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Kommunledningskontoret Datum: Diarienummer:
Tjansteskrivelse till Kommunfullmaktige 2026-01-22 KSN-2026-00114

Handlaggare:
Cornelia Gustafsson

Anmalningsarenden till kommunfullmaktige
26 januari 2026

Forslag till beslut

Kommunfullmaktige beslutar

1. att lagga forteckningen 6ver anmalningsarenden till protokollet.

Arendet

Tillkommunfullmaktige anmals arenden enligt nedan:

Anmalningsarenden

Socialndmndens rapportering av e] verkstallda beslut tredje kvartalet 2025
Aldrenamndens rapport av ej verkstallda gynnande beslut enligt SoL tredje
kvartalet 2025

Omsorgsnamndens rapport av ej verkstallda beslut enligt SoL och LSS for
tredjekvartalet 2025

Styrelsemote den 19 december 2025, Svenska Kommun Forsakrings AB
Revisionsrapport - Granskning av synpunktshantering inom aldrenamnden,
kommunrevisionen

Revisionsrapport granskning av fritidshem, kommunrevisionen
Revisionsrapport - Granskning av det systematiska kvalitetsarbetetinom
socialndmnden, kommunrevisionen

Revisionsrapport - Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom
omsorgsnamnden, kommunrevisionen

Postadress: Uppsala kommun, kommunledningskontoret, 753 75 Uppsala

Besoksadress: Stadshusgatan 2

Telefon: 018-727 00 00 (Kontaktcenter)
E-post: kommunledningskontoret@uppsala.se

www.uppsala.se
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Inkom till Uppsala kommun 2025-12-30, KSN-2025-00984-10

Uppsala Datum: Diarienummer: Sida 1 (1)
komm un 2025-12-17 SCN-2025-00438

Socialndmnden Kommunfullméaktige

Handlaggare:
Sandra Sonnermyr Hovi

Rapportering till kommunfullmaktige av ej
verkstallda beslut enligt socialtjanstlagen,
tredje kvartalet 2025

Kommuner har jamlikt 16 kap 6 f- h §§ SoL skyldighet att rapportera beslut om bistand
enligt 4 kap 1 & SoL som inte verkstallts inom tre manader eller dar avbrott i
verkstalligheten overstiger tre manader till Inspektionen for vard och omsorg (IVO),
kommunens revisorer och kommunfullmaktige.

Ansvarig namnd ska kvartalsvis rapportera till kommunfullmaktige antalet gynnande
beslut enligt SoL som inte verkstallts inom tre manader fran dagen for respektive
beslut. | rapporten ska anges vilka typer av bistand besluten avser och hur lang tid som
forflutit fran dagen for respektive beslut. Uppgifterna i rapporten ska vara
avidentifierade och inte kunna hérledas till enskild person. Det ska dock framga hur
stor del av besluten som galler kvinnor respektive man.

Rapportering till IVO sker kvartalsvis och foreliggande rapport avser tredje kvartalet
2025.

Socialnamnden

Hanna Victoria Morck Lotta von Wowern
Ordférande Namndsekreterare

Postadress: Uppsala kommun, Postadress, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stadshusgatan 2

Telefon: 018-727 00 00 (Kontaktcenter)

E-post: Email

www.uppsala.se
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Inkom till Uppsala kommun 2025-12-30, KSN-2025-00984-10

Uppsala Datum: Diarienummer: Sida1(2)
komm un 2025-12-17 SCN-2025-00438

Forvaltning eller ndmnd eller enhet
Socialndmnden

Handlaggare:
Sandra Sonnermyr Hovi

Sammanstallning av rapporterade ej
verkstallda beslut, tredje kvartalet 2025

Totalt antal rapporterade beslut

Kon Kvartal 4 Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3
2024 2025 2025 2025
Pojkar/man 19 27 25 31
Flickor/kvinnor 9 7 7 21
Summa 28 34 32 52

Typ av insats som rapporterats

Kontaktfamilj 8
Kontaktperson, barn och ungdom 2
Kontaktperson vid umgange 1
Familjebehandling 3
HVB 1
SIG (sociala insatsgrupper) 1
Ungdomscoach 4
Perrongen 2
Funktionell familjeterapi (FFT) 1
Bostadssocialt kontrakt 16
Bostad forst 13
Summa 52

Postadress: Uppsala kommun, socialférvaltningen, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stadshusgatan 2

Telefon: 018-727 00 00 (Kontaktcenter)

E-post: socialforvaltningen@uppsala.se

www.uppsala.se
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Antal av de rapporterade besluten som har verkstallts eller avslutats utan
verkstillighet sedan foregaende rapport

Barn och Vuxen Summa
ungdom
Verkstallda 6 6 12
Avslutade utan verkstallighet 2 2 4
Summa 8 8 16
Orsak till att beslutet ej verkstallts inom tre manader
Barn och Vuxen Summa
ungdom
Personalrelaterade 11 0 11
skal/rekryteringsproblem
Halsotillstand 1 0 1
Saknar plats 8 28 36
Medverkar e till verkstallighet 1 0 1
Annan huvudman har ansvaret 0 1 1
Annat 2 0 2
Summa 23 29 52
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Inkom till Uppsala kommun 2025-12-30, KSN-2025-00984-10

Uppsala Datum: Diarienummer: Sida1(3)
komm un 2025-12-17 SCN-2025-00438

Socialndmnden

Handlaggare:
Sandra Sonnermyr Hovi

Tid som beslut ej varit verkstallt, tredje
kvartalet 2025

Postadress: Uppsala kommun, socialférvaltningen, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stadshusgatan 2

Telefon: 018-727 00 00 (Kontaktcenter)

E-post: socialforvaltningen@uppsala.se

www.uppsala.se
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Beslutsdatum | Insats Skal Manader ej Verkstallighets | Avslut utan Kon
verkstallt datum verkstallighet
(vid tidpunkt
for
rapportering)
1 | 2023-07-03 Kontaktfamilj Personalrelaterade | 28 Pojke
2 | 2025-01-10 HVB Annat 9,5 Pojke
3 | 2025-03-18 Familjebehandling | Hélsotillstand 5 2025-08-21 Flicka
4 | 2025-03-25 SIG Annat 5 2025-08-25 Pojke
5 | 2025-02-21 Kontaktperson
umginge Personalrelaterat 6 2025-08-21 Flicka
6 | 2025-03-21 Kontaktperson
umgéinge Personalrelaterat 5,9 2025-08-15
7 | 2025-04-04 Kontaktfamilj Personalrelaterat 6,7 Pojke
8 | 2025-04-16 Kontaktfamilj Personalrelaterat 6,3 Flicka
9 | 2025-04-24 Funktionell Medverkar ej till
familjeterapi verkstillighet 5,1 2025-10-02 Flicka
10 | 2025-05-08 Kontaktfamilj Personalrelaterade | 5,5 Flicka
11 | 2025-05-08 Kontaktfamilj Personalrelaterade | 5,5 Flicka
12 | 2025-05-08 Kontaktfamilj Personalrelaterade | 5,5 Pojke
13 | 2025-02-21 Ungdomscoach Saknar plats 5,2 Flicka
14 | 2025-02-21 Ungdomscoach Saknar plats 5,2 Flicka
15 | 2025-05-23 Ungdomscoach Saknar plats 5 Flicka
16 | 2025-06-09 Ungdomscoach Saknar plats 4,5 Flicka
17 | 2025-06-17 Kontaktperson Personalrelaterade | 3,8 2025-10-08 Flicka
18 | 2025-06-18 Kontaktfamilj Personalrelaterade | 4,2 Flicka
19 | 2025-06-18 Kontaktfamilj Personalrelaterade | 4,2 Flicka
20 | 2025-06-19 Perrongen Saknar plats 4,1 Pojke
21 | 2025-06-24 Familjebehandling | Saknar plats 3,5 2025-10-07 Flicka
22 | 2025-06-24 Familjebehandling | Saknar plats 3,5 2025-10-07 Pojke
23 | 2025-06-27 Perrongen Saknar plats 3,9 Pojke
24 | 2024-05-06 Bostad forst Saknar plats 13,3 2025-07-08 Man
25 | 2024-08-23 Bostadssocialt
kontrakt Saknar plats 10,4 2025-05-07 Man
26 | 2024-10-04 Bostadssocialt
kontrakt Saknar plats 9,0 2025-06-26 Man
27 | 2024-10-10 Bostad forst Saknar plats 6,9 2025-05-05 Man
28 | 2024-11-20 Bostad forst Saknar plats 10,5 Man
29 | 2024-12-03 Bostadssocialt
kontrakt Saknar plats 7,0 2025-06-16 Man
30 | 2024-12-09 Bostad forst Saknar plats 7,3 2025-07-16 Man
31 | 2025-01-22 Bostad forst Saknar plats 8,4 Man
32 | 2025-01-22 Bostad forst Saknar plats 8,4 Man
33 | 2025-02-26 Bostad forst Saknar plats 7 2025-09-23 Man
34 | 2025-02-28 Bostad forst Saknar plats 7,1 Kvinna
35 | 2025-03-10 Bostadssocialt
kontrakt Saknar plats 6,8 Man
36 | 2025-03-10 Bostadssocialt
kontrakt Saknar plats 5,8 2025-09-01 Man
37 | 2025-03-14 Bostad forst Saknar plats 6,7 Kvinna
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38 | 2025-04-23 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 53 Man
39 | 2025-05-06 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 4,9 Man
40 | 2025-05-06 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 4,9 Man
41 | 2025-05-14 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 4,6 Man
42 | 2025-05-14 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 4,6 Man
43 | 2025-05-16 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 4,6 Man
44 | 2025-05-21 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 4.4 Kvinna
45 | 2025-05-21 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 4.4 Man
46 | 2025-05-22 Bostad forst Saknar plats 4,4 Man
47 | 2025-06-01 Bostad forst Annan huvudman 4,0 Man
48 | 2025-06-04 Bostad forst Saknar plats 4,0 Kvinna
49 | 2025-06-16 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 3,5 Man
50 | 2025-06-19 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 34 Kvinna
51 | 2025-06-23 Bostadssocialt

kontrakt Saknar plats 33 Kvinna
52 | 2025-06-30 Bostad forst Saknar plats 3,1 Kvinna
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PROTOKOLL

Narvarande

Fredrik Ahlstedt
Johan Nikula
Karl-Ove Andersson
Hakan Gunnarsson
Linda Ekstrom
Peter Engstrom
Olaf Lgberg
Per-Ake Fredriksson

Angelica Lundgren-Bielinski

Hans Lindberg
Anders Lundkvist
Lars Backteman
Pekka Seitola
Mikael Svegland
Tore Neverdal

Franvarande
Erik Pelling

Ovriga deltagare
Lina Haglund
Ulrika Skoglund
Roger Nyman
Orjan Martensson
Johan Grenefalk

Styrelsemote
Via Teams

13 bilagor

ordférande

vice ordférande

ledamot

ledamot

ledamot

ledamot

ledamot

ledamot §§ 10-11, 13-19
ledamot

ledamot

ledamot

ersattare

Tjanstgorande ersattare §§ 1-9, 12
ersattare

ersattare §§ 1-13

ersattare

VD, Svenska Kommun Forsakrings AB
Ekonomiansvarig, Svenska Kommun Forsadkrings AB
Compliance officer, Svenska Kommun Forsdkrings AB
Internrevisionsfunktionen, Moneo, § 12
Regelefterlevnadsfunktionen, HSA Séderqvist, § 13

SVENSKA KOMMUN FORSAKRINGS AB

Svenska Kommun Forsdkrings AB, Drottninggatan 35, 803 11 Gavle
Tfn 026-17 80 60 (vx) E-post info@skfab.se
www.skfab.se
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81 Motets 6ppnande, godkdnnande av dagordning samt val av justeringsperson och sekreterare
Motet 6ppnas av styrelsens ordforande Fredrik Ahlstedt som hélsar de narvarande vdlkomna.

Styrelsen beslutar att godkdnna den foreslagna dagordningen. For att jamte ordférande justera dagens
protokoll utses Anders Lundkvist medan Roger Nyman utses att uppratta protokollet.

§2 Féregaende styrelseprotokoll

Ordférande gar igenom foregaende styrelseprotokoll fran extra mote 2025-11-07, bilaga 1. | protokollet
star att Linda Ekstrém pdpekade att det i motet den 17 oktober under §18 skulle statt att styrelsen bord-
lagger fragan till motet den 7 november. Styrelsen beslutar att |Ggga det justerade protokollet till handling-
arna.

83 Logg 6ver punkter for vidare atgérd utefter tidigare styrelsemoten

Ordférande presenterar logg 6ver punkter fér vidare atgard utefter tidigare styrelseméten:

e Nedan §§4-6, 16

Avrapportering och muntlig information

§4 Anmalan om potentiella intressekonflikter

Ordférande meddelar att inga intressekonflikter anmalts till dagens mote.

§5 Granskningsatgirder 2024/2025

VD Lina Haglund redovisar status i genomférda granskningar med granskningsatgarder 2024 och 2025 dar
samtliga rekommendationer nu ar stangda. Granskningsrapport 2025 fran bolagets dataskyddsombud
(GDPR) aterstar, liksom arsrapporter fran de utlagda centrala funktionerna.

§6 Kommunfaérsdkringsféreningen

Kommunforsakringsforeningen (KFF) har stallt sig bakom ett forslag pa éversyn av Solvens ll-regelverket
fran EU, vidare Finansinspektionen, som planeras vara genomfért den 30 januari 2027. Forslaget innebar
att ett produkt- och forsakringsmassigt icke-komplext bolag som uppfyller vissa parametrar kan bli klassat

som lagriskforetag med tillampning av proportionalitet inom regelverket. Detta avser bland annat ldngre

SVENSKA KOMMUN FORSAKRINGS AB
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tidsintervall for dels myndighetsrapportering dels faststdllande av styrdokument samt en mdjlighet till
dubbla funktionsansvar inom organisationens linje ett och tva.

KFF har startat ett projekt som syftar till implementering av en captivegemensam laroplattform for utbild-
ningar i huvudsak till medarbetare och styrelseledaméter. Utbildningsmoduler fér IDD, styrelse samt certi-
fiering inom vissa befattningsgrupper ar prioriterade omraden.

KFF har fatt en fraga fran insamlingsstiftelsen Brandforsk att delta i en styrgrupp for nybildat forum kring
forskningsbehov avseende brand i trahus.

