigare granskning avseende namndens
arbete med inkommande synpunkter och klagomal genomforts.

Resultat av granskningen/slutsats

Enligt foreskrift SOSFS 2011:9 ska arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och sakra verksamhetens kvalitet dokumenteras. Ledningssystemet ska anpassas till den
egna verksamhetens inriktning och omfattning. De lagar och foreskrifter som styr
verksamheten ska identifieras liksom de processer, aktiviteter och rutiner som behdvs for
att sdkra verksamhetens kvalitet. Processerna och rutinernai ledningssystemet ska vara
dokumenterade. Utforare och myndighetsenheten ska sékerstalla att ledningssystemet
efterlevs och foljs upp.

Av granskningen framkommer att nd&mndens dokumentation for hur det systematiska
kvalitetsarbetet ska bedrivas som helhetinte har reviderats sedan 2019. Vidare
framkommer att dokumentet saknar tydlighet avseende kvalitetssystemets roll- och
ansvarsférdelning. Det innebér enligt var beddmning att det finns brister avseende
dokumentationen av ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad och anpassningtill
namndens verksamhet. En revidering av styrdokument och slutférande av inférandet av
kvalitetssystemet ar nddvandigt. Enligt var bedomning fanns brister i
implementeringsinsatsen nar kvalitetsledningssystemet driftsattes. Darefter har det inte
skett ndgon samlad utbildningsinsats utifran uppdateringar och andringar. Rapportering av
identifierade avvikelser behover sdkerstallas inom hela organisationen. Processerna for
utredning och atgard ar annu inte tillrackligt tydliga.
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Vi ser att det finns en medvetenhet om bristerna i verksamheten och att det pabdrjats
ett omtagsarbete, vilket vi ser positivt pa.

Revisionell bedomning

Var samlande bedomning utifrdn granskningens syfte ar att vard- och
omsorgsnamnden delvis sakerstéllt ett &andamalsenligt och tillrackligt ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete.

Rekommendationer:

* Uppdatera styrdokument Vard- och omsorgsnamndens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

» Sakerstall att kvalitetsledningssystemet fardigstalls och implementeras

* Fortydliga kvalitetsledningssystemets roller och ansvari styrande dokument
» Utveckla rapportering avseende analyser, atgarder och resultat av atgérder
Sammanfattning uppfoljning

Nidmndens arbete avseende synpunkter och klagomal

En uppfoljning av tidigare granskning av synpunkts- och klagomalshanteringen har
utforts. Av uppfoljningen framkommer att det finns information om var man bér vanda
sig for att framféra synpunkter/klagomal pa verksamheten och det finns mojlighet for
registrering och hantering avinkomna synpunkter/klagomal. Rutiner for utredning och
uppféljning av synpunkter/klagomal har tagits fram och anvands. Erfarenheter fran
hanteringen av synpunkter/klagomal anvands i det standiga forbattringsarbetet, men
analysarbetet behdver forbattras.

Sammantaget gor vi bedomningen att namnden har vidtagit atgarder utifran resultatet
av den tidigare genomfdorda granskningen. Vi ser dock ett fortsatt behov av att starka
analysarbetet.



Forts. Sammanfattning

Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som Allvarlig avvikelse, Anvands kvalitetsledningssystemet for att systematiskt ~ Storre avvikelse,

omfattar alla de omrédden som anges i SOSFS 2011:9? Ar
uppbyggnaden av kvalitetsledningssystemet tillrackligt
tydlig?

Ar kvalitetsledningssystemet implementerat i
verksamheternai tillrdcklig omfattning ? Finns
styrdokument och instruktioner avseende
kvalitetsledningssystemet?

Sakerstalls att kvalitetsledningssystemet ar tillgangligt
och forstaeligt for alla medarbetare? Erbjuds utbildningar
och stod for att sakerstalla att personalen kan medverka
effektivt?

Ar roll- och ansvarsférdelning avseende
kvalitetsledningsarbetet tydlig och dokumenterad?
Sakerstalls att alla medarbetare ar medvetna om sina
ansvarsomraden?

Finns det en process for att regelbundet uppdatera
processer, aktiviteter, rutiner och instruktioner?

Sakerstalls att social dokumentation féljer gallande
foreskrifter och riktlinjer? Finns det rutiner for att
regelbundet granska och forbattra social dokumentation?

& CONECTURA

VERKSAMHETSUTVECKLING

bor hanteras
skyndsamt

Allvarlig avvikelse,

bor hanteras
skyndsamt

Storre avvikelse,
bor hanteras

Storre avvikelse,
bor hanteras

Mindre avvikelse,
bor hanterasii
samband med
annan revidering

Mindre avvikelse,
bor hanterasi
samband med
annan revidering

OO0 @@

och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens
kvalitet?

Involveras personaleni kvalitetsarbetet och
uppmuntras deras deltagande?

Identifieras och dokumenteras avvikelserinom
kvalitetsarbetet? Vilka processer finns for att analysera
och atgarda avvikelser?

Foljer namnderna upp kvalitetsledningsarbeteti
tillracklig utstrackning?
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1.1 Bakgrund, avgransning, syfte och revisionsfragor

Bakgrund

Kommunen har enligt socialtjanstlagen ett ansvar for att insatserinom socialtjansten
ska vara av god kvalitet. Socialstyrelsen har utfardat féreskrifter och allméannarad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Foreskriften
omfattar bland annat halso- och sjukvardslagen, lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade och socialtjdnstlagen. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet samt for att
planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten.
Foreskriften tydliggor krav pa riskanalys, egenkontroll, utredning av avvikelser,
personalens medverkan i kvalitetsarbetet och dokumentationsskyldighet.

Utifran tidigare genomforda granskningar har revisorerna noterat risker att det
systematiska kvalitetsarbetetinte ar tillrackligt systematiskt for att utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet inom vard- och omsorgsnamndens samt socialndmndens
verksamheter, varpa de fortroendevalda revisorerna har beslutat att ggnomféra en
granskning inom omradet.

| samband med genomforandet av granskningen kommer aven en uppfoljning av
tidigare granskning av socialndmndens och vard- och omsorgsndmndens
klagomalshantering (2023) att genomforas.

De fortroendevalda revisorerna i revisorsgrupp 2 har utifran sin riskanalys beslutat att
gora en granskning av hur berérda namnder sékerstaller ett andamalsenligt och
tillrackligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Avgransning

Granskningen avser Vard- och omsorgsnamndens verksamhetsomrade.
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Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att bedéma om vard- och omsorgsnamnden har ett
andamalsenligt och tillrackligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Granskningen beror foljande revisionsfragor:

* Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som omfattar alla de omraden som
anges i SOSFS 2011:9? Aruppbyggnaden av kvalitetsledningssystemet tillrackligt tydlig?

» Arkvalitetsledningssystemet implementerat i verksamheterna i tillracklig omfattning ?
Finns styrdokument och instruktioner avseende kvalitetsledningssystemet?

» Sakerstalls att kvalitetsledningssystemet ar tillgangligt och forstaeligt for alla
medarbetare? Erbjuds utbildningar och stod for att sékerstalla att personalen kan
medverka effektivt?

* Arroll- och ansvarsfordelning avseende kvalitetsledningsarbetet tydlig och
dokumenterad? Sakerstalls att alla medarbetare ar medvetna om sina
ansvarsomraden?

* Finnsdet en process for att regelbundet uppdatera processer, aktiviteter, rutiner och
instruktioner?

