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1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning har av Timra kommuns revisorer fatt i uppdrag att dversiktligt granska det
systematiska kvalitetsarbetet inom hemtjanstverksamheten. Syftet med granskningen ar att bedéma om

socialnamnden sdkerstallt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjansten. Uppdraget

ingar i revisionsplanen for ar 2025.

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte dr att socialndmnden endast delvis har
sakerstdllt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjanstverksamheten.

| det foljande redovisas vara samlade bedémningar av respektive revisionsfraga.

Nej Endast delvis | alit vasentligt Ja
Revisionsfraga Beddmning
Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som omfattar de Endast delvis

omraden som anges i lagstiftning och Socialstyrelsens foreskrifter
och allmanna rad?

Har socialndmnden sdkerstallt att det finns ett etablerat arbetssatt Endast delvis
for egenkontroll inom hemtjansten?

Har socialnamnden sakerstallt att det finns strukturer for att ta emot, Endast delvis
utreda och analysera klagomal och synpunkter i syfte att utveckla
kvaliteten?

Har socialndmnden sdkerstallt att det finns rutiner for att hantera | allt visentligt
och atgarda avvikelser inom hemtjanstverksamheten?

Har socialndmnden sdkerstallt att det finns ett systematiskt | allt visentligt
arbetssatt for att hantera rapportering, utredning och atgarder vid
missforhallanden eller risker for sadana?

Har socialndmnden ett systematiskt arbetssatt for att sakerstdlla att  gndast delvis
personalen har kompetens vad galler kvalitetsarbetet i
verksamheten?

Har socialndmnden sdkerstallt att det sker en dndamalsenlig Endast delvis
aterrapportering om kvaliteten i hemtjanstverksamheten till
namnden?

F6r ndrmare beskrivning av bakgrunden till vara bedémningar hénvisar vi till respektive avsnitt i
revisionsrapporten.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi socialndmnden att:
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e Uppratta och besluta om ett uppdaterat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
utifran gallande foreskrifter, se avsnitt 6.2.1.

o Tillse att det finns rutiner for arbetet med egenkontroller, se avsnitt 6.3.1.

o Sakerstalla att avvikelser analyseras och leder till att kvaliteten forbattras, se avsnitt 6.4.5.

e Sakerstalla att klagomal och synpunkter registreras, analyseras och anvands i
forbattringsarbetet, se avsnitt 6.5.3.

e Sikerstilla att rapporterade missforhallanden och risker for missforhallanden analyseras och
anvands som underlag i forbattringsarbetet, se avsnitt 6.6.4.

o Sakerstall att det finns rutiner for arbetet med att systematiskt erbjuda och sakerstalla
kunskap om kvalitetsledningssystemet i verksamheten, se avsnitt 6.7.5.

e Overvag att &rligen uppratta en samlad kvalitetsberattelse, se avsnitt 6.8.1.
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2 BAKGRUND

Azets Revision & Radgivning har av Timras kommuns revisorer fatt i uppdrag att 6versiktligt granska
det systematiska kvalitetsarbetet inom hemtjanstverksamheten. Syftet med granskningen ar att
bedoma om socialndmnden sékerstallt ett &ndamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom
hemtjansten. Uppdraget ingar i revisionsplanen for ar 2025 och 2026.

Den som bedriver socialtjanst ansvarar for att det finns ett ledningssystem i verksamheten.
Ledningssystemet ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter anvandas for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Socialstyrelsen konstaterar att
”...verksamheten ska med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp, utvirdera
och férbdttra verksamheten.”

Inom ramen for forbattringsarbetet ska enligt Socialstyrelsen stor vikt laggas vid forebyggande
atgarder sasom riskanalyser for att kunna forhindra att vardskador, missforhallanden och andra
avvikelser intraffar. Dartill betonar Socialstyrelsen att egenkontroller ska genomforas for att
undersoka verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten. Vidare ska rapporter, klagomal och
synpunkter tas emot och utredas for att darefter sammanstallas och analyseras for att sdkerstalla
kvaliteten.

Om verksamheten inte uppfyller befintliga krav aterfinns en avvikelse som alltid ska atgardas. Vad
géller avvikelser skriver Socialstyrelsen att ... avvikelser ska dels dtgdrdas, dels ska processer och
rutiner ses éver sd att den som bedriver verksamheten med stéd av dem kan sékra att en intrdffad
avvikelse inte intrdffar igen”. Vid missforhallanden eller vid risker for missforhallanden ska alltid en
Lex Sarah (omsorg) alternativt Lex Maria (hélso- och sjukvard) upprattas.

Socialstyrelsen betonar att personalens kompetens och medverkan i kvalitetsarbetet som sarskilt
viktigt. All personal ar skyldig att arbeta utifran rutiner och processer. Det foreligger dven
rapporterings- och dokumentationsskyldighet for all personal. En forutsattning for detta ska fungera
ar att personalen har nédvandig kunskap.

Av offentlig statistik fran Kolada® framgar nyckeltalet Brukarbedémning hemtjénsten dldreomsorg—
helhetssyn, andel (%), nyckeltalet baseras pa brukarundersékningar och utgor en indikator pa kvalitet
ur brukarens perspektiv. Ar 2022 13g Timra kommuns hemtjanstverksamhet éver bade rikssnittet och
genomsnittet for liknande kommuner. Sedan dess har resultaten férsamrats ar for ar, och ar 2025
ligger kommunen under bada jamforelsegrupperna.

Med anledning av ovanstaende drar Timra kommuns revisorer slutsatsen i sin riskanalys, att
kommunens hemtjanstverksamhet behover granskas for att beddma om socialnamnden sakerstallt
ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjansten.
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3 SYFTE, REVISIONSFRAGOR OCH AVGRANSNING

Syftet med granskningen har varit att bedoéma om socialnédmnden sakerstéllt ett andamalsenligt
systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjanstverksamheten.

Granskningen har omfattat féljande revisionsfragor:

Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som omfattar de omraden som anges i
lagstiftning och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad?

Har socialndmnden sdkerstallt att det finns ett etablerat arbetssatt for egenkontroll inom
hemtjansten?

