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Inledning

Bakgrund

Revisorerna i Tingsryds kommun granskar arligen delarsbokslut och arsredovisning, samt genomfor
fordjupade granskningar utifran en risk- och vasentlighetsanalys. De granskningar som revisionen
genomfér innehaller ofta forslag pa atgarder som bér genomféras. Dessa atgarder varierar i omfattning
och darmed ocksa i tid for genomférande. En viktig del av revisionens arbete ar darfor att félja upp
tidigare genomférda granskningar for att se om atgarder vidtagits med anledning av dessa och om den

granskade organisationen beaktat noterade brister, synpunkter och férslag.

Enligt SKR:s styrdokument God revisionssed i kommunal verksamhet 2018 patalas aven vikten av att
folja upp de granskningar revisorerna gjort under aret. Genom att regelbundet félja upp genomférda
granskningar ges svar pa om atgarder med anledning av revisorernas kritik och rekommendationer har
tagits i beaktande. SKR skriver vidare att uppféljningen kan genomféras som en sarskild
granskningsinsats med skriftlig rapport. Uppféljningen ger ocksa underlag for att bedéma om det finns
anledning till fornyad granskning, och blir darmed en grund fér riskanalysen infér kommande ars

revisionsplanering.

Regionens revisorer har med hansyn till risk och vasentlighet beddémt det angelaget att félja upp
"Granskning av vard-och omsorgsnamndens systematiska kvalitetsarbete inom aldreomsorgenen” som

genomférdes under revisionsaret 2019.
Syfte och fragestallningar

Syftet med granskningen ar att bedéma om vard- och omsorgsnamnden vidtagit tillrackliga atgarder med

anledning av den bedémning och de atgardsfdérslag som lamnats i ovan namnd granskning.
Granskningen har sin utgangspunkt i féljande revisionsfragor:

»  Har revisorernas synpunkter och forslag till atgarder besvarats av respektive namnd/styrelse?
«  Har synpunkterna och férslagen atgardats?

Revisionen har aven lagt till en extra fraga som inte fanns med i den ursprungliga granskningen, och darfér

behandlas som en forstudie.

e Sakerstaller vard- och omsorgsnamnden att det sker en fortldpande uppféljning av beviljade timmar

i forhallande till bistdndsbeslut i ordinart boende?



Avgransning

Granskningen avser uppféljning av tidigare genomférd granskning av vard-och omsorgsnamndens

systematiska kvalitetsarbete inom aldreomsorgen med fokus pa sarskilt boende.

Revisionen har aven lagt till en extra fraga som inte fanns med i den ursprungliga granskningen, och darfor

behandlas som en forstudie.
Metod

Genomgang av revisorernas synpunkter och forslag till atgarder som angetts i lamnade
revisionsrapporter och tillhérande missivbrev, samt genomgang och granskning av yttranden som

revisorerna erhallit.

Inhdmtande av lagesbeskrivningar genom intervjuer med berdrda tjansteman. Inhadmtande av
kompletterande underlag fér granskning och verifiering av genomférda atgarder och utveckling samt

ovrig materialinsamling nédvandig for att fanga statusen for respektive granskning.

Granskningen har skett genom:

Utskick av skriftliga fragor till férvaltningen samt genomgang av svar.

. Dokumentstudier och genomgang av relevanta protokoll, beslut och handlingar.

« Intervjuer med kvalitetsgruppen inom forvaltningen vard och omsorg som bestar av Medicinskt
Ansvarig Sjukskoterska (MAS), Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering (MAR) och Socialt Ansvarig
Socionom (SAS).

«  Skriftlig avstamning med forvaltningschef Vard-och omsorgsférvaltningen.

«  Sakavstamning.

Revisionsrapporten har kvalitetssékrats i enlighet med PwC:s interna riktlinjer for kvalitetssakring.



Granskningsresultat

Pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Tingsryds kommun genomforde det davarande
sakkunniga bitradet under revisionsaret 2019 en granskning av vard- och omsorgsnamndens
systematiska kvalitetsarbete inom aldreomsorgen. Granskningen resulterade i revisorernas samlade
beddmning att vard- och omsorgsnamnden i flera avseenden bedriver ett systematiskt kvalitetsarbete

inom aldreomsorgen.

