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1. Sammanfattande bedomning

P4 uppdrag av revisorerna i Overtorned kommun har PwC genomfort en granskning
avseende om socialnimnden sikerstiller en &ndamalsenlig styrning, ledning och
uppfoljning av kvalitetsarbetet inom namndens verksamheter, samt om den interna
kontrollen inom omréadet ar tillracklig. Revisorernas bedomning av vasentlighet och
risk har legat till grund for valet av granskningsinriktning.

Var sammanfattande bedomning ir att socialnaimnden delvis har sikerstallt en
andamalsenlig styrning, ledning och uppfoljning av kvalitetsarbetet inom
namndens verksamheter. Vidare har namnden, utifran vad vi kunnat bedéma, till
overvagande del en god intern kontroll inom omréadet. Den sammanfattande
bedomningen baseras péa foljande iakttagelser kopplat till respektive for
granskningen styrande kontrollmal:

Kvalitetsledningssystemet

e Det finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som omfattar de
omraden som anges i socialstyrelsen foreskrifter och allmianna rad. Dock
pagar ett arbete med att identifiera, beskriva och faststilla processer, samt
koppla rutiner och riktlinjer till dessa processer inom framforallt IFO. Ett
utvecklingsomrade ar dven personalens medverkan i kvalitetsarbetet.

Forankring av kvalitetsledningsarbetet

o Till 6vervigande del finns forutsiattningar for att bedriva ett systematiskt
och fortlopande kvalitetsarbete inom socialnimndens verksamheter. Detta
utifran att ett kvalitetsledningssystem har tagits fram och fortsatt dr under
utveckling samt att forankring av savil systemet som kvalitets-
ledningsarbetet i sig pagar inom forvaltningen.

e Vad giller nimndens styrning av kvalitetsarbetet s har nimnden beslutat
om att ett kvalitetsledningssystem ska inrittas samt kontinuerligt f6ljt upp
hur framtagande av kvalitetsledningssystemet fortlopt. Vidare far namnden
arligen till sig en patientsakerhetsberattelse och annan rapportering dar
bland annat kvalitetsarbetet under det foregdende éret beskrivs.

e Kuvalitetsledningsarbetet ar forankrat hos namnden och forvaltnings-
ledningen. Forankringen har dock dnnu inte nétt ut till den personal som
arbetar i de granskande verksamheterna i tillracklig utstrackning. Insatser
planeras och genomf6rs for att implementera kvalitetsledningsarbetet och
tillhorande system hos de som berors av dem.
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System och rutiner for hantering av avvikelser, synpunkter samt
anmalningar enligt Lex Sarah och Lex Maria samt tillimpning av dessa

Det finns system och rutiner for hantering av avvikelser, synpunkter och
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och lex Maria. Tillaimpningen av
dessa rutiner ar dock inte sakerstalld i tillracklig utstrackning inom de
granskade verksamheterna. Till exempel ar kunskapen om vad som ska
resultera i en avvikelse inte tillrackligt god. Det samma giller avseende vad
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och lex Maria innebér. Detta
medfor att det finns en risk att tillracklig rapportering inte sker avseende
framforallt avvikelser.

Implementeringen av de rutiner som finns, samt de som upprattas och
revideras, behover forbattras for att siakerstalla att rutiner nar ut och
tillampas i de verksamheter som ar narmast kunden och brukaren. Det ar
aven av vikt att nimnden sikerstiller att samtliga medarbetare har
tillrackligt med tid avsatt for bland annat dokumentation och
avvikelserapportering.

Uppfoljning

Namnden har i begriansad utstrackning f6ljt upp kvalitetsarbetet i tillracklig
utstrackning. Till viss del {6ljs kvalitetsarbetet upp genom patientsakerhets-
berittelsen och genom andra dterrapporteringar fran verksamheterna till
namnden. For 2016 saknas en kvalitetsberittelse som tiacker upp alla de
omraden dar kvalitets- och forbattringsarbete sker inom socialforvaltningen.
En dndamaélsenligt utformad kvalitetsberittelse skulle kunna hjalpa till att
lyfta fram och fortydliga for saval medarbetare, medborgare och andra
intressenter hur nimnden och forvaltningen jobbar med kvalitets- och
forbattringsfragor i sina verksamheter.