Har socialndmnden sakerstallt att det finns strukturer for att ta emot, utreda och analysera
klagomal och synpunkter i syfte att utveckla kvaliteten?

Har socialndmnden sdkerstéllt att det finns rutiner for att hantera och atgarda avvikelser
inom hemtjanstverksamheten?

Har socialndmnden sdkerstallt att det finns ett systematiskt arbetssatt for att hantera
rapportering, utredning och atgarder vid missforhallanden eller risker for sddana?

Har socialndmnden ett systematiskt arbetssatt for att sakerstalla att personalen har
kompetens vad galler kvalitetsarbetet i verksamheten?

Har socialndmnden sékerstallt att det sker en andamalsenlig aterrapportering om kvaliteten i
hemtjanstverksamheten till namnden?

3.1 AVGRANSNING

Granskningen omfattar socialndmnden i Timras kommun och dess hemtjanstverksamhet i egen regi.
Granskningen avgransas till verksamhetsar 2025/2026.

4 REVISIONSKRITERIER

| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

Kommunallagen (2017:725); Enligt kommunallagen har ndmnderna ansvar for att var och en
inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som
fullmaktige har bestamt samt de bestammelser i lag eller annan forfattning som galler for
verksamheten. Likasa ska namnderna se till att den interna kontrollen ar tillracklig och att
verksamheten bedrivs pa ett i Ovrigt tillfredstéllande satt.

Socialtjanstlagen (2025:400); Enligt socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjansten vara av
god kvalitet. God kvalitet innebar bland annat att varden och omsorgen ska vara trygg och
saker. Dar-till framgar i socialtjanstlagen att ansvarig namnd systematiskt och fortlépande ska
folja upp, utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten. Vad galler personalens utbildning och
erfarenhet framgar i socialtjanstlagen att personal som utfér uppgifter inom socialtjansten,
exempelvis dldreomsorgen, ska ha lamplig utbildning och erfarenhet. Vidare framgar i
socialtjanstlagen hur allvarliga missforhallanden eller patagliga risker fér missforhallanden
ska hanteras genom att dokumenteras, utredas, avhjalpas eller undanréjas utan dréjsmal.
Likasa ska anmalan snarast ske till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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e Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (2011:9) med tillhérande handbok; Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter
som avser att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra kvaliteten. Dartill har
Socialstyrelsen utfardat en handbok som narmare beskriver hur det systematiska
kvalitetsarbetet ska bedrivas.

5 METOD

Granskningen har genomférts genom:

e Dokumentstudier av kommunens reglemente, verksamhetsplan och budget 2025-2027,
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjanstens verksamheter,
internkontrollplan for ar 2025, patientsdkerhetsberattelse for 2024, riktlinje fér hantering av
avvikelser, rutin fér hantering av avvikelser enligt SoL! och LSS?, avvikelsesammanstillningar
per februari, maj, september och december, arsredovisning for 2025, rutin fér klagomal och
synpunkter samt protokoll fran socialndmnden.

e Intervjuer har genomférts med enhetschefer fér hemtjanst, verksamhetschef HSL3,
verksamhetschef hemtjanst, medicinskt ansvarig sjukskoterska, socialt ansvarig samordnare,
utbildningsskoterska samt sjukskoterska.

De bedémningar som avlamnas i granskningen har utgatt ifran féljande bedémningsnivaer.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

Rapporten ar faktakontrollerad av samtliga intervjuade.

! Socialtjanstlagen

2 Lag om stéd och service till vissa funktionshindrade
3 Hilso- och sjukvardslagen
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6 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

6.1 STYRNING OCH ORGANISATION

Socialndmnden ansvarar enligt socialndmndens reglemente® for att fullgéra kommunens uppgifter
inom socialtjansten och de skyldigheter som enligt lag aligger ndmnden. Namnden leder dven den
kommunala hélso- och sjukvarden.

Av verksamhetsplan och budget 2025-2027° framgar att socialndmnden &r uppdelad pa fyra
verksamhetsomraden:

* Individ och familjeomsorgen (IFO)

* Aldreomsorg (AO)

* Halso- och sjukvard och utveckling (HSL/utv)
* Stod och omsorg (SO).

Verksamhetsomradet dldreomsorg &r indelat i hemtjanst och vard- och omsorgsboende.
Verksamhetschef HSL dr den chef som har det 6vergripande ansvaret for halso- och
sjukvardsverksamheten i kommunen. | intervjuer framkommer att det inom hemtjansten, som denna
granskning avser, finns sex enhetschefer som ansvarar for varsin hemtjanstgrupp samt en enhetschef
med ansvar for en nattpatrull.

Enhetscheferna uppges ha stod av planerare och bemanningschef i det dagliga arbetet. Dartill finns
dven en utbildningssjukskoterska, som arbetar heltid med att samordna och utveckla utbildningar
inom dldreomsorgen. Uppdraget omfattar bland annat att kartlagga kompetensbehov, ta fram
utbildningsinsatser (exempelvis inom fragor rérande lakemedel, basal hygien och bemaotande), stddja
chefer vid kompetensutveckling samt utveckla digitala I6sningar for att kunna félja upp genomférda
utbildningar och sakerstalla att personal far likvardiga forutsattningar.

| intervju framgar att HSL-organisationen &r nara knuten till hemtjansten genom sjukskoterskor och
ovriga legitimerade professioner som ar organiserade utifran hemtjanstomraden och har ansvar for
specifika hemtjanstgrupper. Samverkan sker i fasta, aterkommande team pa omradesniva
tillsammans med hemtjanstens enhetschefer, rehab och bistandshandlaggare.

4 Kommunfullmaktige 2017-06-12 § 105
5 Socialndmnden 2024-10-15 §107
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6.1.1 Organisering och ansvarsfordelning inom kvalitetsarbetet i hemtjansten

Avseende organisering och ansvarsférdelning inom forvaltningens kvalitetsarbete framgar det av
ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjéinstens verksamheter® en
ansvarsfordelning utifran olika roller och befattningar som gor géllande att:

e Nadmnden ansvarar for att satta mal for kvalitetsarbetet, ge direktiv samt sdkerstalla att
ledningssystemet ar dndamalsenligt och fungerar verksamhetsoverskridande.

e Forvaltningschefen ansvarar for att, utifran namndens direktiv, utveckla och forvalta
ledningssystemet samt leda kvalitetsutvecklingsarbetet.

o Verksamhetschefen HSL ansvarar for att ta fram och faststalla rutiner som sakerstaller ett
kontinuerligt och systematiskt kvalitetsarbete inom vardgivarens ledningssystem.