Samtidigt bedémdes att namnden kunde starka sin styrning, kontroll och uppféljning av kvalitetsarbetet.

Beddmning baseras pa foljande iakttagelser:

Namnden har beslutat om namndmal avseende kvaliteten inom aldreomsorgen och sarskilt

boende. Malen féljs upp en gang per ar.

o Utdver namndens styrkort styrs kvalitetsarbetet i huvudsak av den arliga verksamhetsplanen,

samt beslutade riktlinjer for bistand.

¢ Den tidigare socialnamnden beslutade 2012 om ett kvalitetsledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Arbetet avstannade dock av olika anledningar. Vard- och omsorgsnadmnden har
inte foljt upp arbetet med kvalitetsledningssystemet. Vid granskningstillfallet uppgavs att

kvalitetsledningssystemet inte vara implementerat i verksamheten.

e Vard- och omsorgsnamnden antog SKL:s rekommendation for arbete med dkad kvalitet nattetid i
sarskilt boende for aldre i maj 2017 (§ 27).

o Uppféljning av kvaliteten inom aldreomsorgen genomfdrs bland annat genom egenkontroller och
intern kontroll. Vi noterar att namnden har samma egenkontroller 2019 som under féregaende ar.
Det tydliggors inte i samband med granskningen om beslut om egenkontroller bygger pa en

riskanalys.

¢ Namnden upprattar en arlig patientsdkerhetsberattelse. Daremot upprattas, vid

granskningstillfallet, ingen kvalitetsberattelse.

e Det forekommer kvalitetsavvikelser inom sarskilda boenden for aldre i kommunen. Under det

forsta halvaret 2019 var fall-avvikelser och HSL-avvikelser vanligast.

Utifran resultatet av genomférd granskning lamnades tre rekommendationer till vard- och

omsorgsnamnden:



¢ Faststalla socialnamndens beslut om ett ledningssystem for kvalitetsarbete inom aldreomsorgen
samt sakerstalla att systemet implementeras i verksamheten i enlighet med Socialstyrelsens

intentioner.

o Se dver vilka insatser som kravs for att starka arbetet kopplat till SKL:s rekommendation "Strategi
for ny teknik” och genom detta starka rutinerna ytterligare kring kvalitetsarbetet nattetid inom

sarskilt boende.

o Sakerstalla att egenkontroller genomférs fortldpande i verksamheterna, samt besluta om vilka

kontroller som ska genomfdras baseras pa en riskanalys.

Har revisorernas synpunkter och forslag till atgarder besvarats av
respektive namnd/styrelse?

lakttagelser

Den 25 september 2019 skickade revisorerna revisionsrapporten tillsammans med upprattat missiv till
vard-och omsorgsnamnden for svar och till kommunfullmaktige for kAnnedom. Revisorerna begarde svar

fran vard-och omsorgsnamnden senast den 15 december 2019.

Vard-och omsorgsnamnden har vid sammantradet 2019-12-11 § 111 behandlat revisionsrapporten. |
namndens yttrande pa granskningen aterfinns kommentarer for de tre rekommendationer som [Amnats i
revisionsrapporten. Namnden beskriver i yttrandet hur de kommer att arbeta vidare med ett nytt
ledningssystem och kvalitetstraffar och kvalitetsgruppens arbete. Vidare framkommer det av yttrandet att
Avseende SKL:s rekommendation "strategi for ny teknik" framkommer att namnden inte delar

revisionens beddémning.
Bedomning

Ja

Véar bedémning ar att vard-och omsorgsnamnden har behandlat och besvarat de rekommendationer som
ldmnats i granskningen av vard-och omsorgsnamndens systematiska kvalitetsarbete inom

aldreomsorgenen.



Har synpunkterna och forslagen atgardats?

lakttagelser

Rekommendation 1: Faststalla socialnamndens beslut om ett ledningssystem for kvalitetsarbete
inom aldreomsorgen samt sakerstalla att systemet implementeras i verksamheten i enlighet med

Socialstyrelsens intentioner.

Av yttrandet framkommer att vard- och omsorgsnamnden delar revisionens uppfattning om behovet av
att ta fram och implementera ett ledningssystem. Namnden konstaterar att flera viktiga rutiner redan har
reviderats under aret, aven om vissa fortfarande kraver genomgang. For att sakerstalla att det nya
ledningssystemet inkluderar uppdaterade rutiner, féreslar namnden en tvastegsstrategi: forst slutfora
revideringen av befintliga rutiner, och darefter pabdrja utvecklingen av kvalitetsledningssystemet.