Det ar inte sdkerstallt att resultat av kvalitetsuppfoljningar anvands i
tillracklig utstrackning for att utveckla kvaliteten inom socialnamndens
verksamhetsomraden.

Rekommendationer

Utifran var granskning vill vi lamna foljande rekommendationer till socialnamnden:

Att socialndmnden sakerstaller att kvalitetsledningsarbetet ar forankrat hos
personal inom socialndimndens verksamheter samt att personalen har
mojlighet att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Att socialndmnden sikerstiller att de rutiner och system som finns avseende
avvikelsehantering, Lex Sarah och Lex Maria, ar implementerade hos all
personal som berors avdem samt att rutinerna och systemen tillampas i
tillracklig utstrackning.

Att ndamnden sikerstiller en tillracklig uppfoljning av det systematiska
kvalitetsarbetet och att resultat av kvalitetsuppfoljningar anvands for att
utveckla kvaliteten i verksamheterna.
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2., Inledning
2.1. Bakgrund

Kommunens revisorer har utifran sin av risk- och vasentlighetsanalys bedomt att
behov finns att granska styrning och ledning av systematiskt kvalitetsarbete inom
socialnimnden och dess verksamheter.

Enligt den lagstiftning och det regelverk i 6vrigt som reglerar socialnamnden ska
verksamhetens kvalitet systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras.
Kommunen har enligt socialtjanstlagen ett ansvar for att insatser inom
socialtjansten ska vara av god kvalitet. I begreppet inryms bl.a. riattssikerhet,
kompetens, bemotandefragor, den enskildes medinflytande samt att vard och
omsorg ska vara littillginglig. Aven i hilso- och sjukvardslagen och lagen om st6d
och service till vissa funktionshindrade finns bestimmelser om att kvaliteten i
verksamheten systematiskt och fortlépande ska utvecklas och sikras.

Den 1 januari 2012 triadde Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad SOSFS
2011:9 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i kraft. Foreskrifterna
fokuserar pa hur ett systematiskt kvalitetsarbete ska bedrivas. Har anges ocksa att
det ar vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS
som ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten.

Vardgivaren maste enligt foreskrifterna klargora vilken verksamhet som bedrivs
samt gora en kartlaggning over vilka krav och mal som galler for respektive
verksamhet. Vidare ska vardgivaren bedoma vilka processer och rutiner som
verksamheten behover faststilla for att uppfylla dessa krav och mal. Foreskrifterna
fortydligar ocksa att den som bedriver verksamhet ska arbeta med ett systematiskt
forbattringsarbete.

Bristfilliga system och rutiner kan riskera att verksamheten inte bedrivs och
utvecklas pa avsett sitt.

2.2, Syfte, revisionsfraga och kontrollmal

Syftet med granskningen ar att prova om socialnimnden sakerstiller en Andamals-
enlig styrning, ledning och uppfoljning av kvalitetsarbetet inom ndmndens
verksamheter och om den interna kontrollen inom omradet ar tillracklig.

Granskningen ska besvara foljande kontrollmal:

e Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som omfattar de omraden
som anges i socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad?

e Bedrivs ett systematiskt och fortlopande kvalitetsarbete som ar val forankrat
hos namnden, forvaltningsledningen och personal inom socialnamndens
verksamheter?
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2.4.

Finns och tillampas system och rutiner for hantering av avvikelser,
synpunkter samt anmalningar enligt Lex Sarah och Lex Maria hos granskade
verksamheter?

Sker tillracklig rapportering av avvikelser samt anmalningar enligt Lex
Sarah och Lex Maria inom socialnamndens verksamheter?
Foljer namnden upp kvalitetsarbetet i tillracklig utstrackning?