Det framgar dven att Medicinsk ansvarig (MAS) har ett 6vergripande ansvar fér den kommunala
hélso- och sjukvarden och ansvarar for tillsyn, egenkontroll och uppfdljning. | ansvaret ingar dven
anmalningsskyldighet enligt Lex Maria samt tillampning av bestammelser om Lex Sarah. | 6vrigt ska
alla medarbetare ska kontinuerligt delta i det systematiska kvalitetsarbetet genom att bidra till
utveckling och tillampning av rutiner och metoder, hantera risker, avvikelser och klagomal samt folja
upp och analysera mal och resultat.

6.1.2 Styrning

Verksamhetsplan och budget 2025-2027 innehaller bland annat ndmndens verksamhetsidé, som ar
framtagen utifran Timras gemensamma mal "Tillsammans gor vi det enklare att leva, vaxa och
motas".

Socialndmnden bidrar till kommunens gemensamma verksamhetsidé att leva, vaxa och
motas genom:

* Att leva: bidra till att manniskor ska na en social trygghet samt jamlika och jamstallda
livsvillkor genom stdd, service och bistandsbedémda insatser.

*  Att vaxa: bidra till att manniskor ska na sin fulla potential genom férebyggande, tidiga,
habiliterande och rehabiliterande insatser samt stdd, vard- och omsorg. Det ska leda till
en egen hallbar férsérjning och/ eller social trygghet.

* Attt motas: mota alla med respekt och ett inkluderande férhallningssatt och bidra till att
skapa nya motesplatser for vara malgrupper dar behov finns.

Av planen framgar att malen ska foljs upp i deldrsrapporten och/eller i arsrapport.

6.1.3 Namndens internkontrollplan 2025

| socialndmndens plan fér internkontrollplan’ fér ér 2025 framgar kontrollomraden som namnden
har beslutat om for aret utifran en genomford riskanalys. Totalt faststalldes 4 kontrollomraden. Vi
noterar att de framtagna kontrollomradena inte har ndgon koppling till det systematiska
kvalitetsarbetet.

6 Socialndmnden 2012-01-25
7 Socialndmnden 2025-02-18 § 14
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6.2 LEDNINGSSYSTEM FOR SYSTEMATISKT KVALITETSARBETE

Det finns ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheten fran 2012.
Dokumentet anges syfta till att samla och beskriva tillampningen av Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad for det systematiska kvalitetsarbetet.

Dokumentet innehaller de centrala omraden som ska inga i ett ledningssystem, sdsom
ansvarsfordelning, mal, uppféljning, avvikelsehantering, riskidentifiering, samverkan och
kompetensforsorjning. Det framgar att kvalitetsarbetet ska bedrivas fortlopande och vara integrerat i
verksamhetens ordinarie processer.

Det beskrivs 6vergripande hur verksamheten ska arbeta med processer, risker, rutiner och
uppfoéljning. Dokumentet visar inte hur arbetets olika processer faktiskt ser ut, hur riskanalyser gors
nar nagot forandras eller hur forbattringar dokumenteras och foljs upp. Delarna namns
overgripande, men ar inte utvecklade i dokumentet.

Intervjuerna visar att kvalitetsledningssystemet upplevs som foéraldrat, bland annat eftersom rutiner
och ansvarsbeskrivningar inte langre speglar nuvarande organisation. Pa HSL-sidan finns rutiner och
riktlinjer samlade pa intranatet i en tydlig struktur, och verksamheten arbetar aktivt med att halla
dokumenten aktuella genom bland annat revideringsplaner och arshjul. Pa SolL-sidan beskrivs
systemet som betydligt rorigare, dar rutiner ligger utspridda i mappar, ofta &r gamla och svara att
hitta. Intervjupersonerna framhaller ocksa att detta ar en kand brist och att ett omfattande arbete
med att rensa, samla och uppdatera materialet pagar, men dnnu inte ar fardigstallt.

6.2.1 Bed6émning

Var bedomning ar att det endast delvis finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som
omfattar de omraden som anges i lagstiftning och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad

Beddmningen grundas pa att det visserligen finns ett dvergripande kvalitetsledningssystem som i
stort omfattar de omraden som féreskrifterna kraver. Daremot ar dokumentet fran ar 2012 och
enligt var bedémning delvis féraldrat och inte tillrdckligt tydligt kring vissa centrala moment sdsom
processkartlaggning, riskanalyser och systematisk uppfoljning av forbattringsatgarder. Intervjuerna
visar dessutom att arbetet skiljer sig at, dar halso- och sjukvardsverksamheten har en mer samlad
och uppdaterad struktur for arbetet med aktuella rutiner medan 6vriga delar av verksamheten har
en aldre struktur och mer utspridda rutiner. Vi noterar dock att ett arbete med att rensa, samla och
uppdatera dokumentationen har pabdrjats, dven om det dnnu inte ar fardigstallt.

6.3 EGENKONTROLL

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) anges att vardgivare och verksamheter inom socialtjanst eller enligt LSS ska
regelbundet utéva egenkontroll for att sakerstalla verksamhetens kvalitet. Den kan omfatta
uppfoljning av resultat, granskning av dokumentation, undersékning av personalens arbetssatt och
attityder samt inhamtande av synpunkter fran brukare och andra intressenter.

| kommunens ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjéinstens verksamheter
anges att MAS har det 6vergripande ansvaret for egenkontroll. | dokumentet finns det inga skrivelser
om vad egenkontroll innebar eller hur den ska genomforas.
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Enligt intervjuuppgift finns ingen dvergripande riktlinje eller rutin som beskriver hur
egenkontrollsarbetet ska bedrivas i verksamheten avseende genomférande, frekvens och
omfattning.