» Sakerstalls att social dokumentation foljer gallande foreskrifter och riktlinjer? Finns det
rutiner for att regelbundet granska och forbattra social dokumentation?

* Anvands kvalitetsledningssystemet for att systematiskt och fortlopande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet?

* Involveras personalen i kvalitetsarbetet och uppmuntras deras deltagande?

* ldentifieras och dokumenteras avvikelser inom kvalitetsarbetet? Vilka processer finns
for att analysera och atgarda avvikelser?

* Foljer namnderna upp kvalitetsledningsarbetet i tillracklig utstrackning?



1.2 Uppfoljningsgranskning, ansvar och revisionskriterier

Uppfoljningsgranskning

Uppfoljningsgranskning av klagomalshantering har skett genom intervjuer med
nyckelpersoner for att ge underlag till att bedéma om ndmnden vidtagit atgarder utifran
resultatet av tidigare genomférda granskningar. Nedan foljer exempel pa fragor som
stalls for att gora bedomningen.

Finns information om var man bor vanda sig for att framfora synpunkter/klagomal pa
verksamheten? Ar informationen kand i verksamheten?

Finns méjlighet for registrering och hantering avinkomna synpunkter/klagomal? Ar den
kand iverksamheten?

Finns rutiner fér utredning och uppfoljning av synpunkter/klagomal?

Anvands erfarenheter fran hanteringen av synpunkter/klagomali det standiga
forbattringsarbetet?

Ansvarig namnd/styrelse

Granskningen ar uppdelad i tva rapporter. Denna rapport avser vard- och
omsorgsnamnden.
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Revisionskriterier

Revisionskriterierna for granskningen utgors av:

Kommunallag (2017:725) 6 kap, 68.

Socialtjanstlag (2025:400)5 kap, 1-288.

Halso- och sjukvardslag (2017:30) 5 kap, 48.

Lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade, 68.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
ett systematiskt kvalitetsarbete.

Socialstyrelsens handbok for tillampningen av foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

TilldAmpliga interna regelverk, policys och beslut.



1.3 Metod och kvalitet

Metod

Granskningen har genomforts dels genom intervjuer med identifierade nyckelpersoner
inom omradet och dels genom dokumentstudier av styrdokument/rutiner och
dokumentation avseende namndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
samt genomgang av ledningssystemens uppbyggnad och funktion.

Socialstyrelsens foreskrift (2011:9) om Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, samt handbok for tillampning av foreskriften har varit utgdngspunkt for
granskningen. En lista pa granskade dokument och intervjuade funktioner finns sist i
rapporten.

Uppfoljningsgranskningen av klagomalshanteringen har skett genom att uppféljande
fragor stallts till berérda nyckelfunktioner inom ndmnden med utgangspunkt i tidigare
granskningarinom vard- och omsorgsnamnden.

Kvalitetssakring

Rapporten har kvalitetssakrats i enlighet med Conecturas kvalitetssakringsrutiner.
Rapporten har dven faktakontrollerats av for granskningen relevanta personer.

Prévning av oberoende

Conectura hari enlighet med SKYREV:s rekommendation nummer 2, prévat sa att vi ar
oberoende i uppdraget . Var bedémning ar att det inte finns nagra hinder for
oberoendet. Oberoendeprovningen omfattar egenintresse, sjalvgranskning,
partsstallning, vanskap/relationer, skramsel/hot samt 6vriga hot.
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Var (yrkesrevisorns) bedomningsskala

Bedomningsskalan syftar till att ge en snabb 6verblick dver nulaget i granskad
verksamhet. Nackdelen med en bedomningsskala likt denna ar att den blir lite
trubbig. Utifran det ar det nédvandigt att ldsa rapporten for kunna fanga nyanser
och se vad avvikelserna bestar i.

Rott — Allvarlig avvikelse, bor hanteras skyndsamt

Orange — Storre avvikelse, bor hanteras

Gult - Mindre avvikelse, bor noteras och hanterasi samband med
annan revidering

Gront - Inga noterade avvikelser

L JOXUX _
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2.1 Revisionskriterier

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOFSF 2011:9)

1 kap. Tillampningsomrade Foreskriften galler for arbete med systematisk
kvalitetssakring och utveckling inom halso- och sjukvard, tandvard, verksamhet enligt
LSS samt socialtjanst. Den omfattar aven systematiskt patientsakerhetsarbete.

2 kap. Definitioner Har definieras centrala begrepp som halso- och sjukvard,
vardgivare, socialtjanst, ledningssystem, process, kvalitet, egenkontroll, vardskada
och allvarlig vardskada. Definitionerna klargér vem som omfattas av reglerna och vilka
krav som galler.

3 kap. Ansvar for och anvéndning av ledningssystem Vardgivare och de som bedriver
socialtjanst/LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for systematisk
kvalitetsutveckling. Ledningssystemet ska anvandas for att planera, leda, folja upp och
forbattra verksamheten, samt tydligt fordela ansvar for kvalitetsarbetet.

4 kap. Ledningssystemets grundldggande uppbyggnad Ledningssystemet ska anpassas
efter verksamhetens omfattning och inriktning. Processer och rutiner for
kvalitetssakring ska identifieras, beskrivas och faststallas. Samverkan inom och mellan
verksamheter ska sékerstallas, bade for socialtjanst/LSS och héalso- och sjukvard.

5 kap. Systematiskt forbéattringsarbete Har regleras krav pa riskanalys, egenkontroll och
hantering av klagomal/synpunkter. Rapporteringsskyldighet och utredning av avvikelser . L
anges, samt att inkomna rapporter ska analyseras for att identifiera brister. :

Forbattringsatgarder ska vidtas och processer/rutiner justeras vid behov. f———r ==

6 kap. Personalens medverkan i kvalitetsarbetet Personal ska arbeta enligt
ledningssystemets processer och rutiner. Det betonas att personal inom bade halso-
och sjukvard, socialtjanst och LSS har skyldighet att medverka till god kvalitet och hog
patientsakerhet.

7 kap. Dokumentationsskyldighet Kvalitetsarbetet ska dokumenteras. En arlig
kvalitetsberattelse bor tas fram och hallas tillganglig. For vardgivare regleras aven en
arlig patientsdkerhetsberattelse, som ska innehalla uppgifter om ansvarsfordelning,
genomforda atgarder, samverkan, riskhantering och utredningar av vardskador.
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2.2 Kvalitetsledningssystemets omfattning och uppbyggnad

lakttagelser
Styrande dokument

Vard- och omsorgsnamnden har tagit fram ett styrande dokument dar namndens
arbete med systematiskt kvalitetsarbete beskrivs — Vard- och omsorgsnédmndens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Dokumentet ar faststallt av namnden
2019-12-10 och har inte reviderats sedan dess. Dokumentet beskriver bland annat
ledningssystemets uppbyggnad, namndens ansvar och ansvarsomrade, definitioner,
arbetet med uppfoljning, utvardering och struktur. Av dokumentet framkommer att
faststallda processer och rutiner ska vara dokumenterade. Aven arbetet med
riskanalyser, egenkontroller, hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter samt
rapporter liksom vilka forbattrande atgarder som det finns behov av. Rapportering till
namnd ska ske i form av kvalitetsrapport, avtalsuppfoljning, kvalitetsberattelse,
patientsdkerhetsberattelse samt anmalningsarenden. Ett arshjul visar planerade
aktiviteter och nar aktiviteterna ska goras under aret.