Revisionskriterier

Socialtjanstlagen 3 kap. 3 §

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna radd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Haélso- och sjukvardslagen 31 §

Lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade 6 §
Namndens policies och mal inom omradet

Metod och avgrdnsning

Granskningen har genomforts genom:

Insamling och analys av adekvat dokumentation och statistik
Upprattande av intervjuguide och granskningsprogram

Intervjuer med namndsordforande, socialchef, MAS, enhetschefer samt
kvalitetsutvecklare

Gruppintervjuer med personal fran sarskilda boenden, hemtjanst,
korttidsboende samt LSS-verksamhet
Upprittande av revisionsrapport

Revisionsobjektet i granskningen ar socialndimnden. Granskningen avgrinsas i
ovrigt till kvalitetsarbetet pa 6vergripande niva, samt till:

Tva enheter vid sirskilda boenden

Tva enheter inom hemtjiansten

En enhet vid korttidsboende

Tva enhet vid boende med sarskild service enligt LSS

Urval av enheter har skett utifran en bedomning av risk och visentlighet. I 6vrigt se
revisionsfraga, kontrollmal och metod for ytterligare avgransningar.
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3. Granskningsresultat

3.1. Kuvalitetsledningsarbetet

I Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad avseende ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) framgar att vardgivaren eller den som
bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten. Vidare framgar att ledningssystemet ska
anvandas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten i
verksamheten. Med stod av ledningssystemet ska verksamheten planeras, ledas,
kontrolleras, foljas upp och forbattras.

Socialnimnden i Overtorned beslutade 2012-03-14 att infora ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens foreskrifter 2011:9. I social-
namndens protokoll frdn 2013 framgick att kvalitetsledningssystemet skulle borja
byggas under 2013. I ett nimndprotokoll fran juni samma ar framgick att ett
kvalitetsledningssystem tagits fram och att nimnden antagit det, liksom ett arshjul
for uppfoljning av kvalitetsarbetet.

Under 2014 koptes tva system, Stratsys och 2C8 som ar integrerade med varandra,
in som stod for kvalitetsledningsarbetet inom socialnimndens verksamhets-
omraden. Genom intervjuer beskrivs att det drojde till 2015/2016 innan ett arbete
paborjades med att kartlagga processer inom socialforvaltningen samt att bygga
kvalitetsledningssystemet i Stratsys och 2C8. I samband med omstarten av arbetet
med kvalitetsledningssystemet fick kvalitetsutvecklaren inom socialférvaltningen i
uppdrag att ansvar for att bland annat utveckla kvalitetsledningsarbetet och de
tillhorande tekniska systemen.

Arbetet med att utveckla kvalitetsledningsarbetet och bygga strukturer i de tekniska
systemen har dels skett med hjilp av extern konsult, men &dven till stor del i
samverkan med forvaltningsledningen och personal fran en del verksamheter. Vid
granskningstillfallet pagick ett arbete med att kartlagga och beskriva processer
inom individ- och familjeomsorgen (IFO). Personalomsattning inom IFO uppges ha
medfort att arbetet med kvalitetsledningssystemet inom IFO:s verksamhetsomrade
tidigare har fatt sté tillbaka.

De tva systemen, Stratsys och 2C8 finns tillgdngligt for all personal inom social-
forvaltningen. Inom flertalet enheter finns dven parmar med rutiner och riktlinjer
kopplade till kvalitetsarbetet, men dessa ska enligt de intervjuade fasas ut under
2017. Fran 2018 uppges att alla rutiner och riktlinjer enbart ska finnas i de tekniska
systemen.

I nedanstdende avsnitt 3.1.1. till 3.1.7. beskrivs delar av vad som, enligt SOSFS
2011:9, ska ingé i ett kvalitetsledningssystem samt hur ldngt socialnamnden och
socialférvaltningen i Overtorned kommun kommit i arbetet med att ta fram dessa
delar.
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3.1.1. Processbeskrivning

Enligt SOSFS 2011:9 4 kap. 2 § ska de processer som behovs for att sikerstilla
verksamhetens kvalitet identifieras, beskrivas och faststéllas. Av granskningen
framgar att manga av processerna inom socialforvaltningen ar identifierade,
beskrivna och faststillda. Vidare framgar att det pagar ett arbete med att beskriva
processerna inom IFO.

3.1.2. Samverkan

Den som bedriver socialtjanst, verksamhet enligt LSS eller ar vardgivare enligt
Halso- och sjukvardslagen ska identifiera processer enligt SOSFS 2011:9 4 kap. 2 §
dar samverkan behovs for att sakra kvaliteten pa de insatser som ges i verksam-
heten. Detta framgar av SOSFS 2011:9 4 kap. 5-6 §8. Vidare lyfts det fram att det ska
framga av processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas inom den egna
verksamheten och med andra organisationer.