Samtidigt star det i patientsidkerhetsberattelsen® fér ar 2024 att egenkontroller ska genomféras i den
omfattning som kravs for att sdkerstalla vardens kvalitet. Det framgar att kontrollerna kan omfatta
jamforelser 6ver tid, mellan olika verksamheter samt mot nationella och regionala resultat. Nedan
framgar i tabellen vilka egenkontroller som ska goras, enligt patientsdkerhetsberattelsen.

Avvikelser Lopande Avvikelsehanteringssystemet Lifecare

Basala hygienrutiner 4 ganger per ar Protokoll

och kladregler

Hygienronder 1 gang per ar Protokoll

Trycksar Lopande Senior alert

Patientens klagomal Lopande, rapport | Patientnamnden, IVO, Inkomna

och synpunkter klagomal fran medborgare

Fall Lopande Senior alert, Life Care

Munhalsa Lopande Senior alert, uppsdkande munhalsa
beddmning

Nutrition Lopande Senior alert

Nuldagesmatning, 1 gang per ar Resultat sammanstallning och analys

olampliga lakemedel

till aldre

Kdélla: Patientsékerhetsberdttelsen 2024 s.10

Av patientsdkerhetsberattelsen framgar att flera av egenkontrollomradena f6ljs upp och att resultat
redovisas for en majoritet av kontrollerna. Vidare har atgarder vidtagits inom flera omraden dar
brister identifierats. Samtidigt noterar vi att uppfoljningens omfattning och resultatredovisning
varierar mellan de olika egenkontrollmomenten och att det for vissa omraden inte framgar om, eller
vilka, atgdrder som genomforts.

8 patientsikerhetsberattelse for Timrd Kommun Ar 2024 2025-02-28
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Exempelvis redovisas |6pande resultat for avvikelser, fall, ldkemedel och trycksar, medan det for
basala hygienrutiner framgar att matningarna inte genomforts enligt plan. Hygienronder ingar i
verksamhetens rutiner, men av 2024 ars redovisning framgar inte om de genomforts eller vilka
resultat de lett till. For omraden som inkontinensutredningar och vissa delar av
ldkemedelsgenomgangarna redovisas beskrivningar av arbetet, men inte alltid hur egenkontrollen
foljts upp under aret. Det innebér att vissa moment saknar fullstdndig aterrapportering av resultat
och vidtagna atgarder.

Av intervjuer framgar att egenkontrollerna utférs av olika funktioner beroende pa kontrolltyp.
Sjukskoterskor och hygienombud ansvarar for kontroller som ror basala hygienrutiner, loggning och
dokumentation, medan riskbedémningar inom Senior Alert gors i team dar sjukskoterska, rehab- och
enhetschef deltar.

Arbetssattet med Senior Alert beskrivs som strukturerat och val fungerande i hemtjansten, med
tydliga riskbeddmningar och gemensam genomgang av atgarder i samband med teamtréaffar.
Samtidigt framgar att det saknas en sammanhallen rutin som beskriver vem som ansvarar for
respektive kontroll och hur de ska dokumenteras. Detta innebar att arbetssattet varierar mellan
omraden.

MAS uppger att uppféljningen i stort fungerar, men att det inte finns ett systematiskt satt att
dokumentera och sakerstélla att beslutade atgarder genomfors nar ansvar lamnas vidare till chef.
Detta gor att vissa delar av egenkontrollen riskerar att bli personberoende och svara att félja upp
over tid.

6.3.1 Beddmning

Var bedémning ar att socialndmnden endast delvis sdkerstéllt att det finns ett etablerat
arbetssatt for egenkontroll inom hemtjansten.

Vi baserar var bedémning pa att det genomfors vissa kontroller i verksamheten men att det saknas
en dokumenterad rutin som beskriver hur dessa ska utféras, foljas upp och rapporteras. Intervjuerna
visar att arbetssatten till stor del ar personbundna och att det saknas ett samlat satt att
dokumentera genomfdrda kontroller och sakerstélla att beslutade atgarder foljs upp. Detta innebér
att namnden inte fullt ut kan forsakra sig om att egenkontrollerna sker pa ett enhetligt och
tillforlitligt satt i hela verksamheten.

6.4 AVVIKELSER

I ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjéinstens verksamheter beskrivs att
ledningssystemet ska sdkerstalla att det finns rutiner sa att missforhallanden, avvikelser, fel och
brister i verksamheten identifieras dokumenteras, rapporteras, analyseras, atgardas och féljs upp

6.4.1 Riktlinje
Riktlinje fér hantering av avvikelser® utgér en dvergripande anvisning géallande hur
socialforvaltningen i Timra arbetar med avvikelser.

9 Socialférvaltningen 2025-05-21 § 74
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Riktlinjerna anger att verksamheterna ska arbeta systematiskt med att identifiera, rapportera och
folja upp avvikelser for att forebygga att de upprepas. Alla medarbetare har ansvar att
uppmarksamma och rapportera avvikelser, och chefer ska stodja detta arbetssatt. Syftet ar att skapa
larande och bidra till ett kontinuerligt kvalitetsarbete.

| socialndmndens verksamheter anvands avvikelser som ett samlingsbegrepp for:

e synpunkter och klagomal.
o missforhallande eller risk for missforhallanden.
e héindelser som har medfoért eller hade kunnat medféra en vardskada.

6.4.2 Rutin
Vi har tagit del av rutin fér hantering av avvikelser enligt Sol och LS5° som riktar sig till hela
socialforvaltningen.

| rutinen tydliggdrs att alla medarbetare inom socialtjdnsten har ansvar att upptacka och omedelbart
rapportera fel, brister och missforhallanden. Samtliga avvikelser enligt SoL, LSS och HSL rapporteras i
kommunens avvikelsesystem och hanteras av ndrmaste chef, som ansvarar foér bedémning, atgarder
och vidare utredning vid behov. Av rutin framgar att mottagaren av rapporten vanligtvis ar
enhetschef och att denne ansvarar for att skyndsamt vidta atgarder och att registrera dessa i
avvikelsesystemet.