§7 Styrelseenkat 2025

Compliance officer Roger Nyman presenterar styrelseenkaten for 2025 som innehaller identiska fragor som
de senaste sex aren for att uppna kontinuitet i svarsjamforelser samt tydliggora svarstrender med eventu-
ella forbattringsomraden. Enkaten skickas ut till styrelsen den 14 januari och ska vara inlamnad senast den
28 januari varefter resultatet presenteras pa styrelsemétet den 13 februari.

§8 Bestdllarrapporter 2025

Compliance officer informerar om att bestallarrapporter fér 2025 ska inldmnas senast den
28 januari med presentation pa styrelsemétet den 13 februari. Bestallaransvar féljer av Solvens ll-regelver-
ket dar styrelsen faststaller bestallaransvarig person for varje nyckelfunktion utefter nédvandig omrades-
kunskap. De fyra centrala nyckelfunktionerna ar obligatoriska dar bestéllaransvariga dven lamplighetspro-
vas av Finansinspektionen, medan 6vriga nyckelfunktioner med bestallaransvar ar definierade av styrelsen
och har uppdragits externa parter med hansyn tagen till ekonomi, organisation och kompetenskrav.

89 Resultat av 6vning i Fit & Proper 2025

Compliance officer samt forsakringssakkunnig ledamot Karl-Ove Andersson presenterar resultatet av Fit &
Proper 2025 dar en fragematris besvarats av styrelse och VD. Fragorna relaterar till forsakrings- och finans-
marknaden, bolagets affarsstrategi och affarsmodell, bolagets féretagstyrningssystem och foretagsledning,
finansiella analyser och aktuarieanalyser samt regelverk och relevant lagstiftning. Resultatet, pa en femgra-
dig skala, uppgick till 4,20 2025 att jamféras med 4,06 vid det senaste genomforandet 2024.

Tre av fragorna som sarskilt motiverar svarsfoértydliganden gas igenom pa motet och det finns dven mojlig-
het till en personlig genomgang av fragesvaren.

SVENSKA KOMMUN FORSAKRINGS AB
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§10 Riktad utdelning och gemensamt forsdkringslayer

Compliance officer gar igenom fraga om mojligheten att genomféra riktad utdelning till enskild deldgar-
kommun som har ett hogt kapital i forhallande till sin dgarandel i bolaget, vilken tidigare lyfts pa styrelse-
mote och som bolaget darefter sett dver tillsammans med juridisk expertis. Aktiedgaravtalet hindrar inte
en riktad utdelning, givet att samtliga dgare sager ja till detta pa bolagsstdmman utefter styrelsens rekom-
mendation samt att kravet pa lagsta solvenskvot (SCR) om 1,5 fortsatt uppfylls.

VD och forssdkringssakkunnig presenterar forutsattningar for en intern gemensam forsakringslayer som
en del av aterforsakringen, vilket styrelsen uppdragit bolaget att utreda efter tidigare diskussioner. Olika
modeller och hindelsscenarion gas igenom for ett forsakringsskikt som placeras mellan forsakringstagarens
egna sjalvbehall och den gemensamma aterférsakringen. Detta som del i avgiven aterférsakring om behov
uppstar och dar bolagets kostnader for aterforsakring kan hallas nere. En sadan I6sning hanteras inom ra-
men for den arliga aterforsakringslosningen i syfte att uppna basta mojliga [6sning i det fall aterforsakrings-
marknaden hardnar eller om deldgarkommunerna 6nskar en intern och solidarisk riskdelning. Styrelsen dis-
kuterar for- och nackdelar med ett gemensamt Layer dar fragan aterupptas under kommande moten 2026.

Arenden for beslut

§ 11 Verkstallande direktérens rapporter
Styrelsen beslutar:

e att godkdnna VD-rapport avseende 30 november 2025 samt

e att faststdlla upphandlade leverantdrer utefter presenterat som bolagets aterforsakringsgivare for
2026.

Arende och beslutsunderlag

VD och ekonomiansvarig presenterar det ekonomiska resultatet for bolaget per 2025-11-30, bilagor 2-3.
Under aktuellt redovisas hostens besok hos kommuner och bolag, nya forsakringsobjekt, genomférda upp-
handlingar, nya leverantorer av aktuariefunktionen respektive externrevisionen fran den 1 januari 2026
samt genomfort mote med lekmannarevisionen.

Bolaget har haft en verksamhetsplanering i december med uppdatering av aktiviteter 2026 utifran affars-
planens malomraden i form av tillvaxt, Risk Management, samverkan och effektivitet, férsakringsportfolj

samt varumarke.

Aterférsikring 2026 har slutforts med gott resultat och dar aterférsakringspanel samt sjalvbehall delges
styrelsen, liksom en analys av utfallet jamfort med det foregaende aret, bilaga 3.

SVENSKA KOMMUN FORSAKRINGS AB
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Under status storre skador redogors for slutbetalningar och aktuella skadereserver perioden 2022-2025
déar redovisningen efter styrelsens 6nskemal paforts differens i reservsattning mot slutlig utbetalning i re-
spektive skada.

Ekonomisk rapportering per den 30 november 2025 ger ett resultat pa 22,1 MSEK innan bokslutsdisposit-
ioner baserat pa utfallet i bolagets forsdkringsrorelse och kapitalforvaltning. Det tekniska resultatet i for-
sakringsrorelsen uppgar till - 13,2 MSEK medan kapitalférvaltningen redovisar 8,7 MSEK i realiserat resultat
och 27,6 MSEK i orealiserat resultat, med en valutakursdifferans pa - 3,4 MSEK.

Aktuella nyckeltal redogors for i form av SCR solvenskvot 2,14/214 % (per 2025-09-30), FTA tackningsgrad
300 %, skadekostnadsprocent 89 (84), driftkostnadsprocent inkluderat Risk Management 22 (22), totalkost-
nadsprocent 111 (106) samt Value at Risk (VaR) 9,3 %. Det aktuella VaR-vardet innebar att bolaget med ett
95-procentigt konfidensintervall riskerar att tappa maximalt 9,3 % procent av sina tillgangar 6ver en rul-
lande period om 360 dagar.

Kapitalforvaltningen per den 30 november 2025 presenteras med ett marknadsvarde i bolagets kapital-
och fondinnehav som uppgar till 665 MSEK férdelat pa 48,7 procent aktier, 45,8 procent rantor samt 5,4
procent alternativa placeringar. Storebrand kortranta har kopts med rabattlikvid for fondavgifter.

§12 Granskningsplan for internrevisionsfunktionen 2026 samt vidare 2027-2028
Styrelsen beslutar:

e att notera internrevisionsfunktionens granskningsplan for 2026 samt 2027-2028 till protokol-
let, bilagor 4—6.

Arende och beslutsunderlag

Orjan Mértensson, granskningsansvarig for bolagets internrevisionsfunktion i regi Moneo, presenterar sin
granskningsplan fér 2026 samt vidare 2027-2028. Forslagsvisa granskningsomraden 2026 har framtagits
efter dialog med arbetsutskottet i form av:

o Regelefterlevnadsfunktionens granskningsrapporter 2025

e ORSA-processen

e Granskning av bolagets identifierade IKT-risker, inkluderat cyberrisker, i upprattat IKT-riskregis-
ter

e Uppfdljning av tidigare granskningar

Under 2027-2028 &r planen att granska skadehantering (riskbaserat), aterférsakringsprocessen, process for
intag av nya deldagarkommuner samt IKT-omradet (riskbaserat).

SVENSKA KOMMUN FORSAKRINGS AB
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§13 Granskningsplan regelefterlevnadsfunktionen 2026
Styrelsen beslutar:
e att notera regelefterlevnadsfunktionens granskningsplan for 2026 till protokollet, bilagor 7-9.

Johan Grenefalk, granskningsansvarig for regelefterlevnadsfunktionen i regi HSA Séderqvist, presenterar
sin granskningsplan fér 2026 vilken tidigare diskuterats med bolaget och dven hanterats av arbetsutskottet.
Forslagsvisa granskningsomraden 2026 utgors av:

e Forsakringsverksamheten

e Intern administration

e Rapportering

e Qutsourcing

e Personuppgiftshantering

o  Qvrig regelefterlevnad

e Anpassning till nya och forandrade regelverk

e Uppfoljning av tidigare granskningar (obligatoriskt)

§14 Bestallaransvar 2026
Styrelsen beslutar:

e att faststalla bestallaransvar for utvardering av nyckelfunktioner 2026 enligt féredragning i
arendet, bilaga 10.

Arende och beslutsunderlag

Compliance officer redovisar forslag till bestéllaransvar 2026 som sakerstéller att bolagets centrala- samt
ovrigt definierade nyckelfunktioner utfér de tjanster man atagit sig i enlighet med ingangna uppdragsavtal
och efterlevande av relevanta riktlinjer. Bestallaransvarig presenterar resultatet av sin granskning pa det
forsta styrelsemotet 2027 i form av en skriftlig rapport som ska innehalla en avstamning mot faststallda
granskningsomraden samt, om sa férekommer, uppgifter om brister hos leverantéren med tillhérande at-
gardsforslag. Faststallda granskningsomraden ar identiska med 2025 for samtliga nyckelfunktioner och be-
stallaransvar.

SVENSKA KOMMUN FORSAKRINGS AB
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§15 ORSA-rapport 2025
Styrelsen beslutar:

e  att faststdlla ORSA-rapporten 2025 med dess underlag och bedémningar, bilagor 11-12.
Arende och beslutsunderlag

VD sammanfattar bolagets ORSA-rapport som redovisar bolagets egen bedémning av verksamhetens
storsta risker med paverkan pa solvensnivaer perioden 2025-2028. ORSA-processen ar central for styrel-
sens strategiska analys med utvardering av olika risker stallt i forhallande till bolagets kapitalisering och ger
samtidigt forstaelse for hur dessa faktorer paverkar solvensnivaerna. Styrelsen har 2025 valt att férdjupa
analysen i ORSA mot tre identifierat storsta risker som potentiellt skulle kunna ha en betydande negativ
paverkan solvensmassigt, var och en for sig. Dessutom analyseras ett kraschcenario dar alla tre risker in-
traffar under ett och samma verksamhetsar.

Identifierat storsta risker ar:
1. Maximala skadekostnader i sjalvbehallen
2. Dyrare och mer riskfylld aterforsakring
3. Otillracklig tackning av FTA till féljd av borskrasch
4. Kraschscenario, inbegripet riskerna 1-3
Sammantaget visar utvarderingen att kapitalmalet for solvensandamal ar tillrackligt 2025-2028 med en
solvenskvot (SCR) dverstigande av styrelsen beslutade lagsta niva om 1,5 fér samtliga scenarion, undanta-
get enskilt ar i kraschscenariot. Darmed kommer bolaget som helhet sannolikt inte att behdva nagon ka-
pitalforstarkning fram till och med 2028. Styrelsen faststaller rapporten efter tidigare remiss varefter den
tillstalls Finansinspektionen och laggs ut pa bolagets hemsida.
§16 Tillagg till Aktiedgaravtalet
Styrelsen beslutar:

e att godkdnna forslag pa tillagg till Aktiedgaravtalet utefter féredraget och bilaga 13 samt

e att rekommendera deldgarkommunerna fatta besluta om tillagg till Aktiedgaravtalet samt

e att rekommendera deldgarkommunerna fatta beslut om ett omférdelningsférfarande till kvot-
vardet 1 000 SEK/aktie.

Ordférande samt VD gar igenom forda diskussioner vid extra styrelsemote den 7 november da styrelsen
tog ett inriktningsbeslut om att godkanna tillagg till Aktiedgaravtalet avseende modell for aktieférdelning,

SVENSKA KOMMUN FORSAKRINGS AB
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textjusteringar samt tidplan. Bolaget har dven utrett former for andrat 4gande med hjalp av juridisk exper-
tis.

Modell for aktiefordelning 1 januari 2026 — 31 december 2030 bygger pa:

e Invanare (viktning = 25 procent) - Stabil parameter 6ver tid
e TSI Others (viktning = 35 procent) - Obligatoriskt forsdakringsprogram enligt Aktiedgaravtalet
e Premie totalt (viktning = 40 procent) - Speglar den risk som deldagarkommunen béar in i bolaget

Aktiefordelningen tar dven hdansyn upparbetat kapital hos vissa deldagarkommuner samt maximala 19,9 pro-
cent och minimala 3 procent i aktieinnehav.

Ny modell for aktieférdelning beaktar inbetald forsakringspremie och bidrar darmed till en mer korrekt och
rattvisande bild av riskférdelningen mellan deldagarkommunerna, hallbart 6ver den kommande femarspe-
rioden. Aktiefordelningen aterspeglar dven hur deldagarkommunerna anvander bolaget for att tacka sin for-
sakringsrisk, med ett aktiekapital som star i proportion till den risk respektive deldagarkommun placerar i
bolaget.

Textjusteringar i Aktiedgaravtalet gors avseende:

2.1 Justeras till ett aktiekapital pa 81 034 000 kronor samt 81 034 aktier.

6.4 Korrigeras till "manadsarvoden till styrelse och suppleanter" da tjanstgorande eller ej inte har nagon
betydelse.

8.1 Utgangspunkten for aktieférdelningen mellan aktiedgarna ar att 6ver tid fa en aktieférdelning som speg-
lar respektive aktiedgares invanarantal, aktiedgarens egendomsforsakring inom Othersprogrammet samt
aktiedgarens inbetalda forsakringspremie. Aktiefordelningen ses 6ver vart femte ar.

8.3.1 Den nya aktiedgarens dgarandel, d.v.s. antal aktier som ska omfordelas, beraknas utifran invanarantal,
egendomsforsdkring inom Othersprogrammet samt forsakringspremie.

Justeringarna kommer att utvecklas i sin formulering for att passa in i Aktiedgaravtalet.

Vad avser former for dndrat agande finns det inget hinder i Aktiedgaravtalet mot att en omférdelning av
dgandet sker i form av aktiedverlatelse till kvotvardet 1 000 SEK, dock behover samtliga deldgarkommuner
vara 6verens om ett sadant forfarande enligt det sa kallade forkopsforbehallet med beslut pa bolagsstam-
man. Bolagets bedémning ar att en sddan omférdelning utgor den effektivaste hanteringen och tydliggor
hur manga aktier som 6verlatits respektive mottagits fran respektive deldagarkommun, dar det totala antalet
aktier samt aktiekapitalet i bolaget inte fordandras. Med foreslaget forfarande riskerar inte olika kdp- och
saljkurser att skapa oreda Over tid. Styrelsen foreslas darfor rekommendera deldggarkommunerna ett om-
fordelningsforfarande till kvotvardet 1 000 SEK/aktie.
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Bolaget kommer att ta fram ett dokument med fragor och svar innan drendet gar ut till respektive Kom-
munfullmaktige samt Bystyre. En preliminér tidplan for den fortsatta processen 2026 gas igenom dar det
kallas till agarsamrad fore ett extra styrelsemote.