Av granskningen framgar att det till stor del finns beskrivna processer och rutiner
for samverkan. Inom IFO pagér ett arbete med att beskriva processer inkl.
processer dar samverkan behovs.

3.1.3. Riskanalys

Vidare framgar av SOSFS 2011:9 5 kap. 1 § att vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS fortlopande ska bedoma om det finns risk
for att handelser skulle kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens
kvalitet. Av granskningen framgar att riskanalyser genomforts for flera av
socialnamndens verksamheter.

3.1.4. Egenkontroll

Enligt SOSFS 2011:9 5 kap. 2 § ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst
eller verksamhet enligt LSS utova egenkontroll med den omfattning och frekvens
som kravs for att verksamhetens kvalitet ska kunna sidkras. Egenkontroll kan
exempelvis omfatta jamforelser av verksamhetens resultat med de uppgifter som
framgar av nationella kvalitetsregister, 6ppna jamforelser, verksamhetens tidigare
resultat samt resultatet i andra verksamheter. Andra exempel pa egenkontroller kan
vara undersokning av malgrupper samt om det finns forhallningssitt hos
personalen som kan leda till kvalitetsbrister i verksamheten.

Av granskningen framgar att de egenkontroller som ska genomforas under 2017
finns inlagda i de stodsystem som anvands i kvalitetsledningsarbetet. For 2016 har
foljande egenkontroller genomforts:

- Kontroll av att genomforandeplaner upprattats
- Uppfoljning av brukarundersékningar

- Redovisning och analys av avvikelser

- Kontroll att avvikelser foljts upp enligt rutin

- Kontroll av skyddsrond och brandskyddskontroll
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Resultatet av egenkontroller rapporterades till socialnamnden i januari 2017. Vidare
lyfts det fram att egenkontrollerna inom kvalitetsledningsarbetet till viss del ar
sammanvavda med den interna kontroll som genomfors inom socialnimndens
verksamheter.

3.1.5. Avvikelser

Klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet ska tas emot och utredas, vilket
framgar av SOSFS 2011:9 5 kap. 3 §. Av 4 § i samma kapitel tydliggors rapport-
eringsskyldigheten som finns for hilso- och sjukvardspersonal, den som fullgor
uppgifter inom socialtjansten samt i enlighet med LSS. I paragrafen finns bland
annat en hinvisning till Socialtjanstlagen 14 kap. 3 som siger att den som fullgor
uppgifter inom socialtjansten genast ska rapportera risk for missférhéllanden.
Liknande skrivelser finns i Patientsakerhetslagen och LSS.

I SOSFS 5 kap. 4 § framgar att missforhallanden eller pataglig risk for miss-
forhallanden utan drojsmal ska dokumenteras, utredas och avhjalpas eller
undanrojas.

Genom granskningen framgar att det finns rutiner for upprattande av avvikelser
samt hantering av synpunkter, klagoméal samt inkomna avvikelser. Vidare finns
rutiner for rapportering och utredning av missférhéllanden samt anmalningar
enligt lex Sarah och lex Maria.

3.1.6. Personalens medverkan

I sjatte kapitlet i foreskriften om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
lyfts personalens medverkan i kvalitetsarbetet fram. Bland annat ska vardgivaren
eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS sikerstilla att
verksamhetens personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som
ingar i ledningssystemet.

Genom granskningen framgar att det inte i tillracklig utstrackning har sakerstallts
att personalen, inom de verksamheter som granskats, arbetar i enlighet med
faststallda processer och rutiner. Av intervjuerna framgar behov av att ytterligare
implementera kvalitetsledningsarbetet och stodsystem hos en del enheter inom
socialforvaltningen.

3.1.7. Dokumentationsskyldighet

I SOSFS 2011:9 7 kap. 1 § framgar att arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. Vidare framgar att
det varje ar bor upprattas en sammanhaéllen kvalitetsberittelse. I denna bor det
framga:

- Hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och siakra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under foregaende kalenderar

- Vilka atgarder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet

- Vilka resultat som har uppnatts

I samma kapitel 2 § fortydligas att vardgivaren senast den 1 mars varje ar ska
uppritta en patientsikerhetsberittelse samt vad den ska innehalla.
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Av granskningen framgar att en patientsidkerhetsberittelse har tagits fram for
socialforvaltningen 2016. Vidare lyfts det fram att det paga ett arbete med att
utveckla en ny mall for patientsakerhetsberattelsen.