Den som tar emot rapporten ansvarar for att utan dréjsmal bedéma hur allvarlig avvikelsen ar och
avhjalpa felet/bristen eller missforhallandet men ocksa for att planera och vidta mer langsiktiga
atgarder. Om avvikelsen beddéms vara ett fel eller en brist ansvarar mottagaren ocksa for att utreda
avvikelsen. Om handelsen bedéms vara ett missforhallande eller en pataglig risk for ett sadant
ansvarar Socialt ansvarig samordnare (SAS) fér utredningen (se avsnitt 7.6)

Avvikelser bedoms enligt SKR:s rekommendationer utifran allvarlighetsgrad och sannolikhet for
intraffande. Risker pa 8 eller hogre ska alltid utredas for att hitta bakomliggande orsaker samt
Overvaga att anmalas till IVO (se avsnitt 7.6). Risker mellan 1 och 6 beddms av mottagaren om vidare
analys behovs. Det tydliggors dock att siffran bara ar en vagledning och att det alltid ar viktigt att
ocksa bedéma hur bradskande eller betydande risken &r.

| rutinen star det att enhetschef ansvarar for att folja upp atgarder vidtagna efter en avvikelse och
registrera resultaten i avvikelsesystemet.

6.4.3 Hantera och atgarda, enhetsniva

| intervjuerna beskrivs att personal rapporterar avvikelser i avvikelsesystemet. Om avvikelsen galler
HSL gar den vidare till sjukskoterska och enhetschef for bedémning och atgérder, medan
SolL-avvikelser hanteras direkt av enhetschef. Det framgar ocksa att avvikelser och héndelser tas upp

i teamtraffar varannan vecka, dar sjukskoterska, enhetschef, rehabpersonal och bistandshandlaggare
deltar. Detta lyfts som ett arbetssatt som fungerar bra for att gemensamt ga igenom drenden och
besluta om &tgarder. Det beskrivs specifikt att avvikelser ska lyftas pa APT! enligt arshjulet, vilket ger
aterkoppling till personalgruppen och bidrar till att halla arbetet levande. Vi har tagit del av arshjulet
for ar 2026.

10 socialférvaltningen 2025-05-21
11 Arbetsplatstraffar
Page 13 of 21



Granskning av kvalitetsarbetet inom hemtjansten| Azets

6.4.4 Uppfdljning, 6vergripande niva
Enligt rutinen for hanteringen av avvikelser ansvarar namndsekreterare for att kvartalsvis samt arsvis
sammanstalla samtliga avvikelser inom SolL och LSS omradet och rapportera det till ndmnden.

Av namndsprotokoll framgar att avvikelsesammanstallningar presenterats fér namnden i februari'?,
maj*3, september* samt i december!® 2025. Av sammanstallningarna framgar dock inte fran vilken
verksamhet avvikelserna kommer fran, exempelvis om de avser hemtjanst eller sarskilt boende.

| patientsakerhetsberattelsen for ar 2024 beskrivs att kommunens avvikelsesystem stédjer
rapportering av avvikelser. Avvikelsehanteringen ar grunden i allt kvalitetsarbete och resultatet ska
anvandas for att identifiera riskomraden, forbattra verksamheten och formulera malsattningar.

Totalt 844 84 826 27

Hemtjansten | 313 Framgar ej 338 Framgar ej

Kdlla: Patientsékerhetsberdttelse — Avvikelser 2024.

| patientsakerhetsberattelsen framgar dven analys och forbattringsforslag. For hemtjénsten visar
lakemedelsavvikelserna att de flesta brister uppstar vid 6verlamnande av ldkemedel och ofta handlar
om utebliven dos eller fel tidpunkt. Okningen av rapporterade avvikelser férklaras enligt uppgift
delvis av forbattrad rapportering. Forbattringsarbetet fokuserar pa regelbunden aterkoppling i team,
fortsatt utveckling av delegeringsutbildningen och stéd i riskanalyser.

Nar det géller fall visar uppfoljningen att hemtjansten rapporterat ett stort antal fall, dar manga
intraffar i brukarens hemmiljo och utan att personal ar narvarande. Analysen lyfter att fallrisken
hanger ihop med bland annat balans, muskelstyrka och boendemiljo. Forbattringsforslag ar fortsatt
arbete med TUFF-grupperna (fallférebyggande traningsgrupper i samarbete med Medelpads
raddningstjanst), fallférebyggande hembestk samt att anvanda tillgangligt utbildningsmaterial och
ovningar for att starka det forebyggande arbetet.

6.4.5 Bed6émning

Var bedémning ar att socialndmnden i allt vasentligt sdkerstallt att det finns rutiner for att
hantera och atgarda avvikelser inom hemtjanstverksamheten.

Vi konstaterar att det finns faststallda riktlinjer och en rutin for avvikelsehantering. Avvikelser
registreras i systemet, hanteras av ansvarig chef och enligt intervjuer tas upp pa teamtraffar samt pa
APT enligt arshjulet. Dartill beskrivs det i rutinen for hanteringen av avvikelser att namndsekreterare
pa 6vergripande niva sammanstaller avvikelser kvartalsvis och arsvis. Vad galler den hélso- och
sjukvardsverksamheten far namnden analyser och férbattringsforslag via
patientsdkerhetsberattelsen men denna typ av arbete saknas vad géller 6vriga avvikelser.

12 5ocialndmnden 2025-02-18 §18

13 Socialndmnden 2025-05-21 §77

14 Socialndmnden 2025-09-16 §109
15 Socialndmnden 2025-12-16 § §147
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6.5 KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

Av ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjénstens verksamheter framgar att
det ska finnas rutiner for att samla in och anvanda synpunkter och klagomal som ett led i att
forebygga brister och utveckla verksamheten. Vi har tagit del av den aktuella rutinen fér klagomal
och synpunkter och redogér for den i nasta stycke.

6.5.1 Rutin

Vi har tagit del av dokumentet rutin fér klagomdl och synpunkter® som omfattar socialndmndens alla
verksamheter och innehaller definitioner av bada begreppen. Klagomal ses som en typ av avvikelse
och avser externt inkomna drenden fran exempelvis brukare, anhoriga eller andra intressenter. De
kan galla bemotande, fel, brister eller annat missnéje. Synpunkter definieras som 6vriga iakttagelser
eller asikter om verksamhetens kvalitet, inklusive berém, idéer och forslag.

| rutinen beskrivs det hur medborgare kan Iamna klagomal via en e-tjanst pa kommunens webbplats
eller genom att ringa eller skicka brev eller e-post till socialférvaltningen. Enligt rutinen ska nya
brukare och anhériga informeras om hur klagomal och synpunkter kan lamnas.