Nytt systemstdd for systematiskt kvalitetsarbete

| Intervjuer och i dokumentation beskrivs att Vard- och omsorgsforvaltningen (VoF)
omkring ar 2020 sett behov av att forbattra det befintliga ledningssystemet for
systematisk kvalitetsarbete (utifran foreskriften 2011:9). Under december 2020
startade ett projekt pa VoF foranlett av en forstudie med syftet att kartlagga
verksamhetens processer. Beslut togs darefter om att kdpa in ett digitalt stod for
kvalitetsarbetet. | mars 2021 fattade VoF beslut om att kdpa in systemet Canea som
digitalt stod. Socialforvaltningens styrgrupp fattade strax efter ett beslut om att ingd i
inkopet. Motiv till att de tva forvaltningarna gick ihop och gjorde ett gemensamtinkop
anges vara férvantade synergieffekter och lagre arskostnader an nuvarande system.
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Under 2021-2023 pagick den aktiva fasen av VoF:s arbete med att satta upp
ledningssystemet Canea som nytt kvalitetsledningssystem for sin karnverksamhet.
Arbetet har utgatt fran verksamhetens huvudprocess — kundens resa. Det inkopta
stodsystemet for kvalitetsledning har kapacitet att omfatta alla de omraden som anges
i foreskriften men det utnyttjas inte helti dagslaget.

Det har enligt intervjuerna varit ett omfattande arbete att identifiera processer och
uppdatera de mest centrala riktlinjerna och rutinerna. | intervjuerna beskrivs att arbetet
inte ar fardigstallti flera avseenden. Riktlinjer, rutiner, manualer, blanketter osv. finns
att hitta i saval Canea som i det tidigare ledningssystemet KUL da en fullstandig
overforing inte har skett. Under varen har en sammanstallning av alla dokument gjorts
men arbetet med att fora 6ver dokument pagar.

Det kvarstar alltsd dnnu att se 6ver och flytta rutiner och arbetsinstruktioner fran det
tidigare ledningssystemet KUL. Det féorekommer ocksa att instruktioner och rutiner
finns kvar pa intranatet eller Teams. D& det funnits en osdkerhet om vad som ska
publiceras i Canea fortydligades detta av forvaltningsdirektoreni juni 2025 genom ett
meddelande pa intranatet. | meddelandet konstateras att det idag finns riktlinjer och
rutiner pa fyra olika stallen: intranatet under stod i arbetet (pa flera platser), gamla KUL,
Teams och Canea. Samtliga avdelningar har fatti uppdrag att se 6ver och flytta material
till ratt kanal och system. Det galler till exempel riktlinjer, rutiner, checklistor och
anvisningar som fortsatt finns kvar i det gamla ledningssystemet KUL. Arbetet med flytt
av material ska vara klart till den 31 december 2025.

Stodprocesser avseende ekonomi, personal, administration och kommunikation har

hittills inte innefattats i Canea, men det finns en planering for att presentera aven dessa
processer i Canea fran och med nésta ar.
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2.2 Kvalitetsledningssystemets omfattning och uppbyggnad

Granskarens kommentarer Granskarens bedomning:

Enligt foreskriften ska ledningssystemet anpassas till den egna verksamhetens Enligt var bedomning finns ett kvalitetsledningssystem som omfattar huvuddelen av
inriktning och omfattning. De lagar och foreskrifter som styr verksamheten ska kraven, men brister kvarstar avseende tydlighet i styrande dokument, fullstandighet
identifieras liksom de processer, aktiviteter och rutiner som behdvs for att sékra samt uppdatering. En revidering av dokument och slutférande av inférandet av
verksamhetens kvalitet. Processerna och rutinernai ledningssystemet ska vara kvalitetssystemet ar nodvandigt. Virekommenderar ndmnden att revidera
dokumenterade. Utférare och myndighetsenheten ska sékerstalla att ledningssystemet styrdokument for kvalitetsledning for systematiskt kvalitetsarbetet och vi

efterlevs och foljs upp. rekommenderar att kvalitetsledningssystemet fardigstalls.

Det styrande dokumentet som namnden faststallt 2019 ger ett visst stod for vad som
behover genomforas, men dokumentet har inte uppdaterats och det saknar en rad
viktiga moment, till exempel tydlig beskrivning av ledningssystemets roller och ansvar
och hur personalens medverkan ska ske for att involveras i det standiga
forbattringsarbetet.

Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som

o . Allvarlig avvikelse,
Vi ser att det digitala kvalitetsledningssystemet (Canea) i sin kapacitet kan omfatta alla omfattar alla de omraden som anges i SOSFS 2011:97 .. hangteras .
krav enligt SOSFS 2011:9, men kvalitetsledningssystemet dr annu inte fardigstallt d& Aruppbyggnaden av kvalitetsledningssystemet skyndsamt
vissa processer och rutiner annu inte ar déverférda eller uppdaterade. tillrackligt tydlig?

| intervjuerna beskrivs en oklarhet kring vad som ska publiceras i systemet. Detta ar
olyckligt da det skapar osakerhet. Vi ser att det i dagslaget saknas en tydlig samsyn

avseende ansvar och anvandning for ledningssystemet genom hela organisationen fran Rekommendationer:

kvalitetsenheten till chefer nara medarbetare och brukare. Atgéarden i form av * Uppdatera styrdokument Vard- och omsorgsndmndens ledningssystem for
meddelande pé intranat att sammanfora dokument till Canea innan arsskiftet ser vi systematiskt kvalitetsarbete

positivt pa. For att sakerstélla att atgarden far efterfragad effekt rekommenderar vi att » Sakerstall att kvalitetsledningssystemet fardigstalls

det sker en uppfoljning infor arsskiftet av att samtliga avdelningar har flyttat material till
ratt kanal och system. Om atgérden visar sig vara otillracklig anser vi att naAmnden bor
overvaga om det darutover ska tas fram en plan for hur kvalitetsledningssystemet ska
fardigstallas.
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2.3 Ledningssystemets implementering och tillganglighet

lakttagelser

Kvalitetsledningssystemet askadliggors via stodsystemet Canea som har funnits
tillgangligt for medarbetare sedan 2023. | samband med att Canea driftsattes gjordes
inte ndgon sarskild implementeringssatsning. Systemet visades pa enhetstraffar vid
nagot eller nagra tillfallen dar man 6versiktligt presenterade systemets uppbyggnad
och hur man klickar sig fram till informationen. Instruktionsfilmer som visar hur man
nar och anvander kvalitetsledningssystemet finns tillgangligt via intranatets
utbildningsportal, Hgb-learns. Da kvalitetsledningssystemet utvecklas alltiamt ar dock
inte instruktionsfilmerna uppdaterade.