Av granskningen framgar dven att en kvalitetsberittelse inte har tagits fram for
socialnamndens verksamheter 2016. Nagra av de intervjuade lyfter fram att upp-
rattande av en sammanhallen kvalitetsberittelse ar ett "bor” och inte ett “ska” i
socialstyrelsens foreskrifter. Av intervjuade framgar att det pagar ett arbete med att
se over hur en mall for kvalitetsberiattelsen kan se ut och vad den bor innehalla.
Ambitionen finns att en kvalitetsberattelse ska upprattas enligt denna mall for 2017
nar det blir aktuellt.

Bedomning

Vi bedomer att det finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som omfattar de
omraden som anges i socialstyrelsen foreskrifter och allmidnna rad. Vi noterar dock
att det pagar ett arbete med att identifiera, beskriva och faststélla processer, samt
koppla rutiner och riktlinjer till dessa processer inom framforallt IFO.

Vidare ar var uppfattning att personalens medverkan i kvalitetsarbetet ar ett
utvecklingsomrade.

3.2. Forankring av kvalitetsledningsarbetet

Som nimnts tidigare s& beslutade socialnimnden i Overtorne& 2012-03-14 att
infora ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens
foreskrifter. Vid granskningstillfillet fanns kvalitetsledningssystemet digitalt i
stodsystemet Stratsys och 2C8 samt till viss del, och d& framst i form av rutiner och
riktlinjer for t.ex. avvikelsehantering, i parmar ute pa enheterna. Enligt uppgift ska
parmarna fasas ut under 2017 och sedan ska de rutiner och riktlinjer som finns
kopplade till kvalitetsarbetet enbart finnas digitalt i stodsystemen. Detta eftersom
det finns en risk att parmarna inte uppdateras och revideras i tillracklig
utstrackning for att sdkerstilla att de innehaller giltiga riktlinjer och rutiner.

Frén intervjuerna framkommer att kvalitetsledningsarbetet ar forankrat hos
namnden, detta genom att nimnden har beslutat om ledningssystemets inférande
samt f6ljt upp framtagandet av systemet. Namnden far dven arlig dterrapportering
avseende exempelvis upprittade avvikelser, synpunkter och klagomal samt
anmilningar enligt lex Sarah och lex Maria. Arligen upprittas en patientsikerhets-
berattelse som namnden far till sig.

Inom forvaltningsledningsgruppen ar kvalitetsledningsarbetet vilkant och det
beskrivs genom intervjuerna att utvecklingen av kvalitetsledningsarbetet till stor del
skett inom ledningsgruppen. I ledningsgruppen ingér socialchefen och alla
enhetschefer inom socialférvaltningen, kommunens MAS samt kvalitets-
utvecklaren, som haft ett sarskilt ansvar i upprattandet av
kvalitetsledningssystemet.

Av intervjuer med personal framgér att kvalitetsledningssystemet och kvalitets-
ledningsarbetet fortfarande ar relativt okant hos en stor del av personalen ute i de
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granskade verksamheterna. Hos nagra enheter, framforallt inom LSS, har personal
varit involverad i arbetet med att identifiera och beskriva processer samt uppratta
rutiner till dessa processer. Denna medverkan har setts som positivt av personalen.
Inom flertalet enheter har dock personalen dnnu inte varit involverade i arbetet
med kvalitetsledningssystemet, &ven om de fatt information om systemet.

Den del av kvalitetsarbetet som ar mest ként i verksamheterna ar hantering av
synpunkter och klagomal, rapportering av avvikelser samt rapporterings-
skyldigheten enligt lex Sarah och lex Maria. Var granskning visar dock att
kdannedomen om dessa rutiner varierar mellan de granskade verksamheterna.

Bedomning

Vi bedomer att det till 6vervagande del finns forutsattningar for att bedriva ett
systematiskt och fortlopande kvalitetsarbete inom socialnamndens verksamheter.
Detta utifran att ett kvalitetsledningssystem har tagits fram och fortsatt ar under
utveckling samt att forankring av savil systemet som kvalitetsledningsarbetet i sig
pagar inom foérvaltningen.