Av rutinen framgar en ansvars och processbeskrivning av tillvidgagangsattet vid inkomna klagomal
och synpunkter. Som gor gallande:

e Medarbetare: Ska kanna till rutinen och e-tjansten och kunna informera brukare, boende och
anhoriga om vart klagomal och synpunkter kan [dmnas.

e Registrator: Tar emot inkomna drenden och fordelar dem till ratt verksamhet eller enhet.

e Utredare: Bedomer drendet, genomfor eventuella atgarder, aterkopplar till beroérda och
avslutar drendet.

e Enhetschef: Ar den som tilldelas rollen som utredare. Enhetschef ansvarar for att informera
personal om relevanta arenden och ansvarar for att rutinen ar kand i verksamheten.

e SAS: Tar fram kvartalsvisa rapporter 6ver inkomna klagomal och synpunkter.

e Verksamhetschef: Analyserar statistiken och beslutar om behov av ytterligare atgarder eller
forandringar i rutiner.

Enligt rutinen ska samtliga inkomna klagomal och synpunkter, oavsett om de registreras centralt via
e-tjanst, brev eller e-post, handlaggas och dokumenteras i kommunens verksamhetssystem.

Vi har dven tagit del av dokumentet Anvdndarhandledning klagomdl och synpunkter?’, som enligt
dokumentet ar avsett att vagleda medarbetare i hur verksamhetssystemet ska anvandas vid
handlaggning av klagomal och synpunkter. Handledningen beskriver steg for steg hur drenden ska tas
emot, utredas, dokumenteras och avslutas, inklusive hantering av atgéarder, statistik och
aterkoppling. Den innehaller dven instruktioner for hur anvandare kan soka fram drenden, registrera
atgarder samt arbeta med dokumentation och ta ut statistik i systemet.

16 Fgrvaltningschef 2022-06-22
17 Datering saknas
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6.5.2 Uppfdljning och tillampning av rutin fér klagomalshantering

Av ledningssystemet framgar att uppfoljning av klagomal och synpunkter ska ske kontinuerligt och
rapporteras kvartalsvis till ndmnden. Vid genomgang av ndmndens protokoll for perioden 18 februari
till 16 december 2025 framgar att ndmnden tagit del av rapporter 6ver inkomna klagomal och
synpunkter fér hela namndens omrade i februari'®, maj'®, september?® samt i december?!. Totalt
redovisas sex klagomal och synpunkter har rapporterats under aret.

Vi noterar att sammanstéllningen avser hela socialférvaltningen och att det inte framgar fran vilken
avdelning klagomalen kommer fran. | patientsakerhetsberattelsen framgar det dock att det inte
inkommit nagot externt klagomal angaende HSL till MAS under aret. Av patientsdkerhetsberattelsen
framgar att Patientnamnden- Etiska ndmnden, som ar den oberoende instans som hanterar klagomal
for Region Vasternorrland under aret har registrerat ett klagomal som ror Timra kommun, och att
inget yttrande har begarts.

Vi har inte tagit del av nagra dokument som pavisar att klagomal och synpunkter har analyserats. Vi
har inte heller tagit del av ndgra dokumenterade atgarder kopplat till dessa.

| intervjuerna framkommer att klagomal i hég grad lamnas muntligt via telefon och hanteras direkt i
vardagen, ofta utan att dokumenteras. Det finns ett system for att registrera klagomal, men det
anvands inte konsekvent. Det saknas dven en enhetlig rutin for att informera brukare och anhoériga
om hur de kan lamna klagomal. Nagon samlad uppféljning eller analys av klagomal pa 6vergripande
niva bedrivs inte.

Av arsredovisningen 2025 framgar att resultaten fran brukarundersékningarna som visar en
forsamring i mojligheten att framféra synpunkter och klagomal inom bade sarskilda boenden och
hemtjansten. Det framgar inte om nagon analys av orsakerna har genomforts eller om namnden har
vidtagit atgdrder med anledning av resultatet.

6.5.3 Beddmning

Var bedémning ar att socialndmnden endast delvis sdkerstéllt att det finns strukturer for att ta
emot, utreda och analysera klagomal och synpunkter i syfte att utveckla kvaliteten.

Vi konstaterar att det finns en faststalld rutin for arbetet med klagomal och synpunkter. Av rutinen
framgar en ansvars- och processbeskrivning av arbetet med inkomna klagomal och synpunkter. Av
ledningssystemet framgar det hur uppfoljning av dessa ska ske och rapporteras till namnden. Vi
noterar att namnden har fatt uppféljning och att det finns registrerade klagomal och synpunkter.
Daremot framkommer att en stor del av inkomna klagomal och synpunkter inte registreras. Dartill
saknas ett systematiskt arbete med analys av inkomna klagomal och synpunkter samt atgérder for
att utveckla kvaliteten utifran dessa.

18 Socialndmnden 2025-02-18 §18
1% Socialndmnden 2025-05-21 §77
20 Spcialndmnden 2025-09-16 §109
21 Socialndmnden 2025-12-16 §157
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6.6 MISSFORHALLANDEN/ LEX SARAH

6.6.1 Ansvar
Av riktlinjer for hantering av avvikelser framgar att SAS ansvarar for att utreda rapporterade
missforhallanden enligt Lex Sarah, samt att anmala allvarliga handelser till IVO.

6.6.2 Rutin

| rutin fér hantering av avvikelser??> framgar att alla som arbetar inom socialtjansten har en
skyldighet att omedelbart rapportera fel, brister och missforhallanden inom den egna verksamheten.
Samtliga avvikelser ska rapporteras i avvikelsesystemet. Av rutinen framgar att det &r enhetschef
som generellt tar emot avvikelserapporter och ansvarar for att utan dréojsmal bedéma avvikelsens
allvarlighetsgrad, vidta nédvandiga atgéarder samt planera och genomféra eventuella langsiktiga
atgarder. For att underlatta bedomningen av hur allvarlig en avvikelse ar finns en faststalld gradering
av allvarlighetsgrad och sannolikhet i rutinen. Allvarlighetsgraden delas in i hog, betydande, mattlig
och mindre.

| intervjuerna framgar att bedémningen av allvarligare missférhallanden och Lex Sarah-relaterade
handelser sker av legitimerad personal nar det galler HSL-avvikelser. Vid missférhallanden enligt SolL
eller risk for sadana ansvarar SAS for utredningen, och tar 6ver processen fran boérjan till slut.