Namnden bedémer att detta arbete kommer att fortga under hela 2020 och eventuellt in i varen 2021.

| samband med uppféljningen har vi tagit del av dokumentet "Overgripande rutin — Ledningssystem enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete", senast reviderat den 23 september 2025. Dokumentet omfattar tillampningsomrade,
ansvarsfordelning pa en évergripande niva, genomférandeprocess, och beskriver hur uppféljningen ska
ske, inklusive att det ska ske en arlig revidering av rutinen. Rapporteringen till namnden sker genom den
arliga patientsakerhetsberattelsen samt en kvalitetsberattelse. Vi kan verifiera det sker en rapportering
av avvikelser, utredningar, egenkontroller och beskringning av utvecklingsomrade i
patientsakerhetsberattelse samt kvalitetsberattelse. Det framgar aven att forvaltningschefen bar det
Overgripande ansvaret for att sakerstalla att ett andamalsenligt ledningssystem finns, ar implementerat,

och anvands enligt de gallande regelverken.

Enligt intervjuer med kvalitetsgruppen har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
implementerats inom ndmndens verksamheter under 2020. Tingsryds kommun anvander sig av
verksamhetssystemet Stratsys. Stratsys ar ett kommundévergripande system som innehaller flera
moduler, dar kvalitetsledningssystemet ar ett av dessa. Vi har tagit del av en print screen som visar
processen kvalitetsarbete som visar risker samt egenkontroll. Vi har dock inte tagit del av nagon 6vrig
processkarta eller processforteckning dver karnprocesser som sakrar kvalitet i insatserna (ex.
handlaggning, verkstéllighet, dokumentation, Iakemedelshantering, genomférandeplaner etcetera. Enligt
intervjuerna innehaller inte Stratsys nagra rutiner eller lankar till rutiner. Dessa finns i stéllet pa
kommunens intranat som samtliga medarbetare har tillgang till. Vi har tagit del av print screen 6ver ett
urval av rutiner som finns pa intranatet. Vi kan darfor inte verifiera hur rutinerna ar kopplade till
identifierade processer, och att samverkan, klagomal/synpunkter och avvikelsehantering ingar ett
sammanhallet forbattringsarbete, eller att arbetet dokumenteras och leder till beslutade och uppfdljande

férbattringar.



For avvikelser finns verksamhetssystemet Cambio Viva. Enligt intervjuer kommer ett nytt
verksamhetssystem upphandlas dar avvikelsehantering ingar som en modul i verksamhetssystemet da
avtalet med tidigare leverantor 16per ut under 2027. Vid vard-och omsorgsnamndens sammantrade
2025-12-17 § 124 far namnden information om tidplan med planerad avtalstid 2028-01-01 och som
langst till och med 2044-12-31. Vard- och omsorgsnamnden godkanner upphandlingsunderlag

verksamhetssystem som presenteras pa sammantradet.

Enligt intervjuer far nya medarbetare en introduktion till ledningssystemet i samband med anstallningen,
med syfte att ge dem forstaelse for dess funktion. De intervjuade beskriver att ledningssystemet har
resulterat i tydligare processer och har underlattat kvalitetsgruppens arbete med att utveckla och félja

upp kvalitetsarbetet.

Enligt intervjuerna gar kvalitetsgruppen vid tiden fér granskningen och fortsatt under 2026 en utbildning
med fokus pa kvalitetsarbetet kopplat till ledningssystemet. Under och efter denna utbildningssatsning
planerar kvalitetsgruppen att initiera ett férbattringsarbete som integrerar och forstarker

ledningssystemet. Det inkluderar saval processer som rutiner/riktlinjer och vagledningar.

Rekommendation 2: Se o6ver vilka insatser som kravs for att starka arbetet kopplat till SKL:s
rekommendation ”Strategi for ny teknik” och genom detta starka rutinerna ytterligare kring

kvalitetsarbetet nattetid inom sarskilt boende.