§17 Ovriga fragor

Inga 6vriga fragor finns anmalda till dagens mote.

§18 Nasta motesdatum
Ordférande gar igenom kommande motesdatum:

e 13 februari 2026 Styrelsemote via Teams kl. 09.00-12.00

e 27 mars 2026 Styrelsemote via Teams kl. 09.00-10.00 med elektronisk underskrift av arsbokslut
2025

*  9-10 april 2026 Strategi- och styrelsemote i Uppsala kl. 09.00 dag 1-13.00 dag 2 med bolagsstémma
kl. 13.00-14.00 dag 1

e Tillkommer extra styrelsemote dar datum aviseras senare

§19 Avslutning av dagens méte

Ordforande avslutar dagens styrelsemote, tackar for visat intresse och tillonskar ledaméter och tjansteméan
en God Jul och ett Gott Nytt Ar.

Vid protokollet: Justeras: Justeras:
Roger Nyman Fredrik Ahlstedt Anders Lundkvist
Ordférande Ledamot

SVENSKA KOMMUN FORSAKRINGS AB
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Diarienummer:

% Uppsala - Sida (2
kommun 2025-1‘2-11 ALN-2025-00061

Aldrenamnden
Rapport Kommunfullméaktige

Handlaggare:
Linda Taxén

Rapportering till kommunfullmaktige av ej
verkstallda gynnande beslut enligt
socialtjanstlagen (SolL) kvartal 3 2025

Kommuner har jamlikt 34 kap. 1-3 §8§ SoL skyldighet att rapportera beslut om bistand
enligt 11 kap. 1 § SoL som inte verkstallts inom tre manader eller dar avbrott i
verkstalligheten overstiger tre manader till Inspektionen for vard och omsorg (IVO),
kommunens revisorer och kommunfullmaktige.

Ansvarig namnd ska varje kvartal till kommunfullmaktige rapportera antalet gynnande
sadana beslut enligt SoL som inte verkstallts inom tre manader fran dagen for
respektive beslut. | rapporten ska anges vilka typer av bistand besluten avser och hur
lang tid som forflutit fran dagen for respektive beslut.

Uppgifternai rapporten ska vara avidentifierade och inte kunna harledas till enskild
person.

Det ska dock framga hur stor del av besluten som galler kvinnor respektive man.
Foreliggande rapport avser perioden 1 juli till och med 30 september 2025.

Antal beslut som inte verkstallts inom tre manader under perioden var 43, varav 27
beslut gallde kvinnor och 16 beslut gallde man.

Anledningen till att besluten inte verkstalldes var:

e 26 adrenden har annu gj verkstallts
e 9arenden som tidigare rapporterats som ej verkstallda har verkstallts
e 8arenden har avslutats utan verkstallighet.

Postadress: Uppsala kommun, dldrendmnden, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stadshusgatan 2

E-post: aldrenamnden@uppsala.se

www.uppsala.se



Aldrenamnden har i bifogad rapport (bilaga 1) sammanstillt alla gynnande beslut som
mellan den 1 juli och den 30 september 2025 ej hade verkstallts inom tre manader.

Aldrenamnden

Asal Gohari Moghadam Peter Jernberg
Ordférande Namndsekreterare
Bilagor

e Bilagala, Sammanstallning av ej verkstallda beslut kvartal 32025
e Bilaga1b, Tid for verkstallighet kvartal 3 2025
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Bilaga 1a, Sammanstallning av ej verkstallda SoL-beslut kvartal 3 2025

Tabell 1. Total antal ej verkstallda SoL-beslut som rapporteras till IVO

Kon Q4, 2024 Q1, 2025 Q2, 2025 Q3, 2025
Man 7 12 11 16
Kvinnor 15 16 11 27
Summa 22 28 22 43

Kommentar till tabell 1: Siffrorna avser beslut dar det gatt mer dn tre manader sedan beslutsdatum eller
avbrottsdatum, och som darmed rapporteras till IVO. Detta avser beslut som fattats eller dar avbrott skett under
perioden 2025-07-01 - 2025-09-30 eller tidigare. Fordelningen ar 37 procent man och 63 procent kvinnor.

Tabell 2. Antal ej verkstallda SoL-beslut

Kon Q4, 2024 Q1, 2025 Q2, 2025 Q3, 2025
Man 4 3 4 10
Kvinnor 9 6 3 16
Summa 13 9 7 26

Kommentar till tabell 2: Sifforna avser ej verkstallda beslut, for dem som véntat langre an tre manader pa

verkstallighet. Av de ej verkstallda besluten avser 38 procent man och 62 procent kvinnor. Insatser dar beslut inte
blivit verkstallda ar sarskilt boende (9 drenden), dagverksamhet (7 darenden), trygghetslarm (4 drenden), véxelvard
(2 drenden), ledsagning (2 arenden) avldsarservice (1 darende) och hemtjanst (1 drende).




Tabell 3. Antal verkstallda SoL-beslut

Kon Q4, 2024 Q1, 2025 Q2, 2025 Q3, 2025
Man 2 5 2 3
Kvinnor 2 3 6 6
Summa 4 8 8 9

Kommentar till tabell 3: Sifforna avser verkstallda beslut, fér dem som véntat langre dn tre manader pa
verkstallighet. Av de verkstallda besluten avser 33 procent man och 67 procent kvinnor. Insatser dar beslut blivit

verkstallda ar dagverksamhet (3 drenden), sarskilt boende (5 drenden) och vaxelvard (1 drenden).

Tabell 4. Antal avslutade ej verkstidllda SoL-beslut

Kon Q4, 2024 Q1, 2024 Q2, 2025 Q3, 2025
Man 1 4 3 3
Kvinnor 4 7 5 5
Summa 5 11 8 8

Kommentar till tabell 4: Sifforna avser avslutade ej verkstallda beslut, fér dem som vantat langre an tre manader
pa verkstallighet. Av de verkstallda besluten avser 37,5 procent man och 62,5 procent kvinnor. Insatser dar beslut
blivit avslutade ar trygghetslarm (6 arenden) och dagverksamhet (2 arenden).




Tabell 5. Beviljade SoL-beslut som ej verkstallts inom tre manader, 30 september 2025 (Q3)

SoL-insatser Antal man Antal kvinnor Total
Dagverksamhet SolL 7 5 12
Trygghetslarm SoL 4 6 10
Ledsagning SoL 2 2
Sarskilt boende SoL 3 11 14
Avlosarservice SolL 1 1
Hemtjanst SoL 1 1
Vaxelvard SolL 1 2 3
Summa 16 27 43

Tabell 6. Orsaker till att beslut ej verkstallts inom tre manader, 30 september 2025 (Q3)

SoL-insatser

Specifika
o6nskemal

Halsotillstandet
ar/har varit ett
hinder

Tackat nej

Saknar plats

Medverkar inte
till verkstallighet

Dagverksamhet SoL
Trygghetslarm SoL

Ledsagning SolL

Sarskilt boende SolL
Avlosarservice SolL

Hemtjanst SoL
Véaxelvard SolL
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Totalt

Summa

12

43
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Bilaga 1b, Tid for verkstallighet kvartal 3 2025
Sammanstallning vantetid per insats
Dagverksamhet SolL

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Man 2025-02-05 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller féretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 2025-09-18 7,4
Man 2025-03-26 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 6,2
Kvinna 2025-04-11 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller féretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 5,7
Man 2025-04-23 Den enskilde har tackat nej - Annat 5,3
Kvinna 2025-04-08 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 2025-08-15 4,2
Kvinna 2025-05-14 Den enskilde har tackat nej - Annat 2025-09-19 4,2
Man 2025-06-03 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 3,9
Man 2025-06-05 Den enskilde har tackat nej - Annat 3,8
Kvinna 2025-06-03 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 2025-09-23 3,7
Man 2025-06-24 Halsotillstand &r/har varit ett hinder merparten av vantetiden 3,2
Kvinna 2025-06-26 Halsotillstdnd &r/har varit ett hinder merparten av vintetiden 2025-09-26 3,0
Man 2025-07-01 Saknar plats (ex. har k6, behov av /pagaende sanering/renoverin/ombyggnation) 3,0
Vaxelvard SoL

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Kvinna 2025-06-13 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller féretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 3,6
Kvinna 2025-06-19 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller foretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 3,4
Man 2025-06-25 Saknar plats (ex. har ko, behov av /pagdende sanering/renoverin/ombyggnation) 2025-09-23 3,2
Ledsagning SoL

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstillighet verkstéllighet |verkstallt
Kvinna 2025-05-02 Halsotillstand &r/har varit ett hinder merparten av vantetiden 5,0
Kvinna 2025-06-17 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller féretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 3,4




Trygghetslarm SolL

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstillighet verkstéllighet |verkstallt
Man 2025-01-13 Halsotillstand &r/har varit ett hinder merparten av vantetiden 2025-07-08 5,8
Man 2025-02-21 Medverkar inte till verkstallighet (lamnar inte nycklar, svarar inte, 6ppnar inte, kommer inte pa méten, behéver motiveras etc.) 2025-08-15 5,7
Man 2025-04-30 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller foretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 5,0
Kvinna 2025-05-23 Medverkar inte till verkstallighet (lamnar inte nycklar, svarar inte, 6ppnar inte, kommer inte pa méten, behéver motiveras etc.) 4,3
Kvinna 2025-05-26 Medverkar inte till verkstallighet (Iamnar inte nycklar, svarar inte, dppnar inte, kommer inte pa méten, behéver motiveras etc.) 4,2
Kvinna 2025-04-14 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller féretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 2025-07-28 3,4
Kvinna 2025-06-18 Halsotillstand &r/har varit ett hinder merparten av vantetiden 3,4
Man 2025-06-19 Medverkar inte till verkstallighet (lamnar inte nycklar, svarar inte, 6ppnar inte, kommer inte pa méten, behéver motiveras etc.) 2025-09-30 3,4
Kvinna 2025-05-09 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller foretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 2025-08-13 3,2
Kvinna 2025-03-31 Medverkar inte till verkstallighet (lamnar inte nycklar, svarar inte, 6ppnar inte, kommer inte pa méten, behéver motiveras etc.) 2025-07-01 3,0
Avlosarservice SolL

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstillighet verkstéllighet |verkstallt
Man 2025-05-28 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller foretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 4,1
Sarskilt boende SolL

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Kvinna 2022-12-16 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller féretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 33,5
Kvinna 2023-07-05 Halsotillstand &r/har varit ett hinder merparten av vantetiden 26,9
Man 2025-04-07 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller féretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 5,8
Kvinna 2025-04-10 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 5,7
Kvinna 2025-04-16 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 2025-09-20 5,2
Kvinna 2025-05-06 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller foretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 4,8
Kvinna 2025-05-15 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller féretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 4,5
Okéant 2025-05-15 Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller foretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats. 2025-09-15 4,5
Kvinna 2025-04-11 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 2025-08-24 4,4
Kvinna 2025-05-22 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 43
Kvinna 2025-06-11 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 2025-09-12 3,6
Kvinna 2025-06-13 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 3,6
Man 2025-06-18 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 3,4
Kvinna 2025-03-17 Har specifika 6nskemal om boende/omraden/personal/utférare/verksamhet/uppstart 2025-06-25 3,3




Hemtjanst SolL

Kon

Beslutsdatum

Datum for
avbrott

Orsak till ej verkstallt

Verkstillighet

Avslut utan
verkstillighet

Manader ej
verkstallt

Kvinna

2025-06-19

Den enskilde har tackat nej - Att den enskilde och/eller foretradare/anhérig ar tveksam till beviljad insats.

3,4




Inkom till Uppsala kommun 2025-12-16, KSN-2025-00984-8

Uppsala Datum: Diarienummer: Sida 1(2)
kommun 2025-12-08 OSN-2025-00326

Omsorgsnamnden
Rapport Kommunfullmaktige

Rapport av ej verkstallda beslut enligt
socialtjanstlagen (SoL) och lagen om stod och
service till vissa funktionshindrade (LSS) per
30 september 2025

Kommuner ar enligt 34 kap. 1-3 §§ SoL och 28 f-h §§ LSS skyldiga att rapportera beslut
om bistand (enligt 4 kap 1 & SoL) och insatser (enligt 9 § LSS) som inte har verkstallts
inom tre manader till Inspektionen for vard och omsorg (IVO), kommunens revisorer
och kommunfullmaktige. Det galler bade beslut om inte verkstallts inom tre manader
och avbrotti verkstalligheten i langre an tre manader.

Den ansvariga namnden ska varje kvartal rapportera till kommunfullmaktige antalet
gynnande beslut enligt SoL och insatser enligt LSS som inte verkstallts inom tre
manader fran dagen for beslut, eller dar avbrott i verkstalligheten varit langre an tre
manader. | rapporten ska det sta vilka typer av bistand som besluten galler och hur
lang tid som gatt sedan varje beslut togs.

Uppgifterna i rapporten ska vara avidentifierade och ska inte kunna sparas till en
enskild person. Det ska framga hur manga (eller hur stor andel) av besluten som galler
kvinnor respektive man.

Den bifogade rapporten galler for perioden 1 juli till och med 30 september 2025.

Totalt ar det under den perioden 165 beslut som inte har verkstallts inom tre manader.
Fordelat pa kon ar det 87 kvinnor och 78 man.

Fordelningen inom respektive lagrum ar 126 LSS-beslut och 39 SoL-beslut.
Sammanlagt var det 162 personer som hade ej verkstallda beslut den 30 september
2025. Att det ar farre personer an beslut beror pa att det finns tre personer som hade
tva ej verkstallda beslut.

Postadress: Uppsala kommun, omsorgsnamnden, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stadshusgatan 2

Telefon: 018-727 00 00 (Kontaktcenter)

E-post: omsorgsnamnden@uppsala.se

www.uppsala.se
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De framsta anledningarna till att besluten inte har verkstallts ar

e Specifika 6Gnskemal

e Saknas plats

e Den enskilde medverkar inte till verkstallighet

e Denenskilde har tackat nej pa grund av ej nojd med erbjudande om
verkstallighet

Under kvartal tre har 47 beslut dar personer har vantat langre an tre manader
verkstallts.