Medarbetare inom kvalitetsenheten har en god forstaelse for systemets uppbyggnad
och funktion men implementeringen i de olika verksamheterna skiljer sig at. |
intervjuerna varierar svaren fran att man anvander Canea ofta, flera ganger per vecka,
till att man inte anvander verksamhetssystemet alls for att soka efter rutiner dd man
inte hittar de arbetsrutiner som behovs. Istallet for att ga till verksamhetssystemet
fragar man en kollega eller sin chef. Vanligtvis laddas de rutiner som anvands frekvent
ned till den lokala datorn eller s& skrivs rutinerna ut och forvaras i en parm.
Anledningentill att Canea inte anvands beskrivs vara att man inte hittar till eller i
systemet, att det ar svart att séka och navigera i systemet eller att rutinerna som man
behover inte finns i Canea. Rutiner kan forvaras pa flera stallen, Canea, KUL eller
Teams, till exempel.

l intervjuerna bland linjechefer och medarbetare framkommer ett 6nskemal att fa mer
information och kunskap i att anvanda Canea. Linjecheferna beskrivs behdva mer stod i
attinformera om systemet. Aterkommande chefsbyten och byten av medarbetare pa
strategiska tjdnster anses paverka kontinuiteten och forsvara utvecklingsarbetet.

| samband med introduktionen av nya medarbetare ska det informeras om Canea men
de intervjuade beskriver att det saknas en 6vergripande strategi for introduktion och det
ar upp till respektive enhetschef hur introduktionen av Canea ska ga till. | intervjuerna
beskrivs att den ansvarige chefen brukar visa systemet, men det blir en visning som
paverkas av chefens egna kunskapsniva.

% CONECTURA

Projekt féor omtag implementation

Som tidigare namnts beskrivs en medvetenhet hos kvalitetsenheten om utmaningarna
att na ut med kunskap om kvalitetsledningssystemet i hela organisationen. Detta har
lett till att det planeras ett omtag av ledningssystemets utformning och
implementering. Under tiden for granskningen tas ett projektdirektiv fram och en
processledare anstalls fran och med hosten 2025 for att se 6ver vilka insatser som
behover goras. Infor projektet har det diskuterats att dela upp huvudprocessen utifran
olika verksamhetsgrenar for att skapa en tydligare struktur och for att dokument som
tillhor respektive moment ska bli lattare att eftersoka.
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2.3 Ledningssystemets implementering och tillganglighet

Granskarens kommentar:

Granskningen visar att implementeringsinsatsen nar kvalitetsledningssystemet
driftsattes var bristfallig. Darefter har det inte skett nadgon samlad utbildningsinsats
utifrdn uppdateringar och andringar. Kvalitetsledningssystemet ar tillgangligt for alla
men ar enligt var bedomning inte helt forstaeligt for alla medarbetare. Medarbetare
med vardnara arbetsuppgifter vittnar om svarigheter att anvanda ledningssystemet i
sitt dagliga arbete pa grund av att sékvagar och systemets funktioner inte ar tillrackligt
kanda. Dartill finns inte alla rutiner som behovs for att kvalitetssakra det dagliga
arbetet samlati Canea. Rutiner laddas ofta ner eller skrivs ut, vilket riskerar att leda
till att foraldrad information anvands. Det finns instruktionsfilmer som ska ge
vagledning infor anvandandet men da de inte ar uppdaterade ar de inte ett tillrackligt
stod for medarbetaren att lara sig att anvanda systemet som tankt.

Vidare visar granskningen att det ar kantiverksamheten att systemetinte ar
fullstandigt och att det inte anvands av medarbetare pa det satt som systemet ar
tankt. Vi ser darmed positivt pd att verksamheten planerar for ett “omtag” avseende
implementeringen. For att sdkerstalla att omtagsprojektet leder till att
kvalitetsledningssystemet blir fullstdndigt och att linjechefer och medarbetare kanner
sig trygga att anvanda systemet fullt ut rekommenderar vi namnden att folja upp
omtagsprojektets genomforande och implementeringsarbete.

Vi har ocksa sett brister i introduktionen for nyanstallda vad galler
kvalitetsledningssystemet. D4 det saknas en kvalitetssékrad strategi for introduktion i
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete rekommenderarvi ndmnden att ta
fram en sadan.

& CONECTURA

VERKSAMHETSUTVECKLING

Granskarens bedomning:

Enligt var bedomning brister implementeringen sa till vida att den delen av
verksamheten som arbetar i det kund-/brukarnara arbetet inte har tillrackligt stod for
sitt arbete och att kvaliteten ddrmed inte kan sékerstallas. Vi anser ocksa att det
saknas en tydlig instruktion i hur systemet ska anvandas. Kvalitetsledningssystemets
tillganglighet brister da systemet inte ar fullstandigt och tillrackligt forstaeligt for
medarbetarna och det &r svart att hitta behovliga dokument. Hittills har inte tillrackligt
med utbildningsinsatser erbjudits for att sakerstalla medarbetarnas medverkan.
Darutover bedémer vi att introduktionen till nyanstallda brister och foreslar att det tas
fram en strategi for hur nyanstallda ska introduceras.

Ar kvalitetsledningssystemet implementerat i
verksamheternaii tillracklig omfattning ? Finns
styrdokument och instruktioner avseende
kvalitetsledningssystemet?

Allvarlig avvikelse,
bor hanteras
skyndsamt

Sakerstalls att kvalitetsledningssystemet ar tillgangligt
och forstaeligt for alla medarbetare? Erbjuds
utbildningar och stod for att sdkerstalla att personalen
kan medverka effektivt?

Storre avvikelse,
bor hanteras

O

Rekommendation:

Sakerstall att implementeringen av ledningssystemet ar tillracklig
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2.4 Roll- och ansvarsfordelning, uppdatering av processer och rutiner

lakttagelser

Av dokumentgranskningen framkommer att det i det styrande dokumentet — Vard- och
omsorgsnamndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete saknas en tydlig
roll- och ansvarsférdelning av de olika arbetsmomenten. Aven intervjuer stddjer bilden
att det styrande dokumentet behdver uppdateras da det inte har setts over sedan 2019
och anses ha brister avseende t.ex. roll- och ansvarsfordelning.

Stodsystemet Canea ger utifran sin utformning tydlighet avseende roller och ansvar for
saval processer som rutindokument. For varje faststalld process utses en
processagare. Processagare ska ansvara for att respektive process ar &ndamalsenlig,
effektiv, flexibel och anvandsi hog grad i verksamheten.

Andraroller som ska utses ar:

* processledare som ska leda och genomfoéra praktiskt arbete med att utveckla
processen,

* processteamet som bestar av medarbetare fran processens olika delar ska arbeta
med utveckling och forbattring av processen tillsammans med processledaren,

* processhandledare ar en metodkunnig stdodperson som hjalper processéagare,
processledare och team med metodik och processkunskap.

Den som upprattat rutindokumentet star som dokumentansvarig och det innebar bland
annat ansvar for att dokumentet ar relevant och uppdaterat. Processer och dokument
maste uppdateras varje ar och det finns automatiserad paminnelse om
uppdateringsbehov, dessutom finns en sparbarhet av dokumentets forandringar.
Ytterst ansvararar kvalitetschefen for att rutindokument som tillhor kvalitetsenheten
hélls uppdaterade och relevanta medan linjechefer i verkstalligheten ansvarar for att de
arbetsrutiner som behovs for att kvalitetssékra arbetet narmast den enskilde finns pa
plats och aruppdaterade.

% CONECTURA

RKSAME
S AN

| intervjuerna framkommer att det finns forutsattningar for tydlighet utifran
stodsystemet men i verksamheten kvarstar otydlighet. Det yttrar sig bland annati hur
ansvar for dokument och processer overfors till nyanstalld i Canea i samband med att
medarbetare slutar, byter tjanst, ar sjukskriven eller foraldraledig etc. Detta da det
saknas tydlighet runt hur ny dokumentagare utses. Det framkommer i intervjuer att det
finns gott om dokument utan aktuell ansvarig och att det rader stor osdkerhet avseende
uppdateringari dessa fall.

| intervjuerna beskrivs att verksamheten avsett att inratta processrad med
kompetenser fran olika verksamheter for att forbattra samverkan mellan enheter och
verksamheter och for att kvalitetssakra processer och rutiner. Till exempel lyfts att
man ska ta upp ett dokumenti processradet infor att det ska publiceras i Canea nar
dokumentet galler for flera verksamheter. Enligt intervjuerna har en del av de utsedda
processraden inte riktigt kommitigang, alternativt inte hallits vid liv. Dock uppges att
det finns planer pa att ateruppta arbetet i denna form.