Nar en hindelse beddms utgora ett missforhallande eller en pataglig risk ansvarar SAS aven for att
utreda héndelsen genom analys av hur avvikelsen kunde intraffa, utifran foljande fragor:

e Finns det brister i skriftlig och muntlig kommunikation?
e Finns det brister i utbildning och kompetens?

e Finns det brister i den fysiska och psykiska arbetsmiljon?
e Finns det brister i processer och rutiner?

Nar orsakerna ar identifierade ska SAS och enhetschef ta fram konkreta och realistiska atgarder med
tidsplan. Malet ar att forbattra kvaliteten, dar effekterna ska kunna méatas och utvarderas.

6.6.3 Uppfodljning och tillampning av rutin fér Lex Sarah

Av rutinen framgar att SAS ansvarar for att kommunicera fardigstallda lex Sarah-utredningar om
missforhallanden till enhetschef och verksamhetschef. Enhetschef ska ta upp utredningarna pa APT
med berord arbetsgrupp och vid behov i ledningsgrupp. Namndsekreterare ansvarar for att
informera namnden om pagaende utredningar.

Vid genomgang av protokoll framgar totalt tre inrapporterade lex Sarah under aret.

Det framkommer att HR kan kopplas in om personal varit inblandad, och att atgarder som att
tillfalligt dra in en delegering forekommer vid allvarligare handelser.

22 Rutin fér hantering av avvikelser enligt SoL och LSS 2025-01-22
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De intervjuade beskriver att det finns en fast och enhetlig struktur for hur handlingsplaner ska tas
fram. Samtidigt framgar att handlingsplaner endast upprattas inom ramen foér utredningarna nar det
beddms nodvandigt. Nar handlingsplaner tas fram hanteras de av ansvarig chef, som ansvarar for att
atgarder genomfors och avslutas i systemet. Det saknas dock detaljerade rutiner som reglerar hur
detta arbete ska ske.

6.6.4 Beddmning

Var bedémning ar att socialndmnden i allt vasentligt sakerstallt att det finns ett systematiskt
arbetssatt for att hantera rapportering, utredning och atgarder vid missférhallanden eller risker
for sadana.

Vi konstaterar att det finns faststéllda riktlinjer och en rutin for arbetet med missférhallanden enligt
lex Sarah. Av dessa framgar ansvarsfordelning och arbetsprocess for arbetet med rapportering,
utredning och atgarder. Inkomna rapporter utreds och ndmnden informeras om pagaende
utredningar.

Aven om vi beddmer att det finns ett systematiskt arbete for att hantera varje enskild rapport sa
saknas ett systematiskt arbete med analyser av dessa pa en aggregerad niva. Dessa analyser skulle
kunna omséttas i mer 6vergripande atgarder for att utveckla kvaliteten generellt och inte bara
utifran varje enskild rapport.

6.7 KOMPETENSSAKRING | KVALITETSARBETET

Enligt Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjanst sakerstalla att
verksamhetens personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i
ledningssystemet. Sjukvardspersonalen ar i sin tur skyldiga att se till att patientsdkerheten
uppratthalls. Namnden ska arbeta systematiskt med kompetensférsorjning och kompetensutveckling
for att verksamheten ska kunna uppfylla sitt uppdrag och méta individens behov.

| avsnitten nedan beskrivs hur verksamheterna arbetar med att sdkerstdlla personalens kompetens
avseende kvalitetsarbetet.

6.7.1 Rutiner

Kvalitetsledningssystemet ska sakerstalla att det finns rutiner for att personalen har den kompetens
som kravs for att utfora sina uppgifter samt att de fortlopande ges forutsattningar for
kompetensutveckling inom verksamhetsomradet.

| ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete beskrivs att rutiner for rekrytering tas fram och foljs
av forvaltningschef, enhetschef och omradeschef. Introduktionsprogrammet ska uppdateras arligen
av ledningsteamet och ansvariga chefer hanterar rutiner fér kompetensutveckling och
medarbetarsamtal. MAS och SSK ansvarar for rutiner kring HSL-delegering, och bemanningsrutiner
foljs upp lopande av forvaltningschef, verksamhetschef och omradeschef. Medarbetarsamtal ska ske
en gang per ar.
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Nar det galler introduktion och kompetenssakring vid nyanstallning har vi inom ramen fér
granskningen tagit del av en checklista vid inskolning?3. Punkterna som ska gas igenom i denna
introduktion omfattar i huvudsak grundlaggande omvardnadsprocesser, rutiner och arbetssatt, men
inte tex avvikelserutiner, rutiner for missforhallanden, klagomal och synpunktshantering.

Av patientsdkerhetsberdttelsen framgar att en tvadagars introduktionsutbildning fér ny personal i
dldreomsorgen implementerats. Utbildningen omfattar bland annat lagstiftning, hygien, geriatrisk
vard, rehabiliterande forhallningssatt, kognitiv sjukdom/demens, BPSD?* och bemétande samt
palliativ vard.

6.7.2 Individuella utvecklingsbehov

Vi har tagit del av mall for medarbetarsamtal som ska genomfdras en gang per ar. Mallen handlar om
att félja upp uppdrag, arbetsuppgifter och arbetsmiljo, bade utifran aret som gatt och med fokus pa
framtida utveckling. Den tar upp hur medarbetaren har haft det, vad som fungerat bra eller mindre
bra, vilka forutsattningar som funnits och vilken aterkoppling som behdvs. Den behandlar ocksa
medarbetarens framtida utveckling, kompetensbehov, styrkor, forbattringsomraden och eventuella
ambitioner att utvecklas inom andra uppdrag.