35 beslut har avslutats utan verkstallighet under kvartal tre. Orsaker till att besluten
avslutats ar att personer har atertagit sin ansékan om insats, eller inte har ansékt om
insatsen pa nytt.

Omsorgsnamnden har sasmmanstallt alla beslut som inte har verkstallts inom tre
manader 30 september 2025 i bifogad rapport (bilaga 1a och 1b).

Omsorgsnamnden

Tobias Smedberg Peter Jernberg
Ordforande Sekreterare
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Bilaga 1a Sammanstallning av ej verkstéallda SoL-och LSS-beslut kvartal 3,2025

Tabell 1. Totalt antal ej verkstillda SoL-och LSS-beslut
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Ej verkstallda beslut 2024-2025

Q4-2024 Q1-2025 Q2-2025 Q3-2025

Kon Q3,2024 | Q4,2024 | Q1,2025 | Q2,2025 | Q3,2025
Man/pojkar, SoL-beslut 12 12 17 12 15
Kvinnor/flickor, SoL-beslut 24 19 20 22 24
Totalt SoL 36 31 37 34 39
Man/pojkar, LSS-beslut 64 55 59 57 63
Kvinnor/flickor, LSS-beslut 72 61 70 72 63
Totalt LSS 136 116 129 129 126
[summa, samtliga [ 172 147 | 166 | 163 165
Kommentar till tabell 1: Siffrorna avser beslut dar det gatt mer an tre manader sedan beslutsdatum eller avbrottsdatum,

och som darmed rapporteras till IVO. Kvartal 3 avser beslut som fattats eller dar avbrott skett under perioden 1 april till 30

juni eller tidigare. Fordelningen ar 47 % man/pojkar och 53 % kvinnor/flickor.

Tabell 2. Totalt antal verkstéllda SoL-och LSS-beslut

Koén Q3,2024 | Q4,2024 | Q1,2025 | Q2,2025 | Q3,2025
Man/pojkar, SoL-beslut 1 7 7 9 4
Kvinnor/flickor, SoL-beslut 5 7 2 3 7
Totalt, SoL 6 14 9 12 11
Man/pojkar, LSS-beslut 10 17 20 22 24
Kvinnor/flickor, LSS-beslut 13 15 7 8 12
Totalt, LSS 23 32 27 30 36
[summa, samtliga [ 29 46 36 42 47

Kommentar till tabell 2: Sifforna avser verkstallda beslut, for dem som vantat langre 4n 3 manader pa verkstallighet. Av
de verkstéllda besluten avser 60 % man och 40 % kvinnor. De insatser dar flest beslut blivit verkstéllda drinom daglig
verksamhet LSS, kontaktperson LSS, avldsarservice LSS och kontaktperson SoL.
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Tabell 3. Beviljade SoL-beslut som ej verkstillts inom tre manader, 30 september 2025 (Q3)

. Antal man Antal Total
SoL-insatser kvinnor
Avlosarservice SoL 2 1 3
Boendestdd, SoL 5 10 15
Bostad med sarskild service, SoL 3 5 8
Kontaktperson, SoL 5 11
Ledsagning, SoL 0 1 1
Trygghetslarm, Sol 0 1 1
Summa 15 24 39

Tabell 4. Beviljade LSS-beslut som ej verkstillts inom tre manader, 30 september 2025 (Q3)

" Antal
LSS-insatser Antal mén kvinnor Total
Annan sdrskilt anpassad bostad, LSS 0 1 1
Avlosarservice, LSS 4 1 5
Bostad med sarskild service, LSS (vuxna) 28 31 59
Daglig verksamhet, LSS 7 15 22
Kontaktperson, LSS 4 7 11
Korttidstillsyn, LSS 2 0 2
Korttidsvistelse, korttidshem, LSS 9 2 11
Korttidsvistelse stodfamilj LSS 3 1 4
Ledsagarservice, LSS 6 4 10
Personlig assistans, LSS 0 1 1
Summa 63 63 126
Kommentar till tabell 3 och 4: Inom SoL ar det framst beslut om boendestdd och kontaktperson som inte
blivit verkstallda inom tre manader frén beslutsdatum eller avbrottsdatum. Inom LSS &r det framst beslut om
bostad med sarskild service fér vuxna och daglig verksamhet som inte blivit verkstallda inom tre manader.




Tabell 5. Orsaker till att beslut ej verkstillts inom tre manader, 30 september 2025

Specifika Medverkar |Saknar Halsotill-  |Tackat nej, |Personal- [Annan Ej valt Beroende |Arbetsmiljo- (Otydlighet i
6nskemal inte till plats standet inte n6jd |relaterade |huvudman har|utforare av annan problem organisatio-
verkstallig- ar/har varit |med erbjud-{skal ansvaret (Lov) aktor/myn- |relaterat till [nen
het ett hinder |ande dighet den enskilde
LSS
Annan sarskilt anpassad bostad LSS 1
Avlésarservice LSS 3 1 1
Bostad med séarskild service LSS (vuxna) 5 35 15 3 1
Daglig verksamhet LSS 5 6 1 7 1 2
Kontaktperson LSS 4 4 1 1 1
Korttidstillsyn LSS 2
Korttidsvistelse LSS korttidshem 1 3 4 1 1
Korttidsvistelse LSS stodfamilj 2 1 1
Ledsagarservice LSS 8 1 1
Personlig assistans LSS 1
Totalsumma 31 15 40 8 19 3 4 3 1 1
Specifika Medverkar |Saknar Halsotill-  |Tackat nej, |Personal- [Annan Ej valt Beroende |Arbetsmiljo- (Otydlighet i
onskemal inte till plats standet inte n6jd  [relaterade |huvudman har|utférare av annan problem organisatio-
verkstallig- &r/har varit |med erbjud-{ skl ansvaret (Lov) aktér/myn- |relaterat till [nen
het ett hinder |ande dighet den enskilde
Sol
Avldsarservice Sol 2 1
Boendestdd SoL 7 7
Bostad med sarskild service SoL 1 5 2
Kontaktperson SoL 4 4 2 1
Ledsagning SolL 1
Trygghetslarm SoL 1
Totalsumma 14 13 5 3 2 1 0 0 0 0
Totalt samtliga insatser/bistand 45 28 45 11 21 4 4 3 1 1




Tabell 6. Nya och avslutade/verkstallda beslut per inrapportering

Nya och avslutade/verkstéllda beslut
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H Nya Avslutade/Verkstillda

Kommentar till tabell 6: Nya beslut avser beslut som inte rapporterats tidigare. Avslutade/verkstéllda beslut avser beslut
som har verkstéllts eller avslutats, och inte langre kommer fortsatta rapporteras. Ett och samma beslut kan férekommaii
bada staplarna under ett och samma kvartal, om det bade &r nytt och ocksa har verkstallts eller avslutats inom perioden.




E%J Uppsala
kommun

OMSORGSNAMNDEN

Bilaga 1b Tid for verkstallighet kvartal 3 2025
Sammanstallning vantetid per insats

Annan sarskilt anpassad bostad LSS

Kén

Beslutsdatum

Datum for
avbrott

Orsak till ej verkstallt

Verkstillighet

Avslut utan
verkstallighet

Manader ej
verkstallt

Kvinna

2024-11-28

Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande

10,2

Avlosarservice LSS

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt

Man 2024-04-22|Arbetsmiljoproblem relaterade till den enskilde 2025-09-12 16,9
Kvinna 2025-02-26 Specifika 6nskemal 2025-08-26 6,0
Man 2025-04-08 Specifika 6nskemal 5,8
Man 2025-04-02 [Specifika 6nskemal 2025-09-08 5,3
Man 2025-03-27 Specifika 6nskemal 2025-08-15 4,7
Man 2025-05-19|Specifika dnskemal 4,5
Kvinna 2025-05-19|Specifika 6nskemal 2025-09-09 3,8
Man 2025-06-17 [Specifika 6nskemal 3,5
Man 2025-05-28|Personalrelaterade skal 2025-09-08 3,4
Kvinna 2025-04-14|Specifika 6nskemal 2025-07-25 3,4
Kvinna 2025-06-23 Medverkar inte till verkstallighet 3,3
Man 2025-06-24 Personalrelaterade skal 3,3
Kvinna 2025-03-28 Personalrelaterade skal 2025-07-04 3,3




Avlosarservice Sol

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Man 2025-03-07 Specifika 6nskemal 6,9
Kvinna 2025-03-19|Hélsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vintetiden 6,5
Man 2025-04-14|Specifika 6nskemal 5,6

Boendestod SolL

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstillighet verkstallighet verkstallt

Kvinna 2024-08-09 Medverkar inte till verkstallighet 2025-08-31 12,9
Kvinna 2024-11-13|Specifika 6nskemal 10,7
Kvinna 2024-11-19|Medverkar inte till verkstallighet 2025-09-30 10,5
Kvinna 2024-12-23|Hélsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vintetiden 2025-09-30 9,4
Kvinna 2024-11-28|Medverkar inte till verkstallighet 2025-08-31 9,2
Man 2025-01-09|Medverkar inte till verkstallighet 2025-09-30 8,8
Man 2024-10-15|Halsotillstandet ar/har varit ett hinder merparten av vantetiden 2025-07-01 8,6
Kvinna 2024-12-19|Medverkar inte till verkstallighet 2025-08-31 8,5
Man 2025-03-05 Medverkar inte till verkstallighet 7,0
Kvinna 2025-02-06 | Medverkar inte till verkstallighet 2025-08-31 6,9
Kvinna 2025-03-24 Specifika 6nskemal 6,3
Man 2025-03-28 Medverkar inte till verkstallighet 6,2
Kvinna 2025-03-27 Halsotillstandet ar/har varit ett hinder merparten av vdntetiden 2025-09-26 6,1
Man 2025-02-10|Medverkar inte till verkstallighet 2025-08-12 6,1
Kvinna 2025-04-22 Specifika 6nskemal 5,4
Kvinna 2025-05-12 Specifika 6nskemal 4,7
Kvinna 2025-05-23|Medverkar inte till verkstallighet 4,3
Kvinna 2025-04-28|Specifika 6nskemal 2025-09-04 4,3
Man 2025-06-02 |Specifika dnskemal 4,0
Kvinna 2025-06-12|Medverkar inte till verkstallighet 3,7
Man 2025-06-12|Medverkar inte till verkstallighet 3,7
Kvinna 2025-06-12 Specifika 6nskemal 3,7
Man 2025-06-12 Medverkar inte till verkstallighet 3,7
Kvinna 2025-06-13 Otydlighet eller brister i den egna organisationen 3,6
Kvinna 2025-05-26|Specifika 6nskemal 2025-09-10 3,6
Kvinna 2025-06-17 Specifika 6nskemal 3,5
Kvinna 2025-06-18|Medverkar inte till verkstallighet 3,5
Kvinna 2025-03-27 Specifika 6nskemal 2025-07-01 3,2




Bostad med sarskild service LSS vuxna

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt

Kvinna 2015-10-21 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 121,1
Kvinna 2018-02-01 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 93,3
Man 2021-08-31|Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 49,7
Kvinna 2021-09-22 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 49,0
Man 2021-12-28 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 2025-09-01 44,8
Kvinna 2022-04-01|Saknar plats 42,6
Kvinna 2022-12-20 Insatsen ar beroende av godkdnnande fran annan aktér/myndighet 33,8
Kvinna 2023-01-13 Saknar plats 33,0
Man 2023-02-27 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 31,5
Kvinna 2023-03-14 Specifika 6nskemal 31,0
Kvinna 2023-03-17 Specifika 6nskemal 30,9
Man 2023-04-27 Saknar plats 29,6
Kvinna 2023-05-11 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 29,1
Man 2023-05-17 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 28,9
Kvinna 2023-05-24 Saknar plats 28,7
Kvinna 2023-06-14 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 28,0
Man 2023-06-30 Saknar plats 27,4
Kvinna 2023-07-25 Tackat nej med anledning av inte néjd med erbjudande 2025-08-31 25,6
Kvinna 2023-10-04 Tackat nej med anledning av inte ndjd med erbjudande 24,2
Kvinna 2023-10-31Specifika 6nskemal 23,3
Kvinna 2023-12-01 Saknar plats 22,3
Man 2023-09-26 Saknar plats 2025-07-10 21,8
Kvinna 2024-01-24 Saknar plats 20,5
Man 2024-02-23 Saknar plats 19,5
Kvinna 2024-03-01|Annan huvudman har ansvaret 19,3
Man 2024-03-26 Saknar plats 18,4
Kvinna 2024-03-28 Tackat nej med anledning av inte ndjd med erbjudande 18,4
Man 2024-04-03 Saknar plats 18,2
Man 2024-04-24 Saknar plats 17,5
Man 2024-05-28 Saknar plats 16,3
Man 2024-06-09|Specifika 6nskemal 15,9
Man 2024-06-10|Annan huvudman har ansvaret 15,9
Kvinna 2024-08-19 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 13,6
Man 2024-07-16 Saknar plats 2025-08-14 13,1
Kvinna 2024-09-23 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 12,4




Bostad med sarskild service LSS vuxna, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt

Man 2024-10-14 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 11,7
Man 2024-10-14 Saknar plats 11,7
Man 2024-10-17 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 11,6
Kvinna 2024-10-17 Saknar plats 11,6
Kvinna 2024-10-21 Saknar plats 11,5
Kvinna 2024-10-22 Annan huvudman har ansvaret 11,4
Man 2024-11-05 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 11,0
Man 2024-11-12 Saknar plats 10,7
Kvinna 2024-11-19 Saknar plats 10,5
Man 2024-12-03 Saknar plats 10,0
Man 2024-12-13 Saknar plats 9,7
Man 2024-12-16 Saknar plats 9,6
Kvinna 2024-12-17 Saknar plats 9,6
Man 2025-01-09 Saknar plats 8,8
Kvinna 2024-12-11 Saknar plats 2025-09-01 8,8
Kvinna 2024-11-22 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 2025-08-01 8,4
Man 2025-02-03 Saknar plats 8,0
Man 2025-02-07 Saknar plats 7,8
Kvinna 2024-12-30 Saknar plats 2025-08-18 7,7
Kvinna 2025-02-12 Saknar plats 7,7
Kvinna 2025-02-18 Saknar plats 7,5
Man 2025-02-26 Saknar plats 7,2
Kvinna 2025-03-04 Saknar plats 7,0
Man 2025-03-05 Saknar plats 7,0
Man 2025-03-18 Saknar plats 6,5
Kvinna 2025-03-25 Saknar plats 6,3
Kvinna 2025-03-25 Saknar plats 6,3
Kvinna 2025-03-25 Saknar plats 6,3
Man 2025-05-20 Saknar plats 4.4
Kvinna 2025-05-26 Specifika 6nskemal 4,2
Man 2025-06-27 Saknar plats 3,2