Vard- och omsorgsnamnden uttrycker oenighet med revisionsrapportens bedémning gallande
implementeringen av SKL:s rekommendation. Enligt nAmndens yttrande genomférdes en nulagesanalys
nar rekommendationen publicerades 2017, vilken har fungerat som grund fér fortsatta forbattringar inom

omradet.

Under 2019 prioriterades anvandningen av hela investeringsbudgeten for att forse kommunens sarskilda
boenden med wifi. Denna infrastrukturférbattring banar vag fér 6kad anvandning av digitala hjalpmedel,
sasom "kampradpaddor," donerade till forvaltningen. Vid sidan av detta har aven upphandling av
trygghetskameror pabdrjats, med planerad implementation under 2020. Forbattrade wifi-lésningar

medger dessutom framtida upphandling av moderna digitala trygghetslarm och annan ny teknik.

| vard- och omsorgsnamndens verksamhetsplan och mal fér 2025 har det faststallts att namnden ska
uppna en hog grad av digitalisering, vilket ska skapa 6kad trygghet och sjalvstandighet genom
valmdjlighet av moderna hjalpinsatser. Inkluderade kvalitetsmal for att mata framsteg inom detta omrade
innefattar bade antalet Iakemedelsrobotar som ar i drift och antalet digitala tillsynssystem som ar

operativa.

| vard- och omsorgsnamndens delarsrapport 1 for 2025 framgar att verksamheterna fokuserar pa att
implementera digitaliserade hjalpmedel, sdsom digital lakemedelssignering och en utdkad anvandning
av lakemedelsrobotar. Rapporten beskriver aven det fortgaende arbetet med digital tillsyn, dar totalt 71
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trygghetskameror fér narvarande ar i drift. Férdelningen av dessa kameror ar 52 i sarskilda boenden for

aldre och 19 i ordinart boende.

I namndens delarsrapport 2 framgar att verksamheterna fortsatter att integrera digitaliserade hjalpmedel.
Det pagar ett aktivt arbete med att inféra ytterligare lakemedelsrobotar och forbattra digital tillsyn.
Dessutom har en inventering paboérjats for att kartlagga befintlig valfardsteknik samt identifiera framtida

behov. Sammanfattningsvis bedéms malen vara uppnadda senast 2025.

Inom ramen for var uppféljande granskning har vi tagit del av inventeringen och sammanstallningen som
beskrivs i namndens delarsrapport 2 fér 2025. Dokumentet ger en dversikt dver digitaliseringsprojekt och
valfardstekniska initiativ som har genomférts, pagar eller ar planerade inom Vard- och omsorg i

Tingsryds kommun. Nedan foljer en sammanstallning av nagra av de aktuella initiativen:

Trygghetslarm i ordinart boende: Pagaende samarbete med SOS Alarm for implementering

och hantering av trygghetslarm i ordinara boendeformer.

¢ Smarta kameror och digital tillsyn: Ett pilotprojekt har initierats med tva smarta kameror

utrustade med falldetektionsteknik.

¢ Moderna toaletter: Ett pilotprojekt har inletts dar moderna toaletter testas pa

korttidsavdelningen, med installation i tva lagenheter.

o Digital lakemedelssignering: Projektet syftar till att sékerstalla korrekt medicinering enligt

ordinationer, med malet att minska lakemedelsavvikelser.

o Liakemedelsautomater: Inférandet av Iakemedelsautomater syftar till att framja sjalvstandighet

hos omsorgstagare och, vid ett bredare inférande, effektivisera verksamheten.

¢ Digitala Iakemedelsskap och nyckelhantering: Syftet ar att reducera behovet av fysisk
nyckelhantering och att sakerstalla att endast behdrig personal har atkomst till IAkemedelsskap
och bostader. Systemet mojliggdr sparning av atkomst vid avvikelser, med en plan for

implementering i hela verksamheten.

Vidare finns mdjlighet att gora digitala ink6p och fa maten hemkdrd, men det ska noteras att uppackning
av matvarorna raknas som en insats som maste beviljas. Forvaltningen undersodker aven majligheten att
inféra digitala besok via iPad, en metod som flera andra kommuner i Sverige redan har implementerat.

Detta skulle ge brukarna méjlighet att ersatta fysiska besdk med digitala och ta emot paminnelser.