Organisationsforandring

| januari 2024 gjordes en storre organisationsforandring i syfte att forbattra
verksamhetsstyrningen. Férvaltningens karnverksamhet delades upp i tva avdelningar —
aldreomsorgsavdelningen och funktionsstodsavdelningen. Respektive avdelning leds
av ett nytt chefsled — avdelningschefer. Det ar oklart om ansvarsfordelningen for
systematiskt kvalitetsarbete blev fortydligati samband med forandringen. | intervjuer
beskrivs omorganisationen ha bidragit till ytterligare otydlighet avseende ansvar. |
samband med organisationsforandringen delades ockséa enheten for kvalitet och
utveckling upp i separata enheter, en kvalitetsenhet och tva utvecklingsenheter. |
intervjuerna beskrivs att organisationsférandringen inte har satt sig och fragor
avseende roller och ansvar har annu inte fortydligats. | intervjuerna beskrivs att ett
utvecklingsarbete behodver genomfdras for att cheferna ska kunna kdnna sig trygga i
den nya organisationen ochi deras ansvar for kvalitetsarbetet. Under varen beslutade
namnden om en revidering av ndmndens arbetsinstruktioner. Dar fortydligas chefens
ansvar for det systematiska kvalitetsarbetet.
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2.4 Roll- och ansvarsfordelning, uppdatering av processer och rutiner

Granskarens kommentarer:
Enligt foreskriften ska namnden identifiera, beskriva och faststalla de processer i
verksamheten som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet och sakerstalla att

verksamhetens personal arbetar i enlighet med de processer och rutiner som ingar i Ar roll- och ansvarsférdelning avseende Storre avvikelse,

ledningssystemet. kvalitetsarbetet tydlig och dokumenterad? boér hanteras
Sakerstalls att alla medarbetare &r medvetna om sina

Granskningen visar att kvalitetsarbetets roller och det ansvar som foljer av ansvarsomréden?

respektive rpll inte ar tillrackligt tydllgt“dokumenterat oc?h implementerat for att fg Finns det en process for att regelbundet uppdatera Mindre awikelse,

genomslagiverksamheten. Systemstddet Canea beskriver roller och ansvar tydligt . . . . .. .
processer, aktiviteter rutiner och instruktioner? bér hanterasii

och systemet innehaller automatiserat stod for att regelbundet uppdatera
processer, aktiviteter, rutiner och instruktioner, men det saknas en tydlig koppling till
praktisk tilldampning utifran ndmndens forutsattningar. Vi ser ett behov av att
fortydliga ansvarsfordelningen for kvalitetsfragorna och majliggéra en
organisationsovergripande helhetssyn och samsyn i kvalitetsarbetet. Att namnden
tagitinitiativ till en revidering av arbetsinstruktioner kan eventuellt bidra till 6kad

samband med
annan revidering

Rekommendation:

tydlighet. * Fortydliga kvalitetsledningssystemets roller och ansvar i styrande dokument

Utifran ovan rekommenderar vi ddrmed att roller och ansvar fortydligas i styrande
dokumenti samband med revidering. Vi rekommenderar ocksé att mojliggora for en
samsyn i hela organisationen avseende roller och ansvari det systematiska
kvalitetsarbetet.

Granskarens bedémning:

Var bedémning ar att roll- och ansvarsfordelningen avseende kvalitetsarbetet inte ar
tillrackligt tydligt dokumenterat och effektuerat for att sdkerstalla att alla
medarbetare &r medvetna om sitt ansvarsomrade.

Det finns en process for att regelbundet uppdatera processer, aktiviteter, rutiner och
instruktioner, men det saknas tydlighet i hur ansvar éverflyttas vid
personalférandringar.

& CONECTURA 16
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2.5 Rattssaker dokumentation

lakttagelser

| Canea finns publicerade rutiner for dokumentation, till exempel journalanteckningar
och genomfdrandeplaner, som alla har tillgang till. Det &r kvalitetsenheten som
ansvarar for att rutinen foljer gallande lag och féreskrift och att rutinen ar reviderad. For
att starka stodet till medarbetare i det verksamhetsnéra arbetet med dokumentationen
finns utsedda dokumentationsombud och superanvandare. Dessa ska medverka till en
rattssdker dokumentation. Den narmaste chefen har ansvar for att sakerstalla
dokumentationens kvalitet. | samband med uppféljning av egenkontroller foljer
kvalitetsenheten upp hur enhetschefer genomfor uppfoljningen. Detta sker genom
frdgor om medarbetare har kannedom om de dokumentationskrav som foreligger for
verksamheten och en fraga om samtliga brukare/kunder har en aktuell
genomforandeplan. Darutover sker kollegial granskning av journaler.

Funktionen SAS (Socialt ansvarig socionom) utreder rapporter om Lex Sarah.
Funktionerna MAS (Medicinskt ansvarig sjukskoterska) och MAR (Medicinskt ansvarig
for rehabilitering) utreder rapporter om Lex Maria. | samband med sadana utredningar
granskas samtidigt dokumentationen och foljsamhet till rutinerna. | de fall det
inkommer ett storre antal avvikelser angaende bristande dokumentation kan
kvalitetsutvecklaren SAS, MAS eller MAR medverka i utredningsprocessen men évertar
inte ansvaret.

Varje ar sker en fordjupad uppféljning av tio boenden/verksamheter inom vard- och
omsorgsforvaltningens omrade och i samband med dessa granskningar utreds
samtidigt dokumentationen.

| intervjuerna beskrivs att det ofta upptacks brister som ar gemensamma for flera
verksamheter. Att utforma atgarder och fordela stod for att komma till ratta med
bristerna aligger linjecheferna. | intervjuerna beskrivs att det kan vara svart att utforma
atgarder och att arbetet med att sdkerstéalla en korrekt och rattssaker dokumentation
maste paga over tid. Resultaten frdn egenkontroller rapporteras i kvalitetsberattelsen.

& CONECTURA
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Granskarens kommentar:

Granskningen visar att det finns rutiner for dokumentation som ar reviderade och
som ska ge stod till medarbetarna. Vi ser det som positivt att det finns stédjande
funktioner riktade direkt till medarbetarna for hur dokumentationen ska utformas
ochregistreras. Vi anser att den uppfoljning avdokumentation som genomfors sker
pa ett tillrackligt satt. Det kan anda handa att brister i dokumentation uppstar, men
vi beddmer att de rutiner for att upptacka bristerna ar tillrackliga d&ven om fortsatt
arbete med att atgarda och forbattra kan kravas.

Granskarens bedémning:
Enligt var bedomning sékerstalls rutin for social dokumentation men det finns
fortsatt behov av att stodja forbattringsarbetet av den social dokumentationen.