Bostad med sarskild service SolL

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Kvinna 2024-07-11 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 14,9
Man 2024-10-23 Saknar plats 11,4
Kvinna 2024-11-26 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 10,3
Kvinna 2024-12-13 Saknar plats 9,7
Man 2024-10-15 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 2025-07-23 9,4
Kvinna 2025-02-13 Saknar plats 7,6
Man 2025-02-25 Specifika 6nskemal 7,2
Kvinna 2025-02-26 Saknar plats 7,2
Man 2025-03-17 Saknar plats 6,6
Kvinna 2025-03-07 Saknar plats 2025-06-26 3,7
Daglig verksamhet LSS
Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Kvinna 2020-09-30|Hélsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vintetiden 60,9
Kvinna 2022-02-22|Specifika dnskemal 43,9
Kvinna 2022-10-20 Medverkar inte till verkstallighet 35,9
Kvinna 2023-04-24 Saknar plats 2025-07-08 26,9
Kvinna 2023-08-07 Har inte valt utforare (LOV) 26,2
Kvinna 2023-09-26|Medverkar inte till verkstallighet 24,5
Man 2023-09-22|Specifika 6nskemal 2025-09-01 23,7
Kvinna 2023-10-23|Halsotillstandet &r/har varit ett hinder merparten av vantetiden 23,6
Kvinna 2023-11-14|Specifika 6nskemal 2025-08-04 21,0
Kvinna 2024-02-01|Specifika 6nskemal 2025-09-16 19,8
Kvinna 2024-03-23|Specifika 6nskemal 18,5
Kvinna 2024-04-09 Annan huvudman har ansvaret 18,0
Man 2024-06-11|Hélsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vantetiden 2025-09-16 15,4
Kvinna 2024-11-26|Halsotillstandet &r/har varit ett hinder merparten av vintetiden 10,3
Kvinna 2024-12-11|Halsotillstandet ar/har varit ett hinder merparten av vantetiden 9,8
Man 2024-12-18|Halsotillstandet ar/har varit ett hinder merparten av vantetiden 2025-09-08 8,8
Man 2024-12-15|Halsotillstandet 4r/har varit ett hinder merparten av vantetiden 2025-09-01 8,7
Man 2025-01-02|Halsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vantetiden 2025-09-04 8,2
Man 2025-02-03 |Halsotillstandet ar/har varit ett hinder merparten av vintetiden 8,0
Man 2025-02-11 Specifika onskemal 7,7
Kvinna 2025-02-20 Halsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vantetiden 7,4
Man 2025-03-17 Medverkar inte till verkstallighet 2025-09-30 6,6
Man 2025-04-03 |Halsotillstandet r/har varit ett hinder merparten av vintetiden 2025-09-22 5,7




Daglig verksamhet LSS, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt

Man 2025-04-15 Medverkar inte till verkstallighet 5,6
Man 2025-04-17 Har inte valt utforare (LOV) 5,5
Kvinna 2025-03-12|Halsotillstandet &r/har varit ett hinder merparten av vintetiden 2025-08-11 51
Man 2025-03-18|Halsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vintetiden 2025-08-11 49
Man 2025-05-15 Medverkar inte till verkstallighet 4,6
Man 2025-03-28|Medverkar inte till verkstallighet 2025-08-11 4,5
Kvinna 2025-03-31|Specifika 6nskemal 2025-08-13 4,5
Man 2025-04-10|Specifika 6nskemal 2025-08-20 4,4
Kvinna 2025-04-03 |Specifika dnskemal 2025-08-11 4,3
Man 2025-05-23|Saknar plats 4,3
Man 2025-05-31|Specifika dnskemal 2025-09-30 4,1
Man 2025-06-02|Specifika 6nskemal 2025-09-30 4,0
Kvinna 2025-06-04 [Specifika 6nskemal 3,9
Kvinna 2025-06-05|Specifika 6nskemal 3,9
Man 2025-05-21Specifika 6nskemal 2025-09-10 3,7
Man 2025-04-25|Hélsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vantetiden 2025-08-06 3,4
Man 2025-03-24 Specifika 6nskemal 2025-07-04 3,4
Kvinna 2025-06-23 Halsotillstandet &r/har varit ett hinder merparten av vintetiden 3,3
Kvinna 2025-06-24|Medverkar inte till verkstallighet 3,3
Man 2025-06-27 Medverkar inte till verkstallighet 3,2
Kontaktperson LSS

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Kvinna 2023-11-01|Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 23,3
Kvinna 2024-05-07 Specifika 6nskemal 17,0
Kvinna 2024-05-17|Medverkar inte till verkstallighet 16,7
Kvinna 2024-08-08 Specifika 6nskemal 2025-08-13 12,3
Kvinna 2024-09-19 Medverkar inte till verkstallighet 2025-08-25 11,3
Man 2024-11-12|Medverkar inte till verkstallighet 10,7
Kvinna 2024-12-18 Medverkar inte till verkstallighet 9,5
Kvinna 2024-11-26|Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 2025-09-05 9,4
Man 2024-11-01|Medverkar inte till verkstallighet 2025-07-22 8,8
Kvinna 2025-02-01|Specifika dnskemal 2025-08-27 6,9
Man 2025-03-12 Medverkar inte till verkstallighet 2025-09-06 5,9
Man 2025-04-01|Specifika dnskemal 2025-09-11 5,4
Kvinna 2025-03-12|Specifika 6nskemal 2025-08-20 5,4
Man 2025-03-26 Specifika onskemal 2025-08-15 4,7




Kontaktperson LSS, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Kvinna 2025-05-19|Specifika 6nskemal 4,5
Man 2025-02-27 Medverkar inte till verkstallighet 2025-07-08 4,4
Kvinna 2025-03-15|Tackat nej med anledning av tveksam till beviljat bistdnd/insats 2025-07-18 4,2
Man 2025-05-28 Specifika 6nskemal 4,2
Kvinna 2025-06-01|Medverkar inte till verkstallighet 4,0
Kvinna 2025-06-01|Personalrelaterade skal 4,0
Man 2025-06-05 Specifika 6nskemal 3,9
Kvinna 2025-03-01|Personalrelaterade skal 2025-06-23 3,8
Man 2025-06-16 hélsotillstdndet dr/har varit ett hinder merparten av vantetiden 3,5
Kvinna 2025-03-27 Medverkar inte till verkstallighet 2025-07-10 3,5
Man 2025-06-17|halsotillstandet ar/har varit ett hinder merparten av vantetiden 2025-09-30 3,5
Kvinna 2025-05-26|Specifika 6nskemal 2025-09-01 3,3
Kontaktperson SolL
Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt

Man 2024-09-23 Medverkar inte till verkstallighet 12,4
Kvinna 2024-08-27 Medverkar inte till verkstallighet 2025-08-18 11,9
Kvinna 2024-11-26 Tackat nej med anledning av inte ndjd med erbjudande 2025-09-30 10,3
Man 2025-03-21 Specifika 6nskemal 6,4
Man 2025-02-07 Specifika 6nskemal 2025-08-09 6,1
Man 2025-04-09 Medverkar inte till verkstallighet 5,8
Kvinna 2025-01-29 Halsotillstandet &r/har varit ett hinder merparten av vintetiden 2025-07-01 51
Kvinna 2025-05-01|Specifika 6nskemal 5,1
Man 2025-05-01|hélsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vantetiden 51
Man 2025-02-01|Specifika 6nskemal 2025-07-02 5,0
Kvinna 2025-02-16|Hélsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vantetiden 2025-07-01 4,5
Kvinna 2025-02-27 Medverkar inte till verkstallighet 2025-07-01 4,1
Kvinna 2025-05-30 Medverkar inte till verkstallighet 4,1
Kvinna 2025-06-01 Personalrelaterade skal 4,0
Man 2025-05-12 Specifika 6nskemal 2025-09-04 3,8
Kvinna 2025-06-11|Halsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vantetiden 3,7
Kvinna 2025-06-12 Specifika 6nskemal 3,7
Man 2025-06-23 Medverkar inte till verkstallighet 3,3
Kvinna 2025-06-30|Specifika dnskemal 3,1




Korttidstillsyn LSS

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Man 2024-03-24 Specifika 6nskemal 18,5
Man 2025-03-25 Specifika 6nskemal 6,3

Korttidsvistelse LSS korttidshem

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt

Man 2023-06-14 Specifika 6nskemal 2025-07-01 24,9
Man 2023-09-20 Tackat nej med anledning av inte n6jd med erbjudande 24,7
Kvinna 2024-02-21 Medverkar inte till verkstallighet 19,6
Man 2024-11-25|Specifika dnskemal 2025-09-26 10,2
Man 2024-12-18 Medverkar inte till verkstallighet 9,5
Man 2025-02-18 Medverkar inte till verkstallighet 7,5
Man 2025-04-07 Arbetsmiljoproblem relaterade till den enskilde 5,9
Man 2025-05-21 Otydlighet eller brister i den egna organisationen 4,4
Man 2025-05-23 Specifika 6nskemal 4,3
Man 2025-05-26 Saknar plats 4,2
Man 2025-06-09 Saknar plats 3,8
Man 2025-06-15 Saknar plats 3,6
Kvinna 2025-06-24 Saknar plats 3,3
Korttidsvistelse LSS stodfamilj

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt

Man 2024-04-16 Personalrelaterade skal 2025-08-25 16,5
Kvinna 2024-10-02 Specifika 6nskemal 12,1
Man 2024-12-10 Medverkar inte till verkstallighet 9,8
Man 2025-04-03 [Specifika 6nskemal 6,0
Man 2025-05-01|Personalrelaterade skal 51




Ledsagarservice LSS

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Kvinna 2023-11-01|Tackat nej med anledning av inte ndjd med erbjudande 23,3
Man 2024-04-18 Specifika 6nskemal 17,7
Man 2024-05-24|Specifika dnskemal 16,5
Man 2024-07-15 Har inte valt utforare (LOV) 14,7
Kvinna 2024-09-06|Specifika dnskemal 13,0
Kvinna 2024-11-01|Specifika 6nskemal 11,1
Kvinna 2025-01-07 Specifika 6nskemal 8,9
Man 2025-03-24|Specifika 6nskemal 6,3
Man 2025-04-11|Specifika 6nskemal 5,7
Kvinna 2025-03-01|Hélsotillstandet dr/har varit ett hinder merparten av vintetiden 2025-08-13 5,5
Man 2025-04-22 Specifika 6nskemal 5,4
Kvinna 2025-04-28|Specifika 6nskemal 2025-09-22 49
Man 2025-02-27 Specifika 6nskemal 2025-07-23 4,9
Ledsagning SoL

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Kvinna 2025-03-11|Medverkar inte till verkstallighet 6,8
Kvinna 2025-02-28|Specifika 6nskemal 2025-08-26 6,0
Kvinna 2025-02-03 Medverkar inte till verkstallighet 2025-07-28 5,8
Personlig assistans LSS

Datum for Avslut utan Manader ej
Koén Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet verkstallt
Kvinna 2025-03-24 Specifika 6nskemal 6,3
Trygghetslarm SoL

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Orsak till ej verkstallt Verkstillighet verkstallighet verkstallt
Kvinna 2025-03-06 Medverkar inte till verkstallighet 6,9




Sammanstallning utifran langst vantetid

Beslut som varit ej verkstallda 24 manader eller langre

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SolL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt

Tackat nej med anledning av
Kvinna 2015-10-21 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte nojd med erbjudande 121,1

Tackat nej med anledning av
Kvinna 2018-02-01 Bostad med sarskild service LSS inte nojd med erbjudande 93,3

Halsotillstdndet &r/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2020-09-30|Daglig verksamhet LSS vantetiden 60,9

Tackat nej med anledning av
Man 2021-08-31|Bostad med sarskild service LSS inte nojd med erbjudande 49,7

Tackat nej med anledning av
Kvinna 2021-09-22 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte n6jd med erbjudande 49,0

Tackat nej med anledning av

Man 2021-12-28 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte nojd med erbjudande 2025-09-01 44,8

Kvinna 2022-02-22|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 43,9

Kvinna 2022-04-01|Bostad med sarskild service LSS Saknar plats 42,6
Medverkar inte till

Kvinna 2022-10-20 Daglig verksamhet LSS verkstallighet 35,9

Insatsen ar beroende av
godkadnnande fran annan
Kvinna 2022-12-20 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad aktor/myndighet 33,8

Kvinna 2023-01-13 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 33,0

Tackat nej med anledning av
Man 2023-02-27 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte nojd med erbjudande 31,5

Kvinna 2023-03-14 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Specifika 6nskemal 31,0




Beslut som varit ej verkstallda 24 manader eller langre, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt

Kvinna 2023-03-17 Bostad med sarskild service LSS - servicebostad Specifika 6nskemal 30,9

Man 2023-04-27 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 29,6
Tackat nej med anledning av

Kvinna 2023-05-11 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte n6jd med erbjudande 29,1
Tackat nej med anledning av

Man 2023-05-17 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte nojd med erbjudande 28,9

Kvinna 2023-05-24 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 28,7
Tackat nej med anledning av

Kvinna 2023-06-14 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte n6jd med erbjudande 28,0

Man 2023-06-30 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 27,4

Kvinna 2023-04-24 Daglig verksamhet LSS Saknar plats 2025-07-08 26,9

Kvinna 2023-08-07 Daglig verksamhet LSS Har inte valt utforare (LOV) 26,2
Tackat nej med anledning av

Kvinna 2023-07-25 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte n6jd med erbjudande 2025-08-31 25,6

Man 2023-06-14 Korttidsvistelse LSS Specifika 6nskemal 2025-07-01 24,9
Tackat nej med anledning av

Man 2023-09-20 Korttidsvistelse LSS inte n6jd med erbjudande 24,7
Medverkar inte till

Kvinna 2023-09-26|Daglig verksamhet LSS verkstallighet 24,5
Tackat nej med anledning av

Kvinna 2023-10-04 Bostad med sarskild service LSS - servicebostad inte n6jd med erbjudande 24,2




Beslut som varit ej verkstallda 23,9 till 12 manader

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt

Man 2023-09-22|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 2025-09-01 23,7
Halsotillstdndet &r/har varit
ett hinder merparten av