Vad giller nimndens styrning av kvalitetsarbetet sa har nimnden beslutat om att
ett kvalitetsledningssystem ska inrittas samt foljt upp hur framtagande av
kvalitetsledningssystemet fortlopt. Vidare far nimnden arligen till sig en
patientsikerhetsberittelse och annan rapportering dar bland annat kvalitetsarbetet
under det foregdende aret beskrivs. Vi noterar dock att det hittills inte har
upprattats ndgon sammanhallen kvalitetsberattelse, vilket bor goras enligt
socialstyrelsens foreskrifter.

Kvalitetsledningsarbetet ar forankrat hos nimnden och forvaltningsledningen. Vi
bedomer dock att forankringen dnnu inte har natt ut till den personal som arbetar i
de granskande verksamheterna i tillracklig utstrackning. Vi noterar att insatser
planeras och genomférs for att implementera kvalitetsledningsarbetet och
tillhorande system hos de som berors av dem.

3.3. System och rutiner

Genom granskningen av dokumentation framkommer att det finns skriftliga rutiner
for hantering av avvikelser, synpunkter samt rapporteringsskyldighet enligt lex
Sarah och lex Maria. Rutinerna finns savil digitalt i kvalitetsledningssystemet, som
i pappersform i parmar ute pa de olika enheterna. Vid granskningstillfiallet skedde
avvikelserapportering hos de granskade verksamheterna i pappersform, dar
personalen fyllde i blanketter for hand och lamnade dessa till enhetschef och/eller
ansvarig sjukskoterska. I intervjuer lyftes det dock fram att ett nytt system for
hantering av avvikelser ska inféras under 2017, vilket innebar att all
avvikelsehantering framover ska ske digitalt.

Avvikelser utreds av berord enhetschef eller sjukskoterska, beroende pa avvikelsens
karaktir. Avvikelser tas darefter upp péa arbetsplatstraffar och enheten forsoker
sedan folja upp och forbattra kvaliteten utifran erfarenheten som avvikelsen
medfort.
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Kommunens MAS sammanstéller avvikelser enhetsvis samt for hela social-
forvaltningen. Statistiken rapporteras minst en gang per ar till socialnamnden.
MAS:en ansvarar aven for att utreda anmalningar enligt Lex Sarah och Lex Maria.

Av de intervjuer vi har genomfort for granskningen framkommer att kinnedomen
om de rutiner som finns avseende avvikelser, synpunkter och klagomal, lex Sarah
och lex Maria varierar hos personalen ute i de verksamheter som berors av
granskningen. Exempelvis dr kunskapen om vad lex Sarah och lex Maria innebdr,
inte tillrackligt stor hos en del av dessa verksamheter. Kinnedomen om vad som ska
resultera i en avvikelse samt hur avvikelser ska dokumenteras uppges vara relativt
god och nagot som enhetscheferna pratar om med sin personal vid arbetsplats-
traffar. Nagra av de intervjuade tror att kinnedomen om medicinska avvikelser,
exempelvis om en brukare fatt fel medicin, ar battre 4n kunskapen om SoL-
avvikelser'. En SoL-avvikelse kan till exempel vara om en insats av ndgon anledning
inte genomforts hos brukaren eller om personalens bemo6tande varit bristfalligt.

Genom flertalet intervjuer framhaélls att det ar troligt att det finns ett morkertal vad
giller avvikelser och att avvikelser inte alltid uppréttas nar ndgot som foranlett en
avvikelse intraffat. Detta uppges bland annat bero pa att det inte ar helt tydliggjort
vad som ska resultera i en avvikelse, spraksvarigheter och att det uppfattas vara
tidskravande att skriva avvikelser. Nagra av de intervjuade lyfter fram att det inte
avsatts tillracklig med tid for dokumentation inom framforallt hemtjansten.

Vad géller synpunkter och klagomal som inkommer s uppges att dessa framforallt
hanteras av berérd enhetschef. Beroende pa klagomalets eller synpunktens karaktir
tas det dven upp vid enhetens arbetsplatstriffar. Flera av de intervjuade uppger att
det ar otydligt vem som ska sammanstilla de klagomal och synpunkter som
inkommit och vad som ska ske med en sidan sammanstillning. For att komma till
ratta med det har en ny rutin for omradet tagits fram.