Sakerstalls att social dokumentation foljer gallande  Mindre avvikelse,

foreskrifter och riktlinjer? Finns det rutiner for att bor hanterasi
regelbundet granska och forbattra social samband med
dokumentation? annanrevidering
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2.6 Systematiskt forbattringsarbete och personalens medverkan

lakttagelser

Systemstodet Canea har, som tidigare beskrivits, i sin uppbyggnad och forslag till
organisering forutsattningar for ansvarsférdelning och for systematik for att fanga upp
forbattringar. Systemstodet ger stod for att inratta olika forum for att fora upp fragor dar
behov av samverkan behovs, till exempel, fragor som ligger i granslandet mellan olika
ansvar (processrad, kvalitetsrad).

| intervjuerna framkommer en splittrad bild av pa vilket satt organisationen hanterar
medarbetarens erfarenheter och hur det kan bidra till standiga férbattringar. A ena
sidan beskrivs att det ar enkelt att adressera andringsforslag da det framgér vem som
ar dokumentagare/processagare, och att det finns motesstruktur dar man kan ta upp
kvalitetsfragor (processrad). A andra sidan kan man som enhetschef uppleva att man
har liten paverkansmoijlighet och att det ar svart att bidra till férbattringar. Intervjuer pa
Overgripande niva beskriver att organisationsstrukturen har slagitigenom olika valinom
organisationen och att det generelltinte finns en tillrackligt tydlig organisation for hur
man inhamtar erfarenheter och sprider atgarder pa gruppniva. Goda exempel sprids
muntligt men det saknas en systematik for hur de goda exemplen sprids.

| Kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen for 2024 framkommer att riskanalyser har
gjorts i verksamheten pa olika nivaer. Pa gruppniva har riskanalyser framforallt anvants
i forandringsarbete inom sarskilt boende och funktionsstod. Riskanalyser pa individniva
har framst anvants i samband med utredningar av Lex Sarah. Verksamheten har infort
egenkontroller som har till syfte att fanga upp medarbetarnas medverkan i det
systematiska kvalitetsarbetet och hur val arbetet har utforts. Egenkontrollerna ska
rapporteras till kvalitetsenheten innan sista december 2025 och resultatet av
egenkontrollen kommer att presenteras i kommande kvalitetsberattelse.

Den interna samverkan beskrivs framst ske genom teamtraffar och ledningstraffar.
Rutinen for teamtraffar ska revideras under aret for att uppna en battre gemensam
plattform med brukaren/patienteni fokus. | intervjuerna beskrivs samverkan i
granslandet mellan de olika lagrummen SoL (Socialtjanstlagen), LSS (Lag om stdd och
service till vissa funktionshindrade) och HSL (Halso- och sjukvardslagen) behova
fortydligas for att inte brister ska uppsta.

% CONECTURA
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Granskarens kommentarer:

Enligt foreskriften ska namnden bedéma om det finns risk for att handelser skulle
kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet och ndmnden ska
sakerstalla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med processernaoch
rutinerna som ingar i ledningssystemet.

Granskningen visar att systemstodet Canea erbjuder goda tekniska och organisatoriska
mojligheter till ett systematiskt forbattringsarbete. Trots detta vittnar manga
intervjuade om svarigheter att fa gehor for forandringsforslag eller spridning av
forbattringsforslag. Det kan antas hora ihop med brister som beskrivits tidigare i
granskningen sasom, ofullstandig implementering av systemet, begransad organisering
av processrad, svarigheter att hitta bland dokumenten och plattformar for férvaring av
dokument samt organisationsfordndringar med dndrade roller och ansvar som foljd.
Aven personalomséttning pa strategiska tjanster kan péverka.

Bilden forstarker vara tidigare bedomningar och vi ser darmed positivt pa arbetet med
omtag avimplementeringen av Canea.

Arbetet avseende samverkan mellan SoL, LSS och HSL beho6ver sarskilt belysas da
bristande samverkan riskerar att skapa osakerhet och kvalitetsbrister i verksamheten.

Granskarens bedomning:

Vi beddmer att kvalitetsledningssystemet inte fullt ut anvands for att systematiskt och
fortldpande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Personalens involvering i
kvalitetsarbetet ar ojamntfordelad inom verksamheten och kan forbattras.

Anvands kvalitetsledningssystemet for att Storre avvikelse,
systematiskt och fortlopande utveckla och sakra bor hanteras
verksamhetens kvalitet?

Involveras personaleni kvalitetsarbetet och Mindre avvikelse,
uppmuntras deras deltagande? boér hanterasi O
samband med
annan revidering
1
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2.7 Avvikelsehantering

lakttagelser

All rapportering av avvikelser gors i dokumentationssystemet Life Care frdn och med
oktober 2025. Tidigare gjordes avvikelser enligt SoL och LSS i Life Care och avvikelser
enligt HSL i Procapita. Alla intervjuade kanner till var man rapporterar en avvikelse, men
det framkommer att det kan finnas viss osdkerhet runt rapporteringen. Det kan galla
villigheten att rapportera da man upplever att det kan upplevas som kritik mot en
kollega eller arbetsplatsen.

| de uppfoljningar som verksamheten gjort framkommer att rapporteringen av
avvikelser varierar stort mellan olika enheter. Det finns enheter som rapporterar fa eller
inga avvikelser. | kvalitetsenhetens analys av orsaken till detta missténks det bero pa
skillnader i vana att rapportera avvikelser och att det kan tyda pa en underrapportering.

Som tidigare beskrivits ar chef ansvarig for att utreda avvikelserinom den egna
verksamheten. | tidigare organisering hade kvalitetsenheten ett storre ansvar i
utredningar av t.ex. avvikelser, men enligt rutin som gallt frdn och med hosten 2022 ar
narmaste chef ansvarig att utreda avvikelserinom den egna verksamheten. |
intervjuerna framkommer att det fortsatt rader viss osdkerhet runt ansvaret att utreda
och atgarda. | vissa fall vet chefer om att ansvaret numer finns hos ansvarig chef men
det finns ett fortsatt 6nskemal om att kvalitetsenheten ska hjalpa till, eller ge stod.

Inom kvalitetsenheten ar det kant att det finns en stor osdkerhet om ansvaret och hur
utredningarna ska genomfdras samt hur atgarder utifran avvikelserna ska utformas.
Darav planeras en utbildningssatsning under hosten 2025. Utbildningen riktar sig i
forsta hand till enhetschefer och legitimerad personal. Utbildningen ska ocksa omfatta
hur man informerar medarbetarna om ansvaret att rapportera avvikelser. Ett material
for hur man utbildar samt processkarta finns tillgangligti Canea.

Granskarens kommentarer forts.

Granskningen visar att det finns god kunskap i verksamheten om ansvaret for att
rapportera avvikelser. Daremot finns en stor variation i benagenheten att rapportera
avvikelser. Att rapportera och utreda avvikelser ar ett viktigt momentinom det
systematiska forbattringsarbetet och kan bidra till stor kunskap om de organisatoriska
brister som kan finnas inom verksamheten. Det ar darfor av yttersta vikt att
awvikelsehanteringen omges med en forstaelse att det ar handelsen som utreds.
Utredningen ska bidra till att finna stodjande organisatoriska atgarder och riktas inte
mot enskilda medarbetare. Darmed ser vi positivt pa den planerade utbildningsinsats
som ska paga under hosten 2025 i syfte att starka kunskapen om rapportering,
utredning samt att utforma atgarder for att forhindra avvikelser.

Innan hosten 2022 hade kvalitetsenheten ansvar for att utreda avvikelser och utforma
atgarder. | intervjuerna har det framkommit att flera enhetschefer efterfragar fortsatt
stod kring saval utredning av avvikelser och utformningen av atgarder. Vi ser det som
ett tecken pa att ytterligare stod behovs for att sakerstéalla denna process.