Kvinna 2023-10-23|Daglig verksamhet LSS vantetiden 23,6

Kvinna 2023-10-31|Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Specifika 6nskemal 23,3
Tackat nej med anledning av

Kvinna 2023-11-01|Kontaktperson LSS inte n6jd med erbjudande 23,3
Tackat nej med anledning av

Kvinna 2023-11-01|Ledsagarservice LSS inte nojd med erbjudande 23,3

Kvinna 2023-12-01 Bostad med sérskild service LSS - servicebostad Saknar plats 22,3

Man 2023-09-26 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 2025-07-10 21,8

Kvinna 2023-11-14|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 2025-08-04 21,0

Kvinna 2024-01-24 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 20,5

Kvinna 2024-02-01|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 2025-09-16 19,8
Medverkar inte till

Kvinna 2024-02-21 Korttidsvistelse LSS korttidshem verkstallighet 19,6

Man 2024-02-23 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 19,5
Annan huvudman har

Kvinna 2024-03-01|Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad ansvaret 19,3

Kvinna 2024-03-23|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 18,5

Man 2024-03-24 Korttidstillsyn LSS Specifika 6nskemal 18,5

Man 2024-03-26 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 18,4
Tackat nej med anledning av

Kvinna 2024-03-28 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte nojd med erbjudande 18,4

Man 2024-04-03 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 18,2




Beslut som varit ej verkstallda 23,9 till 12 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt
Annan huvudman har

Kvinna 2024-04-09 Daglig verksamhet LSS ansvaret 18,0

Man 2024-04-18 Ledsagarservice LSS Specifika onskemal 17,7

Man 2024-04-24 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 17,5

Kvinna 2024-05-07 Kontaktperson LSS Specifika onskemal 17,0
Arbetsmiljoproblem

Man 2024-04-22|Avlbsarservice LSS relaterade till den enskilde 2025-09-12 16,9
Medverkar inte till

Kvinna 2024-05-17|Kontaktperson LSS verkstallighet 16,7

Man 2024-04-16 Korttidsvistelse LSS stodfamilj Personalrelaterade skal 2025-08-25 16,5

Man 2024-05-24|Ledsagarservice LSS Specifika 6nskemal 16,5

Man 2024-05-28 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 16,3

Man 2024-06-09|Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Specifika 6nskemal 15,9
Annan huvudman har

Man 2024-06-10|Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad ansvaret 15,9
Halsotillstdndet dr/har varit
ett hinder merparten av

Man 2024-06-11|Daglig verksamhet LSS vantetiden 2025-09-16 15,4
Tackat nej med anledning av

Kvinna 2024-07-11 Bostad med sarskild service SoL inte nojd med erbjudande 14,9

Man 2024-07-15 Ledsagarservice LSS Har inte valt utférare (LOV) 14,7
Tackat nej med anledning av

Kvinna 2024-08-19 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte nojd med erbjudande 13,6

Man 2024-07-16 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 2025-08-14 13,1

Kvinna 2024-09-06|Ledsagarservice LSS Specifika 6nskemal 13,0
Medverkar inte till

Kvinna 2024-08-09 Boendestdd Sol verkstallighet 2025-08-31 12,9
Tackat nej med anledning av

Kvinna 2024-09-23 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte nojd med erbjudande 12,4




Beslut som varit ej verkstallda 23,9 till 12 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt
Medverkar inte till

Man 2024-09-23 Kontaktperson SoL verkstallighet 12,4

Kvinna 2024-08-08 Kontaktperson LSS Specifika onskemal 2025-08-13 12,3

Kvinna 2024-10-02 Korttidsvistelse LSS stodfamilj Specifika 6nskemal 12,1

Beslut som varit ej verkstallda 11,9 till 6 manader

Datum for Avslut utan Manader ej

Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstillighet verkstallighet |verkstallt
Medverkar inte till

Kvinna 2024-08-27 Kontaktperson SoL verkstallighet 2025-08-18 11,9
Tackat nej med anledning av

Man 2024-10-14 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte n6jd med erbjudande 11,7

Man 2024-10-14 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 11,7
Tackat nej med anledning av

Man 2024-10-17 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte n6jd med erbjudande 11,6

Kvinna 2024-10-17 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 11,6

Kvinna 2024-10-21 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 11,5
Annan huvudman har

Kvinna 2024-10-22 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad ansvaret 11,4

Man 2024-10-23 Bostad med sérskild service Sol Saknar plats 11,4
Medverkar inte till

Kvinna 2024-09-19 Kontaktperson LSS verkstallighet 2025-08-25 11,3

Kvinna 2024-11-01|Ledsagarservice LSS Specifika 6nskemal 11,1
Tackat nej med anledning av

Man 2024-11-05 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad inte nojd med erbjudande 11,0

Man 2024-11-12 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 10,7
Medverkar inte till

Man 2024-11-12|Kontaktperson LSS verkstallighet 10,7

Kvinna 2024-11-13|Boendestdd Sol Specifika 6nskemal 10,7
Medverkar inte till

Kvinna 2024-11-19|Boendestod SolL verkstallighet 2025-09-30 10,5

Kvinna 2024-11-19 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 10,5




Beslut som varit ej verkstallda 11,9 till 6 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt

Tackat nej med anledning av
Kvinna 2024-11-26 Bostad med sarskild service SolL inte n6jd med erbjudande 10,3

Halsotillstdndet &r/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2024-11-26|Daglig verksamhet LSS vantetiden 10,3

Tackat nej med anledning av
Kvinna 2024-11-26 Kontaktperson SoL inte nojd med erbjudande 2025-09-30 10,3

Tackat nej med anledning av

Kvinna 2024-11-28 Annan sarskilt anpassad bostad LSS inte n6jd med erbjudande 10,2

Man 2024-11-25|Korttidsvistelse LSS korttidshem Specifika 6nskemal 2025-09-26 10,2

Man 2024-12-03 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 10,0
Medverkar inte till

Man 2024-12-10 Korttidsvistelse LSS stodfamilj verkstallighet 9,8

Halsotillstdndet dr/har varit
ett hinder merparten av

Kvinna 2024-12-11|Daglig verksamhet LSS vantetiden 9,8

Man 2024-12-13 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 9,7

Kvinna 2024-12-13 Bostad med sérskild service Sol Saknar plats 9,7

Man 2024-12-16 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 9,6

Kvinna 2024-12-17 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 9,6
Medverkar inte till

Kvinna 2024-12-18 Kontaktperson LSS verkstallighet 9,5
Medverkar inte till

Man 2024-12-18 Korttidsvistelse LSS korttidshem verkstallighet 9,5

Tackat nej med anledning av
Kvinna 2024-11-26|Kontaktperson LSS inte nojd med erbjudande 2025-09-05 9,4

Halsotillstdndet &r/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2024-12-23|Boendestdd Sol vantetiden 2025-09-30 9,4




Beslut som varit ej verkstallda 11,9 till 6 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt

Tackat nej med anledning av

Man 2024-10-15 Bostad med sarskild service SolL inte n6jd med erbjudande 2025-07-23 9,4
Medverkar inte till

Kvinna 2024-11-28|Boendestdd SolL verkstallighet 2025-08-31 9,2

Kvinna 2025-01-07 Ledsagarservice LSS Specifika 6nskemal 8,9
Medverkar inte till

Man 2025-01-09|Boendestdd SolL verkstallighet 2025-09-30 8,8

Man 2025-01-09 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 8,8

Kvinna 2024-12-11 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 2025-09-01 8,8

Halsotillstandet ar/har varit
ett hinder merparten av

Man 2024-12-18|Daglig verksamhet LSS vantetiden 2025-09-08 8,8
Medverkar inte till
Man 2024-11-01|Kontaktperson LSS verkstallighet 2025-07-22 8,8

Halsotillstandet ar/har varit
ett hinder merparten av
Man 2024-12-15|Daglig verksamhet LSS vantetiden 2025-09-01 8,7

Halsotillstdndet dr/har varit
ett hinder merparten av

Man 2024-10-15|Boendestdd Sol vantetiden 2025-07-01 8,6
Medverkar inte till
Kvinna 2024-12-19|Boendestod Sol verkstallighet 2025-08-31 8,5

Tackat nej med anledning av
Kvinna 2024-11-22 Bostad med sarskild service LSS - servicebostad inte n6jd med erbjudande 2025-08-01 8,4

Halsotillstandet &r/har varit
ett hinder merparten av
Man 2025-01-02|Daglig verksamhet LSS vantetiden 2025-09-04 8,2




Beslut som varit ej verkstallda 11,9 till 6 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt
Man 2025-02-03 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 8,0
Halsotillstdndet &r/har varit
ett hinder merparten av
Man 2025-02-03|Daglig verksamhet LSS vantetiden 8,0
Man 2025-02-07 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 7,8
Kvinna 2024-12-30 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 2025-08-18 7,7
Man 2025-02-11 Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 7,7
Kvinna 2025-02-12 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 7,7
Kvinna 2025-02-13 Bostad med sarskild service SoL Saknar plats 7,6
Kvinna 2025-02-18 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 7,5
Medverkar inte till
Man 2025-02-18 Korttidsvistelse LSS korttidshem verkstallighet 7,5
Halsotillstdndet &r/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2025-02-20 Daglig verksamhet LSS vantetiden 7,4
Man 2025-02-25 Bostad med sarskild service SoL Specifika 6nskemal 7,2
Man 2025-02-26 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 7,2
Kvinna 2025-02-26 Bostad med sérskild service SoL Saknar plats 7,2
Kvinna 2025-03-04 Bostad med sérskild service LSS - servicebostad Saknar plats 7,0
Medverkar inte till
Man 2025-03-05 Boendestod Sol verkstallighet 7,0
Man 2025-03-05 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 7,0
Medverkar inte till
Kvinna 2025-03-06 Trygghetslarm SolL verkstallighet 6,9
Man 2025-03-07 Avldsarservice Sol Specifika 6nskemal 6,9
Kvinna 2025-02-01|Kontaktperson LSS Specifika 6nskemal 2025-08-27 6,9
Medverkar inte till
Kvinna 2025-02-06|Boendestdd Sol verkstallighet 2025-08-31 6,9
Medverkar inte till
Kvinna 2025-03-11|Ledsagning SoL verkstallighet 6,8
Man 2025-03-17 Bostad med sérskild service Sol Saknar plats 6,6
Medverkar inte till
Man 2025-03-17 Daglig verksamhet LSS verkstallighet 2025-09-30 6,6
Man 2025-03-18 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 6,5




Beslut som varit ej verkstallda 11,9 till 6 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt
Hélsotillstandet &r/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2025-03-19|Avlosarservice Sol vantetiden 6,5
Man 2025-03-21 Kontaktperson SolL Specifika 6nskemal 6,4
Kvinna 2025-03-24 Boendestod Sol Specifika 6nskemal 6,3
Man 2025-03-24|Ledsagarservice LSS Specifika onskemal 6,3
Kvinna 2025-03-24 Personlig assistans LSS Specifika 6nskemal 6,3
Kvinna 2025-03-25 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 6,3
Kvinna 2025-03-25 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 6,3
Kvinna 2025-03-25 Bostad med sérskild service LSS - servicebostad Saknar plats 6,3
Man 2025-03-25 Korttidstillsyn LSS Specifika 6nskemal 6,3
Medverkar inte till
Man 2025-03-28 Boendestod Sol verkstallighet 6,2
Halsotillstandet dr/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2025-03-27 Boendestod Sol vantetiden 2025-09-26 6,1
Medverkar inte till
Man 2025-02-10|Boendestdd Sol verkstallighet 2025-08-12 6,1
Man 2025-02-07 Kontaktperson SoL Specifika 6nskemal 2025-08-09 6,1
Kvinna 2025-02-26 Avlbsarservice LSS Specifika 6nskemal 2025-08-26 6,0
Man 2025-04-03|Korttidsvistelse LSS stodfamilj Specifika 6nskemal 6,0
Kvinna 2025-02-28|Ledsagning SoL Specifika 6nskemal 2025-08-26 6,0
Beslut som varit ej verkstallda kortare tid an 6 manader
Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstillighet verkstallighet |verkstallt
Medverkar inte till
Man 2025-03-12 Kontaktperson LSS verkstallighet 2025-09-06 5,9
Arbetsmiljoproblem
Man 2025-04-07 Korttidsvistelse LSS korttidshem relaterade till den enskilde 5,9
Man 2025-04-08 Avlosarservice LSS Specifika 6nskemal 5,8




Beslut som varit ej verkstallda kortare tid an 6 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt
Medverkar inte till
Kvinna 2025-02-03 Ledsagning SoL verkstallighet 2025-07-28 5,8
Medverkar inte till
Man 2025-04-09 Kontaktperson SoL verkstallighet 5,8
Hélsotillstandet &r/har varit
ett hinder merparten av
Man 2025-04-03|Daglig verksamhet LSS vantetiden 2025-09-22 5,7
Man 2025-04-11|Ledsagarservice LSS Specifika 6nskemal 5,7
Man 2025-04-14|Avlosarservice Sol Specifika 6nskemal 5,6
Medverkar inte till
Man 2025-04-15 Daglig verksamhet LSS verkstallighet 5,6
Man 2025-04-17 Daglig verksamhet LSS Har inte valt utférare (LOV) 5,5
Halsotillstdndet &r/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2025-03-01|Ledsagarservice LSS vantetiden 2025-08-13 5,5
Man 2025-04-01|Kontaktperson LSS Specifika 6nskemal 2025-09-11 5,4
Kvinna 2025-04-22 Boendestod Sol Specifika 6nskemal 5,4
Kvinna 2025-03-12|Kontaktperson LSS Specifika 6nskemal 2025-08-20 5,4
Man 2025-04-22 Ledsagarservice LSS Specifika 6nskemal 5,4
Man 2025-04-02|Avlosarservice LSS Specifika 6nskemal 2025-09-08 5,3
Halsotillstdndet dr/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2025-01-29 Kontaktperson SolL vantetiden 2025-07-01 51
Halsotillstandet &r/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2025-03-12|Daglig verksamhet LSS vantetiden 2025-08-11 5,1
Kvinna 2025-05-01|Kontaktperson SoL Specifika 6nskemal 5,1
halsotillstandet ar/har varit
ett hinder merparten av
Man 2025-05-01|Kontaktperson SoL vantetiden 5,1