Vidare ingar fragor om engagemang, ansvar och samarbete, inklusive forvantningar pa
medarbetaren, behov fran chefens sida, ledarskap, samarbetsférmaga och delaktighet.

Intervjuerna visar att verksamheten saknar ett samlat system for att folja upp vilka utbildningar
personalen genomfort. | dag anvands manuella I6sningar som excelfiler eller lokala listor, vilket
innebar att cheferna inte kan sakerstalla personalens kompetens 6ver tid. Detta har lyfts som ett
bristomrade internt, och ett arbete pagar med att ta fram en digital utbildningsmodul och ett mer
strukturerat utbildningsarshjul for att samla utbildningar och méjliggéra uppféljning.

Det beskrivs i intervjuerna att utbildningssjukskoterskans uppdrag framst handlar om att starka
hemtjanstpersonalens grundlaggande och praktiska kunskaper inom vard och omsorg. Uppdraget
omfattar aterkommande utbildningar inom medicinska moment, bemétande, basala hygienrutiner
och andra delar som ar centrala for arbetet. Exempel pa utbildningar som genomfors ar lakemedels-
och insulinhantering, basal hygien, bemoétande utifran dldreomsorgens nationella vardegrund, hud-
och sarvard samt hantering av akuta situationer sésom ABCDE?.

Utbildningsinsatser genomfors bade planerat och vid behov, och syftar till att skapa en mer enhetlig
och strukturerad kompetensniva i hela verksamheten. Arbetet ingar ocksa i ett pagaende
utvecklingsarbete dar utbildningar ska samlas i en gemensam struktur och pa sikt kunna féljas upp
digitalt.

23 Checklista vid inskolning- Inskolningsprogram fér omvardnadspersonal i Timrd kommun
24 Beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom

25 Ett strukturerat omhiandertagande av en patient
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6.7.3 Bed6émning

Var bedémning ar att socialndmnden endast delvis har ett systematiskt arbetssatt for att
sakerstalla att personalen har kompetens vad galler kvalitetsarbetet i verksamheten.

Beddmningen grundas pa att det finns rutiner for introduktion, kompetensutveckling och
medarbetarsamtal. Vi noterar dock att det inte av introduktionsmaterialet tydligt framgar att
kvalitetsfragor ingar. Av intervjuer framgar att det genomfors vissa utbildningar som paverkar
kvaliteten i verksamheten, men att det inte genomfors utbildningar avseende specifikt fragor som
géller avvikelsehantering, klagomal och synpunkter eller rutiner enligt lex Sarah. Vi konstaterar dven
att det saknas 6verblick over vilka utbildningar personal som genomfért.

En annan viktig del avseende kompetensfragan ar lattillgangliga och tydliga rutiner i arbetet. Som vi
beskrivit i avsnitt 6.2.1 beddmer vi att det foreligger brister avseende denna del.

6.8 ATERRAPPORTERING

Av intervjuerna framgar att namnden I6pande far del av resultaten i kvalitetsarbetet. Ndmnden far
kvartalsvisa sammanstallningar av avvikelser inom bade SoL och HSL, samt en arlig
patientsdkerhetsberattelse med analys av risker och hdndelser. Ndmnden informeras ocksa om
pagaende Lex Sarah-drenden via ndmndsekreteraren. Darutéver har ndmnden informationspunkter
fran verksamhetschefer vid varje mote. Information om klagomal redovisas indirekt genom
avvikelserapporter och i patientnamndens arliga redovisning.

Vi kan konstatera av genomgéng av socialndimndens protokoll?6272829 att ndmnden dterkommande
far redovisningar av avvikelser enligt HSL, SoL och LSS samt inkomna klagomal och synpunkter.
Ndmnden far dven information om Lex Sarah i form av bade samlade kvartalsrapporter och enskilda
drenden nar sadana uppstar.

6.8.1 Beddmning

Var bedémning ar att socialnédmnden endast delvis sakerstallt att det sker en andamalsenlig
aterrapportering om kvaliteten i hemtjanstverksamheten till n&mnden.

Vi kan konstatera att namnden aterkommande far ta del av rapportering om avvikelser samt
inkomna klagomal och lex Sarah-arenden, bade i form av kvartalsvisa sammanstallningar och
enskilda utredningar. Samtidigt noterar vi att det saknas en samlad kvalitetsberattelse eller
motsvarande, som sammanfor dessa delar i en 6vergripande och strukturerad analys. Enligt
Socialstyrelsens foreskrifter bor sadan sammanstéallning och analys organiseras sa att monster och
utvecklingsomraden kan féljas 6ver tid.

%6 SN 2025-05-21 §77
27 SN 2025-09-16 §107
8 SN 2025-10-14

29 SN 2025-12-16 §157
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7 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att bedoma om socialndmnden sakerstéllt ett andamalsenligt
systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjanstverksamheten.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte dr att socialndmnden endast delvis har
sakerstillt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjanstverksamheten.

Se inledning samt respektive rapportkapitel for en mer detaljerad beskrivning.
Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi socialnamnden att:

e Uppratta och besluta om ett uppdaterat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
utifran gallande foreskrifter, se avsnitt 6.2.1.

o Tillse att det finns rutiner for arbetet med egenkontroller, se avsnitt 6.3.1.

o Sakerstalla att avvikelser analyseras och leder till att kvaliteten forbattras, se avsnitt 6.4.5.

e Sakerstalla att klagomal och synpunkter registreras, analyseras och anvands i
forbattringsarbetet, se avsnitt 6.5.3.

e Sikerstalla att rapporterade missforhallanden och risker for missférhallanden analyseras och
anvands som underlag i forbattringsarbetet, se avsnitt 6.6.4.

o Sakerstall att det finns rutiner for arbetet med att systematiskt erbjuda och sakerstalla
kunskap om kvalitetsledningssystemet i verksamheten, se avsnitt 6.7.5.

e Overvag att &rligen uppratta en samlad kvalitetsberattelse, se avsnitt 6.8.1.

Datum som ovan

Azets Revision & Radgivning AB

Joakim Hackstrém Larsson Tina Oman Lena Medin
Verksamhetsrevisor Verksamhetsrevisor Certifierad kommunal revisor
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