Granskarens bedémning:
Rapportering av identifierade avvikelser behover sakerstallas inom hela organisationen.
Processerna for utredning och atgard ar annu inte tillrackligt tydliga.

Granskarens kommentarer:

Nar en verksamhet inte nar upp till krav och mal enligt lagar, foreskrifter och beslut
foreligger en avvikelse som verksamheten maste hantera. Sddana avvikelser ska
atgardas sa att verksamhetens kvalitet sakras.

Identifieras och dokumenteras avvikelserinom
kvalitetsarbetet? Vilka processer finns for att
analysera och atgarda avvikelser?

Mindre avvikelse,
bor hanterasi O
samband med

annanrevidering
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2.8 Uppfoljning av kvalitetsarbetet

lakttagelser

Rapportering av kvalitetsarbetet sker framst i form av kvalitets- och
patientsékerhetsberattelse som lamnas till ndmnden arligen i mars. Fram till och med
2023 rapporterades kvalitetsberattelse och patientsakerhetsberattelsen separat till
namnden, men frdn och med 2024 sammanstélls en gemensam kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse. | kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen beskrivs det
kvalitetsarbete och utvecklingsarbete som bedrivits under aret, inklusive rapportering
av avvikelser och Lex Sarah, Lex Maria, samverkan med andra vardgivare,
sammanstallning av synpunkter och klagomal och rapportering av registrering i
kvalitetsregister m.m.

Utover kvalitets- och patientsakerhetsberattelse genomfors fordjupade
kvalitetsuppféljningari tio av namndens boenden/verksamheter samt en arlig
uppféljning av upphandlad verksamhet. De tio verksamhetsuppfoljningar som
redovisas till namnden motsvarar ca 5 procent av all nAmndens verksambhet.

Fran och med hosten 2025 gor kvalitetsenheten kvalitetsuppfoljningar avseende de
externa utférare inom hemservice och hemvard ( enligt LOV, Lagen om valfrihet).
Fragorna motsvarar de fragor som stalls inom den egna verksamheter. Fortsattningsvis
kommer dven dessa kvalitetsuppfdljningar att sammanstallas i kvalitets- och
patientsakerhetsberattelsen.

Lopande under aret rapporteras resultat av intern kontroll, granskningar och
tillsynsrapporter och arenden som hanterats av IVO (Inspektionen fér vard och omsorg)
tillndmnden.
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Granskarens kommentarer:

Namnden ska varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Dessutom bor arligen
en kvalitetsberattelse upprattas dar det framgar hur forbattringsarbetet bedrivits,
vilka atgarder som vidtagits och vilka resultat som uppnatts under féregdende
kalenderar.

Granskningen visar att namnden har en sammanhallen redovisning av kvalitets- och
patientsédkerhetsarbetet, vilket vi ser positivt p4. Rapporten fokuserar pa att
redogdra for aktiviteter som genomforts och ger en god bild av det arbete som
bedrivits under dret men har mindre fokus pa riskanalys, resultat och uppféljning av
de genomfdrda aktiviteterna. | detta hanseende kan rapporten utvecklas.

Utover kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen genomfors tio arliga fordjupade
kvalitetsuppfoljningar och uppféljning av upphandlad verksamhet som redovisas
separat. Aven om dessa uppféljningar endast omfattar en mindre del av den totala
verksamheten ser vi positiv pa att de genomfors.

Granskarens bedomning:

Vi beddmer att uppfdljningeni form av rapportering till nAmnden kan starkas genom
ett Okat fokus pa gjorda riskanalyser och atgarder utifran resultat i syfte att
mojliggdra forbattringar i verksamheten.

Foljer ndmnderna upp kvalitetsledningsarbetet i
tillracklig utstrackning?

Storre avvikelse,
bor hanteras O

Rekommendation:
» Utveckla rapportering avseende atgarder och resultat av vidtagna atgarder
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F 3. Uppfoljning

Granskning av synpu‘l cter och klagomal




3.1 Uppfoljningsgranskning Synpunkter och klagomal

Finns information om var man bér vanda sig for att framféra synpunkter/klagomal
pa verksamheten? Ar informationen kdnd i verksamheten?

Forvaltningen har tagit fram en riktlinje — Riktlinje fér synpunkter och klagomal.
Riktlinjen ar antagen av namnden. Av riktlinjen framkommer att allmanheten och
enskilda som beroérs av verksamheten kan rapportera synpunkter pa flera olika satt: Via
kommunens hemsida, skriftligt via e-post, brev eller pa en sarskild synpunktsblankett
som vard- och omsorgsforvaltningen utformat, muntligt via besok eller telefon, via
sociala medier eller via kontaktcenter.

Det &ar berord enhetschef som utreder och aterkopplar tillbaka till uppgiftslamnaren.
Man kan vara anonym men om man énskar bli kontaktad maste kontaktuppgifter
lamnas. Aterkoppling ska ske inom tio arbetsdagar och om man inte kan aterkoppla
inom denna tid ska man meddela detta och ange skal.

Enligt ett beslut fran varen 2025 sker numer sammanstallning och analys avinkomna
synpunkter och klagomal flera gadnger under aret. Informationen samlas ihop arligen
och presenteras i kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen. | intervjuerna
framkommer att antalet rapporterade synpunkter och klagomal har 6kat med 33
procent det senaste aret.

Medarbetare i verksamheten far utbildning avseende riktlinjen for synpunkter och

klagomal en gang per ar. Det ges ocksa information om hur arbetet angdende
synpunkter och klagomal ska ga tilli samband med introduktionen.
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Finns méjlighet for registrering och hantering avinkomna synpunkter/klagomal? Ar
den kédnd i verksamheten?

Medborgare och enskilda som berdrs av verksamheten kan lamna synpunkter via
kommunens hemsida, skriftligt via e-post, brev eller pa sarskild synpunktsblankett.
Man kan ocksé ldmna synpunkter och klagomal muntligt via besok eller telefon eller via
kontakt med kommunens kontaktcenter. Synpunktsblankett lamnas till alla enskilda
som harinsatsiform av dldreboende eller hemtjanst.

Om synpunkten eller klagomalet inkommer muntligt ska medarbetare skriva ner och
registrera synpunkten, om synpunkten eller klagomalet inkommer via kontaktcenter
eller e-post till kommunen sakerstéller registraturen att synpunkten eller klagomalet
registreras och utreds. Det ar verksamhetens enhetschef som utreder den inkomna
synpunkten eller klagomalet i den egna verksamheten.

Hanteringen av inkomna synpunkter/klagomal foljer en viss rutin. Rutinen och ansvaret
beskrivs vara kant i verksamheten och det sker regelbundna utbildningar till
medarbetare och enhetschefer. Det ar kvalitetsenheten som ansvarar for att ta fram
utbildningsmaterialet.
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3.1 Uppfoljningsgranskning Synpunkter och klagomal

Finns rutiner for utredning och uppféljning av synpunkter/klagomal?

| rutinen for synpunkter och klagomal beskrivs inte hur utredning av synpunkter och
klagomal ska ga till men forfarandet beskrivs i en processkarta som finns publicerad i
Canea. | intervju med ansvarig inom kvalitetsenheten framkommer att
utredningsforfarandet foljer samma process som utredning av avvikelser med
undantag for att resultatet vid synpunkt/klagomal ska aterkopplas till den som

rapporterat, om sa onskas. | riktlinjen om synpunkter/klagomal beskrivs att det alltid ar
ansvarig chef (huvudutredare) som ansvarar for att svara och avsluta aktuell utredning i

systemet.