Beslut som varit ej verkstallda kortare tid an 6 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt
Man 2025-05-01|Korttidsvistelse LSS stodfamilj Personalrelaterade skal 5,1
Man 2025-02-01|Kontaktperson SoL Specifika onskemal 2025-07-02 5,0
Kvinna 2025-04-28|Ledsagarservice LSS Specifika 6nskemal 2025-09-22 49
Halsotillstdndet &r/har varit
ett hinder merparten av
Man 2025-03-18|Daglig verksamhet LSS vantetiden 2025-08-11 49
Man 2025-02-27 Ledsagarservice LSS Specifika 6nskemal 2025-07-23 4,9
Man 2025-03-26 Kontaktperson LSS Specifika 6nskemal 2025-08-15 4,7
Man 2025-03-27 Avldsarservice LSS Specifika 6nskemal 2025-08-15 4,7
Kvinna 2025-05-12 Boendestod Sol Specifika 6nskemal 4,7
Medverkar inte till
Man 2025-05-15 Daglig verksamhet LSS verkstallighet 4,6
Medverkar inte till
Man 2025-03-28|Daglig verksamhet LSS verkstallighet 2025-08-11 4,5
Kvinna 2025-03-31|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 2025-08-13 4,5
Halsotillstdndet dr/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2025-02-16|Kontaktperson SolL vantetiden 2025-07-01 4,5
Man 2025-05-19|Avlosarservice LSS Specifika 6nskemal 4,5
Kvinna 2025-05-19|Kontaktperson LSS Specifika 6nskemal 4,5
Man 2025-05-20 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 4,4
Man 2025-04-10|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 2025-08-20 4.4
Otydlighet eller brister i den
Man 2025-05-21 Korttidsvistelse LSS korttidshem egna organisationen 4,4
Medverkar inte till
Man 2025-02-27 Kontaktperson LSS verkstallighet 2025-07-08 4,4
Medverkar inte till
Kvinna 2025-05-23|Boendestod Sol verkstallighet 4,3
Kvinna 2025-04-03|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 2025-08-11 4,3
Man 2025-05-23|Daglig verksamhet LSS Saknar plats 4,3
Man 2025-05-23 Korttidsvistelse LSS korttidshem Specifika 6nskemal 4,3
Kvinna 2025-04-28|Boendestod SolL Specifika 6nskemal 2025-09-04 43




Beslut som varit ej verkstallda kortare tid an 6 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt
Kvinna 2025-05-26 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Specifika 6nskemal 4,2
Man 2025-05-26 Korttidsvistelse LSS korttidshem Saknar plats 4,2
Tackat nej med anledning av
tveksam till beviljat
Kvinna 2025-03-15|Kontaktperson LSS bistand/insats 2025-07-18 4,2
Man 2025-05-28 Kontaktperson LSS Specifika onskemal 4,2
Medverkar inte till
Kvinna 2025-02-27 Kontaktperson SoL verkstallighet 2025-07-01 4,1
Medverkar inte till
Kvinna 2025-05-30 Kontaktperson SoL verkstallighet 4,1
Man 2025-05-31|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 2025-09-30 4,1
Medverkar inte till
Kvinna 2025-06-01|Kontaktperson LSS verkstallighet 4,0
Kvinna 2025-06-01|Kontaktperson LSS Personalrelaterade skal 4,0
Kvinna 2025-06-01 Kontaktperson SolL Personalrelaterade skal 4,0
Man 2025-06-02|Boendestod Sol Specifika 6nskemal 4,0
Man 2025-06-02 | Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 2025-09-30 4,0
Kvinna 2025-06-04|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 3,9
Kvinna 2025-06-05|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 3,9
Man 2025-06-05 Kontaktperson LSS Specifika 6nskemal 3,9
Man 2025-05-12 Kontaktperson SolL Specifika 6nskemal 2025-09-04 3,8
Kvinna 2025-03-01|Kontaktperson LSS Personalrelaterade skal 2025-06-23 3,8
Kvinna 2025-05-19|Avl6sarservice LSS Specifika 6nskemal 2025-09-09 3,8
Man 2025-06-09 Korttidsvistelse LSS korttidshem Saknar plats 3,8
Man 2025-05-21|Daglig verksamhet LSS Specifika 6nskemal 2025-09-10 3,7
Kvinna 2025-03-07 Bostad med séarskild service SoL Saknar plats 2025-06-26 3,7
Halsotillstdndet dr/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2025-06-11|Kontaktperson SoL vantetiden 3,7
Medverkar inte till
Kvinna 2025-06-12|Boendestod Sol verkstallighet 3,7




Beslut som varit ej verkstallda kortare tid an 6 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt
Medverkar inte till
Man 2025-06-12|Boendestod Sol verkstallighet 3,7
Kvinna 2025-06-12 Boendestod Sol Specifika onskemal 3,7
Medverkar inte till
Man 2025-06-12 Boendestod Sol verkstallighet 3,7
Kvinna 2025-06-12 Kontaktperson SolL Specifika 6nskemal 3,7
Otydlighet eller brister i den
Kvinna 2025-06-13 Boendestod Sol egna organisationen 3,6
Kvinna 2025-05-26|Boendestod SolL Specifika 6nskemal 2025-09-10 3,6
Man 2025-06-15 Korttidsvistelse LSS korttidshem Saknar plats 3,6
halsotillstdndet ar/har varit
ett hinder merparten av
Man 2025-06-16 Kontaktperson LSS vantetiden 3,5
Man 2025-06-17|Avlosarservice LSS Specifika 6nskemal 3,5
Kvinna 2025-06-17 Boendestod Sol Specifika 6nskemal 3,5
Medverkar inte till
Kvinna 2025-03-27 Kontaktperson LSS verkstallighet 2025-07-10 3,5
halsotillstdndet ar/har varit
ett hinder merparten av
Man 2025-06-17 |Kontaktperson LSS vantetiden 2025-09-30 3,5
Medverkar inte till
Kvinna 2025-06-18|Boendestod Sol verkstallighet 3,5
Man 2025-05-28|Avlosarservice LSS Personalrelaterade skal 2025-09-08 3,4
Halsotillstandet &r/har varit
ett hinder merparten av
Man 2025-04-25|Daglig verksamhet LSS vantetiden 2025-08-06 3,4
Kvinna 2025-04-14|Avl6sarservice LSS Specifika 6nskemal 2025-07-25 3,4
Man 2025-03-24 Daglig verksamhet LSS Specifika 6Gnskemal 2025-07-04 3,4
Medverkar inte till
Kvinna 2025-06-23 Avl6sarservice LSS verkstallighet 3,3




Beslut som varit ej verkstallda kortare tid an 6 manader, fortsattning

Datum for Avslut utan Manader ej
Kon Beslutsdatum |avbrott Typ av insats LSS/SoL Orsak till ej verkstallt Verkstallighet verkstallighet |verkstallt
Hélsotillstandet &r/har varit
ett hinder merparten av
Kvinna 2025-06-23 Daglig verksamhet LSS vantetiden 3,3
Medverkar inte till
Man 2025-06-23 Kontaktperson SoL verkstallighet 3,3
Man 2025-06-24 Avlosarservice LSS Personalrelaterade skal 3,3
Kvinna 2025-03-28 AvlGsarservice LSS Personalrelaterade skal 2025-07-04 3,3
Medverkar inte till
Kvinna 2025-06-24|Daglig verksamhet LSS verkstallighet 3,3
Kvinna 2025-05-26|Kontaktperson LSS Specifika 6nskemal 2025-09-01 3,3
Kvinna 2025-06-24 Korttidsvistelse LSS korttidshem Saknar plats 3,3
Kvinna 2025-03-27 Boendestod Sol Specifika 6nskemal 2025-07-01 3,2
Man 2025-06-27 Bostad med sarskild service LSS - gruppbostad Saknar plats 3,2
Medverkar inte till
Man 2025-06-27 Daglig verksamhet LSS verkstallighet 3,2
Kvinna 2025-06-30|Kontaktperson SoL Specifika 6nskemal 3,1
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Granskning av synpunktshantering

Vi som fortroendevalda revisorer i Uppsala kommun har genomfort en granskning av
synpunktshantering inom dldrendmndens ansvarsomrade. | var granskning har vi haft
stod av Azets Revision & Radgivning.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjanst ta emot och ut-
reda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Dessa synpunkter kan lam-
nas fran olika parter, bland annat vard- och omsorgstagare och deras narstaende, per-
sonal och vardgivare. Genom att samla in och analysera asikter, klagomal och andra
typer av synpunkter kan kommunen identifiera omraden som behdver forbattring.
Det ar vasentligt att det finns tydliga och andamalsenliga rutiner for att ta emot, han-
tera, utreda och vid behov atgarda synpunkter. Likval ar det av vikt att exempelvis
brukare och deras anhériga ar informerade om hur de kan framféra sina synpunkter
for att sdkerstalla att synpunkter och klagomal faktiskt rapporteras. Synpunktshan-
tering fungerar som en form av kvalitetskontroll i en verksamhet och ger mojlighet att
vidta korrigerande atgarder dar det ar nédvandigt. Mot denna bakgrund har vi som
revisorer bedomt att aldrenamndens synpunktshantering behover granskas.

Utifran genomford granskning ar var samlade bedomning att dldrendmnden endast
delvis sakerstallt en andamalsenlig synpunktshantering.

Bakgrunden till var bedémning ar att resultat av granskningen visar att verksam-
hetschefer har kannedom om rutiner och riktlinjer for synpunktshantering, men att
kunskapen hos brukare och anhdriga ar begransad. Det pagdr dock ett arbete for att
hoja kunskapen om synpunktshanteringen inom aldrenamndens verksamheter. Vi-
dare framgar att det finns en utbredd underrapportering av synpunkter vilket innebar
att synpunkter som finns avseende verksamheten inte rapporteras enligt aktuell rutin.

Granskningen visar att det sker en sammanstallning av registrerade synpunkter, sam-
tidigt noteras att det inte genomférs nagon djupare analys pa dvergripande niva. Upp-
foljning av vidtagna atgarder inom synpunktshanteringen sker inte pa en forvaltnings-
niva. Enligt Socialstyrelsen ar syftet med att analysera trender och monster att
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identifiera potentiella brister i verksamheten som inte noteras vid utredningar av
enskilda synpunkter, och darefter vidta atgarder for att forbattra kvaliteten. Vid in-
dikationer pa bristande kvalitet ska verksamheten kontrollera att det finns dnda-
malsenliga processer och rutiner for att sakra kvaliteten.

I den bilagda revisionsrapporten redovisas samlade iakttagelser, bedomningar
och rekommendationer for aldrenamnden.

Revisionen emotser yttrande fran dldrenamnden kring vara iakttagelser, bedomningar
och rekommendationer. Yttrandet bor dven innehalla en plan for hur dtgarder avses
vidtas i enlighet med rekommendationerna.

Vanligen inkom med yttrande senast 2026-03-31, till kommunrevisionen@uppsala.se
samt till de sakkunniga bitradena mikael.lind@azets.com och
hannah.klarkner@azets.com.

For kommunrevisionen

Berit Danielsson Kajsa Wejryd
Ordférande Vice ordforande
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Granskning av synpunktshantering | Azets

1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning har av Uppsala kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska syn-
punktshantering inom dldrendmndens ansvarsomrade. Uppdraget ingar i revisionsplanen for ar
2025.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om &ldrendmnden sakerstallt en dandamalsenlig
synpunktshantering.

Var samlade bedémning dr att dldrendmnden endast delvis sdkerstillt en &ndamalsenlig syn-
punktshantering.

Resultat av granskningen visar att verksamhetschefer har kinnedom om rutiner och riktlinjer for
synpunktshantering, men att kunskapen hos brukare och anhériga ar begransad. Enligt en brukar-
undersokning fran Socialstyrelsen framgar att ungefar halften av brukarna inom dldreomsorgen i
Uppsala har kunskap om hur synpunkter ska lamnas. Det pagar dock ett arbete for att hoja kun-
skapen om synpunktshanteringen inom aldrendmndens verksamheter. Vidare framgar vid mer-
parten av vara intervjuer att det finns en utbredd underrapportering av synpunkter. Detta innebar
att synpunkter som finns avseende verksamheten inte rapporteras enligt aktuell rutin.

Granskningen visar att det sker en sammanstallning av registrerade synpunkter, samtidigt noteras
att det inte genomfors nagon djupare analys pa évergripande niva. Uppfdljning av vidtagna atgar-
der inom synpunktshanteringen sker inte pa en forvaltningsniva. Enligt Socialstyrelsen ar syftet
med att analysera trender och monster att identifiera potentiella brister i verksamheten som inte
noteras vid utredningar av enskilda synpunkter, och déarefter vidta atgarder for att forbattra kva-
liteten. Vid indikationer pa bristande kvalitet ska verksamheten kontrollera att det finns dnda-
malsenliga processer och rutiner for att sdkra kvaliteten. Vi konstaterar att det i dldrendmndens
internkontrollplan for 2025 aterfinns kontrollmoment avseende synpunktshantering som aterrap-
porterades till namnden i oktober 2025. De tva kontrollerna avser att analysera om synpunkts-
hanteringen svarar mot gallande regelverk respektive om synpunkter och klagomal kan [dmnas in
pa ett enkelt och lattillgangligt satt och aterkoppling ges inom rimlig tid.

| det féljande redovisas vara samlade beddmningar av respektive revisionsfraga.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

o o
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Granskning av synpunktshantering | Azets

Revisionsfraga Bedomning

Har dldrendmnden sakerstallt att det finns andamalsenliga riktlinjer 1 allt vasentligt
och rutiner for synpunktshantering?

Har aldrenamnden sakerstallt att riktlinjer och rutiner for synpunkts- Endast delvis
hantering ar férankrade och kdnda i verksamheten?

Har aldrenamnden sakerstallt att brukare och deras anhoriga i till- Endast delvis
racklig utstrackning har informerats om hur synpunkter ska ldmnas?

Har aldrenamnden sakerstallt mojligheten att Iamna synpunkter | allt vasentligt
anonymt och hanteras dessa synpunkter pa ett tillfredsstallande
satt?

Har aldrenamnden sakerstallt att inkomna synpunkter sammanstalls  Endast delvis
och analyseras for att utveckla verksamheten?

Har dldrendmnden sakerstallt att atgarder vidtas utifran inkomna Nej
synpunkter, samt uppfoéljning av att atgarderna har haft avsedd ef-
fekt?

Fér ndrmare beskrivning av bakgrunden till vdra bedémningar hdnvisar vi till respektive avsnitt i
revisionsrapporten.