Enligt intervju med kvalitetsgruppen har digital tillsyn via sarskilda nattkameror implementerats bade i

sarskilda boenden for aldre och i ordinart boende, med planer pa ytterligare expansion. De intervjuade



beskriver nattkamerorna som ett vardefullt verktyg for nattpatrullen, vilket bidrar till bade 6kad effektivitet

och trygghet.

Vidare har kommunen genomfért samlade moéten med nattpersonal fran olika omraden for att starka
samverkan och skapa en gemensam forstaelse for prioriteringar och arbetssatt under nattpassen, dar
bemanningen ar mer begransad. Dartill anvands tekniska hjalpmedel sasom fallskyddsmattor och

rérelsesensorer i syfte att forebygga fall och séakerstalla snabb insats vid eventuella handelser.

Rekommendation 3: Sakerstalla att egenkontroller genomférs fortldpande i verksamheterna, samt

besluta om vilka kontroller som ska genomféras baseras pa en riskanalys.

Vid tidigare granskning noterades brister i fortldpande riskanalyser kopplade till kvalitetsarbetet inom
sarskilda boenden. Forvaltningen hade beslutat om samma egenkontroller som féregaende ar utan att

tydligt dokumentera om besluten baserades pa riskanalyser.

For att adressera dessa brister, har forvaltningen enligt yttrandet under hésten 2019 introducerat
regelbundna kvalitetstraffar. Dessa méten, som ager rum fyra ganger per ar, riktar sig till férvaltningens
chefer och legitimerad personal och syftar till att forbattra och forstarka det dvergripande kvalitetsarbetet
inom verksamheten. Trots att ett formellt kvalitetsledningssystem saknas, betonas att kvalitetstraffarna
bidrar till en fokuserad och trygg kvalitetspraktik. En skriftlig rutin for genomfoérandet av egenkontroller

och riskanalys utvecklas ocksa utifran dessa traffar.

Intervjuer med kvalitetsgruppen bekraftar att de regelbundet arbetar integrerat med kvalitetsuppféljning
inom vard och omsorgsforvaltningen. Gruppen fokuserar pa att méta krav fran bade Socialtjanstlagen

(SoL) och Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

Enligt "Overgripande rutin Ledningssystem" har férvaltningen atagit sig att arligen uppratta en
patientsakerhetsberattelse samt en kvalitetsberattelse. Egenkontroller som ingar i dessa rapporter
behandlar bland annat hygienrutiner, rengéring av hjalpmedel, Iakemedelsgenomgangar och
lakemedelshantering. Dessa kontroller ar centrala for kvalitetsarbetet inom aldreomsorgen och
sakerstaller att verksamheten uppfyller grundlaggande krav samt behaller en stabil kvalitetsniva. Dessa
dokument ska redovisas for Vard- och omsorgsnamnden i enlighet med gallande krav och faststallda
tidsramar. Enligt 3 kap §10 i Patientsakerhetslagen ska vardgivare senast den 1 mars varje ar uppratta
en patientsakerhetsberattelse. Vi har tagit del av saval patientsakerhetsberattelsen samt
kvalitetsberattelsen for 2024. Patientsakerhetsberattelsen godkandes och faststalldes av vard-och
omsorgsnamnden vid deras sammantrade 2025-03-27 § 25. | granskningen har en forfragan om att fa ta
del av patientsakerhetsberattelsen for 2025 gjorts den 9 mars 2026, men vid tid for granskningen var den

inte beslutad av vard-och omsorgsnadmnden.

Riskanalyser genomfors arligen av kvalitetsgruppen, dar aktuella risker och avvikelser identifieras med
stdd av verksamhetsuppféljningar. Kvalitetsgruppen utarbetar férslag pa prioriterade riskomraden, vilka
10



dokumenteras i kvalitetsledningssystemet Stratsys. Detta underlag éverlamnas till namnden, som
anvander det for att fatta beslut om vilka risker som ska adresseras genom egenkontroller under det

kommande aret.