Den aktuella verksamheten har ansvaret att analysera inkomna synpunkter och
klagomal pa sin niva (enhetsniva, verksamhetsniva och avdelningsniva).
Kvalitetsenheten inhamtar information pa organisationsniva och gér en sammantagen
analys pa forvaltningsniva som presenteras i den arliga kvalitets- och
patientsakerhetsberattelsen.

Anvénds erfarenheter fran hanteringen av synpunkter/klagomal i det stiandiga
forbattringsarbetet?

| riktlinjen framgar att den redovisning som sammanstalls ska ge svar pd omfattningen
av synpunkter, hur de atgardats och hur de foljts upp. Innan synpunktshanteringen
redovisas for namnden ska den behandlas och analyseras bade av berord verksamhet
och férvaltningsovergripande. | analysen ska en aterkoppling géras av de synpunkter
som lamnats och vilka atgarder som vidtagits. Nedanstaende uppgifter ska redovisas
tillndmnden:

* antal synpunkter som inkommit

¢ inkomna synpunkter fordelat per enhet/verksamhetsomrade och synpunktstyper

e dtgarder som vidtagits med anledning av synpunkterna samt analys utifran resultat
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Av kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen framkommer att det under 2024
inkommit 423 synpunkter och klagomal, vilket &r en 6kning med 33 procent fran
foregdende ar.

Annat/ dvrigt 242

Brister i bemodtande 56

Brister i service 52

Brist pa information 35
Utebliveninsats 18

Trygghetslarm 17

Mat och kost 14

Avtalad tid harinte hallits 13

Brist pa tillganglighet 10

Brist pa delaktighet for den enskilde 8
Overenskommelse har inte hallits 7
Brist pa socialtinnehall 2
Tjanstegaranti—vardighetsgarantin 2

| analysen ndmns inte den stora mangden inkomna synpunkter klagomal som inte
kategoriserats och darmed inte varit mojliga att analysera.

Bed6mning:

Det framgar inte av riktlinjen vem som utreder i de fall synpunkten eller klagomalet
riktas mot enhetschef/den som ska utreda. Har bor det ga att fortydliga vem som
utreder i ett sddant fall.

Kategoriseringen av vad som rapporterats kan forbattras. Kategorin annat/ovrigt
omfattar mer an halften av andelen inkomna synpunkter/klagomal vilket gor det svart
att bilda sig en uppfattning om vad klagomalet/synpunkten avser. | denna datamassa
kan viktig information om forbattringsbehov tappas bort. | analysen har inte detta
perspektiv tagit upp.

Sammantaget goér vi bedémningen att namnden har vidtagit atgarder utifran resultatet
av den tidigare genomfdrda granskningen. Vi ser dock ett fortsatt behov av att starka
analysarbetet.
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2 gationer

4. Slutsats och reko




4.1 Slutsatser och rekommendationer

Enligt foreskrift SOSFS 2011:9 ska arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet dokumenteras. Ledningssystemet ska
anpassas till den egna verksamhetens inriktning och omfattning. De lagar och
foreskrifter som styr verksamheten ska identifieras liksom de processer, aktiviteter och
rutiner som behovs for att sakra verksamhetens kvalitet. Processerna ochrutinernai
ledningssystemet ska vara dokumenterade. Utférare och myndighetsenheten ska
sakerstalla att ledningssystemet efterlevs och foljs upp.

Av granskningen framkommer att namndens dokumentation for hur det systematiska
kvalitetsarbetet ska bedrivas som helhet inte har reviderats sedan 2019. Vidare
framkommer att dokumentet saknar tydlighet avseende kvalitetssystemets roll- och
ansvarsfordelning. Det innebar enligt var bedomning att det finns brister avseende
dokumentationen av ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad och anpassning
tillnamndens verksamhet. En revidering av styrdokument och slutférande av inférandet
av kvalitetssystemet ar nodvandigt. Enligt var bedémning fanns brister i
implementeringsinsatsen nar kvalitetsledningssystemet driftsattes. Darefter har det
inte skett ndgon samlad utbildningsinsats utifran uppdateringar och andringar.
Rapportering av identifierade avvikelser behover sakerstallas inom hela organisationen.
Processerna for utredning och atgard ar annu inte tillrackligt tydliga.

Vi ser att det finns en medvetenhet om bristerna i verksamheten och att det pabdérjats
ett omtagsarbete, vilket vi ser positivt pa.

Revisionell bedomning
Var samlande bedémning utifrdn granskningens syfte ar att vard- och

omsorgsnamnden delvis sakerstallt ett andamalsenligt och tillrackligt ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete.
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Rekommendationer:

* Uppdatera styrdokument Vard- och omsorgsnamndens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

» Sakerstall att kvalitetsledningssystemet fardigstalls och implementeras
* Fortydliga kvalitetsledningssystemets roller och ansvari styrande dokument

» Utveckla rapportering avseende atgarder och resultat av atgarder

Sammanfattning uppfoljning
Namndens arbete avseende synpunkter och klagomal

En uppfdljning av tidigare granskning av synpunkts- och klagomalshanteringen har
utforts. Av uppfoljningen framkommer att det finns information om var man bér vanda
sig for att framfora synpunkter/klagomal pa verksamheten och det finns méjlighet for
registrering och hantering avinkomna synpunkter/klagomal. Rutiner for utredning och
uppfoljning av synpunkter/klagomal har tagits fram och anvands. Erfarenheter fran
hanteringen av synpunkter/klagomal anvands i det standiga forbattringsarbetet, men
analysarbetet behover forbattras.

Sammantaget gor vi bedomningen att namnden har vidtagit atgarder utifran resultatet

av den tidigare genomfdorda granskningen. Vi ser dock ett fortsatt behov av att starka
analysarbetet.
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Undertecknande

Granskningen ar genomford i enlighet med SKYREV:s rekommendationer och
vagledningar, samt God revisionssed i kommunal verksamhet. Rapporten ar internt
kvalitetssakrad i enlighet med Conecturas kvalitetsledningssystem samt
faktakontrollerad av ett urval av de personer som har bistatt med information till
granskningen.

Stockholm 2025-11-17

Sara Larsson Annelie Svensson
Certifierad kommunal revisor Kommunal verksamhetsrevisor
Uppdragsansvarig Granskare
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Dokumentlista

Reglemente Vard- och omsorgsnamnden

Vard- och omsorgsnamndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Vard- och omsorgsforvaltningens verksamhetsplan

Vard- och omsorgsforvaltningens kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse
Riktlinjer for Helsingborgs stads styrdokument

Riktlinjer for synpunkter och klagomal

Vard- och omsorgsforvaltningens beskrivning av roller och ansvar i ledningssystemet CANEA

Meddelande Vi ska gora det latt att hitta ratt —~Annika Andersson
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Intervjuade funktioner

Ordférande Vard- och omsorgsnamnden
Vice ordférande Vard- och omsorgsnamnden
Forvaltningschef Vard- och omsorgsférvaltningen
Kvalitetschef

MAS (Medicinskt ansvarig sjukskoterska)
MAR (Medicinskt ansvarig for rehabilitering)
SAS (Socialt ansvarig socionom)
Verksamhetsutvecklare
Kvalitetssamordnare

Kvalitetscontroller

Enhetschefer fran VON AO

Enhetschefer fran VON LSS

Medarbetare fran VON AO och LSS
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