I ndgra intervjuer lyfts vikten av att framforallt enhetschefer arbetar aktivt med att
implementera de rutiner som uppréttas och revideras. Genom intervjuerna beskrivs
att det varit en viss omsattning pa enhetschefer inom socialforvaltningen de senaste
aren och att detta ibland medfort utmaningar kring att sprida information till bas-
personalen.

Bedomning

Vi bedomer att det finns system och rutiner for hantering av avvikelser, synpunkter
och rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och lex Maria.

Vad géller tillampningen av dessa rutiner sa bedomer vi att den inte ar siakerstalld i
tillracklig utstrackning inom de granskade verksamheterna. Till exempel ar
kunskapen om vad som ska resultera i en avvikelse inte tillrackligt god. Det samma
giller avseende vad rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och lex Maria
innebar. Utifran detta gor vi &ven bedomningen att det finns en risk att tillracklig
rapportering inte sker avseende framforallt avvikelser.

1 Avvikelse enligt socialtjanstlagen
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Vidare bedomer vi att implementeringen av de rutiner som finns, samt de som
upprattas och revideras, behover forbattras for att sakerstilla att rutiner nér ut och
tillampas i de verksamheter som ar narmast kunden och brukaren. Det ar aven av
vikt att nimnden sikerstiller att samtliga medarbetare har tillrackligt med tid
avsatt for bland annat dokumentation och avvikelserapportering.

3.4.  Uppfoljning

Socialndmnden har hittills f6ljt upp patientsikerhetsarbetet och till viss del aven
kvalitetsarbetet genom patientsidkerhetsberittelsen, som ska ha upprittats senast 1
mars varje ar. I Overtorned kommun 4r det MAS:en som ansvarar for att uppritta
patientsdkerhetsberattelsen. Utover detta har nimnden efterfragat information om
de olika verksamheterna och fatt rapportering av berorda enhetschefer pd naimnds-
sammantraden. Av protokollsgranskningen framgar att naimnden de senaste aren
ibland aven begart extra rapportering av avvikelser samt inkomna anmaélningar
enligt Lex Sarah och Lex Maria. Namnden har dven f6ljt upp arbetet med att
uppritta kvalitetsledningssystemet.

Som namnts i tidigare avsnitt i denna rapport sa har nimnden inte efterfragat
nagon sammanhallen kvalitetsberittelse for 2016 eller nagot av de foregaende aren.
Att uppritta en sddan kvalitetsberéttelse ar ett bor enligt socialstyrelsens
foreskrifter. Enligt de intervjuade pagéar ett arbete med att ta fram en mall for hur
kvalitetsberattelsen kan se ut och utformas. Ambitionen ar att en kvalitetsberattelse
ska tas fram for 2017.

I ndgra av intervjuerna framgar att det finns ett visst behov av att sakerstilla att de
resultat som framkommer av uppféljning och kontroller av parametrar och
indikatorer kopplade till kvalitet ocksa anviands i det kontinuerliga kvalitets- och
forbattringsarbetet. Detta giller pa savil 6vergripande niva inom social-
forvaltningen som ute pa de olika enheterna. For granskningen har vi inte fatt till
oss ndgon dokumentation som pavisar hur resultat av uppfoljning av kvalitetsarbete
anvants for att utveckla kvaliteten inom namndens verksamhetsomraden.

Bedomning

Vi bedomer att namnden i begransad utstrackning foljer upp kvalitetsarbetet i. Till
viss del f6ljs kvalitetsarbetet upp genom patientsikerhetsberittelsen och genom
andra aterrapporteringar fran verksamheterna till nAmnden.

Vi bedomer att det for 2016 saknas en kvalitetsberittelse som tiacker upp alla de
omraden dar kvalitets- och forbattringsarbete sker inom socialforvaltningen. En
andamalsenligt utformad kvalitetsberittelse skulle kunna hjélpa till att lyfta fram
och fortydliga for savial medarbetare, medborgare och andra intressenter hur
namnden och forvaltningen jobbar med kvalitets- och forbattringsfragor i sina
verksambheter.

Vidare bedomer vi att det inte ar sdkerstallt att resultat av kvalitetsuppfoljningar
anvands i tillracklig utstrackning for att utveckla kvaliteten inom socialndmndens
verksamhetsomraden.
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