Tabell 1

Start | FérberedKvalitetsarbetet~  »  PlaneraKvali >  Genomfor Ri > GenomforEgenkontrollerv  »  Félauppv |  Rapporterav

Planera Kvalitetsarbetet - 2025 (Vard- och omsorgsnamnd)

Fritext Period
ol o O@ 0= avOEgenkontroll Senaste N
h Omsorg funkii ing (SoL/LSS) v - Axtualisera v+ || Attanstikan frin den enskilde inte kommer fram fill handldggare. v
Egenkontroll
°
Utreda v e @ nisx
Q) eseniontron
Besluta v || Besiutfattas inte enligt gallande delegationsordning v
© esenionon
Genomfdra v || Attomsorgstagaren inte har en ulformad genomforandeplan enligt -
lagkrav.
Risk att personal inte behirskar det svenska spraket iillcickliy  ~
omatining.
Bristande kompetens hos medarbetarna v
Brisifallig introduktion av nya medarbetare v
© esenionon
Folja upp v || Attbesiutinte verkstalls. v
@ eceniontrol

Bedomning

Vard och omsorgsnamnden beddms i allt vasentligt ha vidtagit tillrackliga atgarder utifran de

bedémningar och rekommendationer frdn genomférd granskning.

Framfor allt aterstar arbete gallande att utveckla processer, implementera rutiner och riktlinjer i

ledningssystemet.

Vard-och omsorgsnamnden bor ocksa som ansvarig vardgivare faststalla patientsakerhetsberattelsen

innan den 1 mars, vilket inte har gjorts under 2025 och 2026.
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Sammanfattning av atgardade rekommendationer

Rekommendation 1: Faststalla socialndmndens
beslut om ett ledningssystem for kvalitetsarbete
inom aldreomsorgen samt sakerstalla att systemet
implementeras i verksamheten i enlighet med

Socialstyrelsens intentioner.

Delvis

Det finns ett ledningssystem for kvalitetsarbete inom
vard-och omsorgsnamndens verksamheter. Rutiner
och riktlinjer finns dock inte integrerade i
ledningssystemet utan pa intranatet. Granskningen
visar att det under 2026 kommer genomféras ett
utvecklingsarbete som kopplar till processer, rutiner

och aven vagledning.

Det finns ocksa ett separat system for

avvikelsehantering.

Rekommendation 2: Se dver vilka insatser som
kravs for att starka arbetet kopplat till SKL:s
rekommendation "Strategi for ny teknik” och genom
detta starka rutinerna ytterligare kring

kvalitetsarbetet nattetid inom sarskilt boende.

Ja

Da tidigare SKL:s rekommendation ar fran 2017 ar
den inte mgjlig att folja upp da det skett en stor
utveckling pa omradet under dessa ar. Det finns
arliga mal for digitalisering och valfardstjanster, och
uppféljningen visar att det pagar ett flertal olika

projekt och implementeringar parallellt.

Rekommendation 3: Sakerstalla att egenkontroller
genomférs fortldpande i verksamheterna, samt
besluta om vilka kontroller som ska genomféras

baseras pa en riskanalys.

Ja

Det genomférs bade aterkommande egenkontroller
sasom hygienrutiner och lakemedelshantering, och
andra baserad pa risker och avvikelser.
Kvalitetsgruppen tar arligen fram ett underlag till
namnden. Patientberattelsen ska faststallas av
ansvarig namnd senast 1 mars, vilket inte har gjorts
under 2025 och 2026.
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Forstudie

Sker en uppfoljning av beviljade timmar i forhallande till
bistandsbeslut i ordinart boende?

lakttagelser

Enligt skriftig sammanstallning fran vard- och omsorgsforvaltningen samt intervju med kvalitetsgruppen,
registreras de beviljade insatserna och schablontider i verksamhetssystemet nar ett bistandsbeslut
fattats. Den utférande enheten ansvarar I6pande for att notera faktisk tid och insatsutférande. Pa
enhetsniva gors en manatlig uppfdljning av omradeschefen tillsammans med en controller, samt en mer
overgripande arlig uppfoéljning vid delarsrapportering, bokslut och budgetplanering. Intervjuer bekraftar

att kommunen har etablerade rutiner for att jamfora utford tid med beslutad tid och hantera avvikelser.

Vid avvikelser gors en beddmning av orsakssambandet. Om brukaren valjer att avsta en insats,
registreras ingen avvikelse; avvikelser pa grund av verksamheten dokumenteras som SolL-avvikelser,
vilka foljs dver tid inom kvalitetsarbetet. Enligt kvalitetsgruppen har det under 2025 inte skett nagra

avvikelser kopplat till beviljade timmar i forhallande till bistandsbeslut i ordinart boende.

Aterkommande ménster redovisas enligt intervjuer och skriftligt underlag i kvalitetsberattelsen. Nar
férandringar i en individs behov upptacks, utférs en ny behovsbeddmning for att sakerstalla att det
aktuella bistandsbeslutet ar korrekt och relevant. Besluten ses 6ver minst en gang per ar for att anpassa
dem till eventuella férandringar i den enskildes situation. Férvaltningens ledning halls informerad genom
regelbunden verksamhetsrapportering som analyserar resursutnyttjande och trender. Dessa rapporter

ingar i ledningssystemets uppfdljning.
Tar vard-och omsorgsndmnden del av detta underlag?

For att sakerstalla att alla beslutade insatser genomférs, arbetar Tingsryds kommun bade med en central
planerare och med verksamhetsnara planering inom hemtjanstgrupperna. Insatser som inte kan utféras

vid ordinarie tidpunkt planeras om sa snart som majligt, vilket intervjuer indikerar fungerar val.

Data fran verksamhetssystemet sammanstalls till nyckeltal och féljs upp inom forvaltningens manatliga

ledningsuppfdljningar.

Namnden far dock ingen regelbunden rapportering pa detaljniva av beviljade timmar inom hemtjansten. |
samband med budgetarbete gors stallningstaganden kring volymutveckling pa aggregerad niva, dar
forandrade beviljade timmar kan utgdra en del av analysen. | delarsredovisning och arsredovisning kan

volymférandringar namnas, men det ar inte ett stdende inslag i varje rapport.
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Vidare beskrivs vid sakavstamningen att forvaltningen inte anvander beviljade timmar som en
kvalitetsindikator. Beviljade timmar ar en schablon kopplad till insatsen. Kvalitet bedémer forvaltningen i

stallet utifran om en beviljad insats faktiskt utfors, samt hur den utférs — inte utifran tidsdimensionen i sig.

Vard- och omsorgsnamnden far enligt intervjuer och det skriftliga underlaget aterkommande
aterrapportering via kvartalsredovisningar och helarsbokslut, med uppféljning av mal, matt och
kvalitetsindikatorer. Vi har inom ramen fér den uppféljande granskningen inte kunnat verifiera detta via
protokollgranskning eller delarsrapporter.

Reflektion

Forstudien indikerar att det sker en regelbunden uppféljning av beviljade timmar i forhallande till

bistandsbeslut i ordinart boende pa forvaltningsniva. Det sker ocksa en uppfdljning av avvikelser.

Vi kan dock inom ramen for granskningen varierar att namnden tar del av detta underlag genom formella

rapporter eller protokollgranskning under januari 2025-februari 2026.
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Revisionell bedomning

PwC har, pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Tingsryds kommun, genomfért en uppfdljande
granskning av fordjupad granskning under 2019. Syftet har varit att bedéma om vard-och
omsorgsnamnden vidtagit tillrackliga atgarder med anledning av den beddmning och atgardsforslag som

ldmnats i den tidigare granskningen
De beddmningar som lamnas utifran respektive granskning framgar nedan:

Vi beddémer att vard-och omsorgsnamnden | allt vdsentligt har vidtagit atgarder med hansyn till
revisorernas rekommendationer utifran genomférd granskning av vard-och omsorgsnamndens

systematiska kvalitetsarbete inom aldreomsorgenen.
Rekommendationer

Vi rekommenderar vard och omsorgsnamnden:

o Sakerstall att en patientsakerhetsberattelse upprattas enligt 3 kap §10 i Patientsdkerhetslagen,

senast den 1 mars varje ar.

o Sakerstall att det sker en utveckling av ledningssystemet i enlighet med (SOSFS 2011:9).
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2026-03-26

Viktor Prytz Louise Tornhagen

Uppdragsledare Projektledare

Denna rapport har uppréttats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org. nr 556029-6740) (PwC) pa
uppdrag av Tingsryds kommuns revisorer enligt de villkor och under de forutsattningar som framgar av
projektplan 2025-06-12. PwC ansvarar inte utan sarskilt atagande, gentemot annan som tar del av och
forlitar sig pa hela eller delar av denna rapport.
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