Utifran vara iakttagelser och bedémningar rekommenderar vi dldrendmnden att:

o Sidkerstalla efterlevnaden av befintliga riktlinjer och rutiner for synpunktshantering vad
galler rapporteringen av synpunkter.

e Sakerstélla arbetsformer for att brukare och anhériga ges kunskap om hur synpunkter ska
[damnas.

e Se 6ver om det finns mojlighet att inféra digital teknik som maojliggor att den som utreder
en synpunkt ska kunna aterkoppla till synpunktslamnaren utan att réja dennes identitet.

e Sikerstélla att det sker en analys av inkomna synpunkter pa évergripande niva for att ut-
veckla och sakra kvaliteten i verksamheten.

e Sikerstdlla att det genomfors kontroller av om atgérder vidtas utifran inkomna syn-
punkter samt att det sker uppféljning av om atgarderna har effekt.
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Granskning av synpunktshantering | Azets

2 BAKGRUND

Azets Revision & Radgivning har av Uppsala kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska syn-
punktshanteringen inom adldrendmndens ansvarsomrade. Uppdraget ingar i revisionsplanen for
2025.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitets-
arbete (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjanst ta emot och utreda klagomal och syn-
punkter pa verksamhetens kvalitet. Dessa synpunkter kan lamnas fran olika parter, bland annat
vard- och omsorgstagare och deras narstaende, personal och vardgivare.

Synpunktshantering ar en viktig komponent i utvecklingen av kommunens tjanster och fungerar
som ett verktyg for att identifiera och atgarda brister inom verksamheten.

Genom att samla in och analysera asikter, klagomal och andra typer av synpunkter kan kommu-
nen identifiera omraden som behover forbattring. For att sdkerstalla att synpunkter inkommer
och nyttjas i dessa syften &r tydliga och andamalsenliga rutiner for att ta emot, hantera, utreda
och vid behov atgarda synpunkter vasentliga. Det ar ocksa viktigt att exempelvis brukare och de-
ras anhoriga ar informerade om hur de kan framféra sina synpunkter for att sdkerstalla att syn-
punkter och klagomal faktiskt rapporteras.

Synpunktshantering fungerar som en form av kvalitetskontroll i en verksamhet och ger maéjlighet
att vidta korrigerande atgarder dar det dr nédvandigt. Mot denna bakgrund har revisorerna be-
domt att dldrendmndens synpunktshantering behover granskas. Detta for att sakerstalla att pro-
cessen for hantering av synpunkter ar andamalsenlig.

3 SYFTE, REVISIONSFRAGOR OCH AVGRANSNING

Syftet med granskningen har varit att bedédma om dldrendmnden har sdkerstallt en &ndamalsenlig
synpunktshantering.

Granskningen har omfattat foljande revisionsfragor:

e Har dldrendamnden sakerstéllt att det finns dandamalsenliga riktlinjer och rutiner for syn-
punktshantering?

e Har dldrenamnden sakerstallt att riktlinjer och rutiner for synpunktshantering ar forank-
rade och kdnda i verksamheten?

e Har dldrenamnden sdkerstallt att brukare och deras anhdriga i tillracklig utstrackning har
informerats om hur synpunkter ska [amnas?

e Har dldrendamnden sakerstallt mojligheten att Idmna synpunkter anonymt och hanteras
dessa synpunkter pa ett tillfredsstallande satt?

e Har dldrendamnden sakerstallt att inkomna synpunkter sammanstalls och analyseras for
att utveckla verksamheten?

e Har dldrenamnden sakerstallt att atgarder vidtas utifran inkomna synpunkter, samt upp-
foljning av att atgdrderna har haft avsedd effekt?
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Granskning av synpunktshantering | Azets

3.1 AVGRANSNING

Granskningen har avgransats till synpunktshanteringen inom &dldrendmndens ansvarsomrade.

3.2 REVISIONSKRITERIER

| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

e Kommunallagen (2017:725)
e Socialtjanstlagen

e Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt kvali-
tetsarbete (SOSFS 2011:9)

3.3 MEeToD

Granskningen har genomfoérts genom:

e Dokumentstudier av exempelvis rutiner och riktlinjer, kvalitetsberattelse, patientsaker-
hetsberattelse, forvaltningsplaner, avdelningsplaner, verksamhetsplan, internkontroll-
plan, urval av protokoll med tillhérande handlingar, kampanjmaterial for att 6ka kun-
skapen om synpunkter med mera.

e Intervjuer med aldrendmndens ordférande, forvaltningsdirektor for vard- och omsorgs-
forvaltningen, avdelningschef for halso- och sjukvard, representanter fran avdelningen
Kvalitet och utveckling samt med verksamhetschefer inom hemtjanst, sarskilt boende och
halso- och sjukvard.

e Stickprovsvisa kontroller av inkomna synpunkter. Stickprovsgranskningen beskrivs nar-
mare i avsnitt 4.7.

De bedémningar som avlamnas i granskningen har utgatt ifran foljande bedémningsnivaer:

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

Rapporten ar faktakontrollerad av de personer som intervjuats inom ramen for granskningen.
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4 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

4.1 RIKTLINJER OCH RUTINER FOR SYNPUNKTSHANTERING

4.1.1 Organisation och ansvarsférdelning

Vard- och omsorgsforvaltningen styrs av en forvaltningsdirektoér. Avdelningen kvalitet och ut-
veckling ingar i forvaltningsstaben som ar organisatoriskt placerad under férvaltningsdirektoren.
Inom avdelningen Kvalitet och utveckling finns bland annat enheten for kvalitet, som ansvarar for
omraden sasom synpunktshantering, avvikelsehantering och ledningssystem.

Inom forvaltningen finns det en avdelning for hemtjanst och sarskilt boende som leds av en av-
delningschef. Avdelningen ar indelad i tva hemtjanstomraden som omfattar 18 hemtjdnsten-
heter. Varje hemtjanstomrade leds av en omradeschef medan hemtjanstenheterna leds av en
verksamhetschef.! Utdver detta omfattar avdelningen 33 enheter/avdelningar som &r indelade i
tre boendeomraden. Boendeomradena leds av en omradeschef och varje boende av en verksam-
hetschef.

Avdelningen for halso- och sjukvard leds av en avdelningschef. Medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS), medicinskt ansvar for rehabilitering (MAR), utvecklingsledare samt hjadlpmedelsansvarig ar
organisatorisk placerade under avdelningschefen. Halso- och sjukvardsavdelningen bestar av tre
omraden. Kommunal priméarvard sarskilt boende, kommunal priméarvard ordinart boende och
kommunal primarvard OSN samt hjalpmedel.

4.1.2 Rutiner, riktlinjer och ansvarsférdelning

Kommunstyrelsen har antagit en kommunévergripande riktlinje? som avser synpunktshantering,
felanmaélan, avvikelser och servicematning. En synpunkt definieras som en asikt eller ett omdéme
fran en invanare eller annan intressent om den kommunalt finansierade verksamheten. Enligt
riktlinjen ska det ske systematisk mottagning, dokumentation, atgard och aterkoppling i alla dren-
den. Verksamheterna ska ocksa ha rutiner fér att ta emot och hantera synpunkter. Aldrendmnden
ansvarar for att sdkerstalla att vard- och omsorgsforvaltningen har ett &ndamalsenligt system och
rutiner for synpunktshantering, att det finns en funktionell kontrollmilj6.

Vard- och omsorgsférvaltningens styrdokument? avseende synpunktshantering, rutin fér syn-
punktshantering, anger att samtliga personer som &r anstallda inom vard- och omsorgsforvalt-
ningen ansvarar for att ta emot synpunkter samt registrera dem i forvaltningens digitala syn-
punktshanteringssystem. Inom tre arbetsdagar fran mottagen synpunkt ska den verksamhetschef
som handldgger drendet aterkoppla till synpunktslamnaren och bekréfta att synpunkten tagits
emot. Om synpunktsldmnaren &r anonym sker det inte nadgon aterkoppling. Inom tre veckor fran
mottagen synpunkt ska ansvarig handlaggare sammanstalla dokumentationen i drendet och slut-
fora hanteringen i synpunktshanteringssystemet. Det aligger dven ansvarig chef att sammanstalla
och analysera inkomna synpunkter for att bidra till en forbattrad verksamhet.

1] Uppsala kommun anvidnds beniamningen verksamhetschef fér den roll som vanligtvis bendmns som enhetschef.
2 Kommunstyrelsen, KSN-2017-3087. Giller frdn 2017-12-05.
3 vard- och omsorgsférvaltningen, VOF-RU-551-05, 2024-04-24
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Uppsala kommuns revisorer genomfoérde under revisionsaret 2024 en granskning® av vilka atgar-
der som vidtagits med anledning av 6vergrepp inom hemtjansten. Mot bakgrund av handelserna
inom dldreomsorgen beslutade dldrendmnden att genomfdéra en "kraftsamling” for att skapa
Okad trygghet inom vard- och omsorgsverksamheten. En av atgarderna som definierades inom
ramen for kraftsamlingen var att utveckla synpunktshanteringen. Utvecklingen av synpunktshan-
teringen syftade till att gora det enklare att lamna synpunkter samt for att mojliggéra snabbare
aterkoppling till personen som lamnat synpunkten.®

Representanter for forvaltningens kvalitetsavdelning uppger att det finns krav pa att rutinen fér
synpunktshantering ska revideras minst en gang per ar eller vid behov for att sdkerstélla att in-
formationen ar aktuell.

4.1.3 Bedomning

Var bedémning ar att dldrenamnden i allt vasentligt sdkerstallt att det finns andamalsenliga rikt-
linjer och rutiner for synpunktshanteringen.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitets-
arbete ska verksamheten faststalla de processer och rutiner som finns inom den egna verksam-
heten. Hanteringen av synpunkter ar en vasentlig del i kvalitetsarbetet som enligt Socialstyrelsens
foreskrifter avser att den som bedriver socialtjanst ska ta emot och utreda.

Vi konstaterar att forvaltningen faststallt en rutin for synpunktshantering. Rutinen beskriver hur
en inkommen synpunkt pa verksamhetens kvalitet ska hanteras, fran mottagande till utredning
och aterkoppling. Rutinen innehaller dven tidsgranser for med vilka tidsintervall synpunkten ska
hanteras. Vi noterar dven att det finns ett digitalt synpunktshanteringssystem fér andamalet.

4.2 KANNEDOM OCH FORANKRING

4.2.1 Forankring och kunskap i verksamheten

Vid intervjuer framkommer en samlad bild av att de kommundvergripande riktlinjerna och for-
valtningsspecifika rutinerna for synpunktshantering finns lattillgangligt pa forvaltningens intranat.
Vid intervjuer framgar dven att rutinerna for synpunktshantering upplevs som tydliga och enkla
att folja men samtidigt att det innebar ett stérre administrativt arbete for den som registrerar och
utreder synpunkten.

De verksamhetschefer som intervjuats uppger att de pa det stora hela har goda férutsattningar
att arbeta med synpunkter. Vid mer komplicerade synpunktsutredningar finns det mojlighet att
fa stod fran kvalitetsenheten eller utse en medutredare i systemet.

Vid intervjuer framgar att verksamhetschefers arbetsbelastning paverkar mojligheten att arbeta
med synpunktshantering och kvalitetsfragor i stort. Flera verksamhetschefer beskriver att de har

4 KPMG, Granskning av vidtagna dtgarder utifrdn évergrepp inom hemtjinsten. 2025-03-21.
5 Kvalitetsberattelse 2024, OSN-2025-00346, ALN-2025-00344
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runt cirka 30 tillsvidareanstallda exklusive timvikarier, men det finns verksamhetschefer som har
fler medarbetare. Vid intervjuer uttrycker flera intervjuade att utdver medarbetare per chef pa-
verkas dven arbetsbelastningen av antalet brukare per chef. Inom vissa hemtjanstverksamheter
riskerar, enligt intervjuade, arbetet med synpunktshantering att paverkas negativt pa grund av
ett hogt antal brukare per verksamhetschef.

Det finns en informationschecklista som ingar i introduktionsprogrammet fér nyanstallda medar-
betare. Verksamhetschefer framhaller att synpunktshanteringen utgor en punkt i checklistan och
att det ar en mindre del av introduktionen.

Verksamhetschefer bekréftar ocksa att det senaste arets informationskampanj har bidragit till att
det i hogre omfattning an tidigare fors diskussioner om synpunkter och avvikelser bland persona-
len inom sarskilt boende och hemtjanst. Enligt intervjuer med verksamhetschefer har det skapats
dialogkort i form av en kortlek som spelas av omsorgspersonalen vid exempelvis arbetsplatstraf-
far. Dialogkortet beskriver ett fiktivt scenario och beskrivningen ska personalen bedéma om situ-
ationen utgor exempelvis en synpunkt, avvikelse eller missforhallande enligt Lex Sarah. Flera verk-
samhetschefer beskriver att synpunktshantering ar ett aterkommande d@mne pa arbetsplatstraffar
och att det diskuteras regelbundet.

4.2.2 Underrapportering av synpunkter

Vid merparten av alla intervjuer framkommer en samstammig bild av att det finns en underrap-
portering av synpunkter som darmed inte registreras. Vid flera intervjuer lyfts att det ar vanligt
forekommande att muntliga synpunkter och klagomal inte registreras utan hanteras omgaende,
framfor allt ndr synpunkten eller klagomalet kan atgardas direkt med brukaren eller den anhorige.
Flera av de intervjuade betonar att det ar nddvandigt att gbra en avvagning av vad som ska regi-
streras eftersom det leder till en orimlig administrativ arbetsbelastning att registrera samtliga
synpunkter i synpunktshanteringssystemet. Vid vissa intervjuer beskrivs att om samtliga syn-
punkter skulle registreras skulle ytterligare personal behova rekryteras for att registrera och ut-
reda synpunkterna.

Vid intervjuer framgar att det finns potential for att forbattra synpunktshanteringssystemet och
bidra till att fler synpunkter registreras. Det framhalls bland annat att nuvarande synpunktssystem
inte mojliggdr en enkel efterhandsregistrering eftersom det saknas en funktion fér att snabbt
markera att en synpunkt redan ar hanterad och avslutad. Det medfor att den medarbetare som
registrerar synpunkten behdver ga igenom samtliga steg i processen innan hanteringen kan av-
slutas. Systemet ar uppbyggt for att sakerstalla att alla steg i utredningen genomférts enligt fram-
tagen rutin. Enligt flera intervjuade innebar detta ett administrativt merarbete, vilket i sin tur kan
medfoéra att vissa synpunkter som redan atgardats inte registreras.

Sida 9 av 18



Granskning av synpunktshantering | Azets

4.2.3 Bedomning

Var bedémning ar att dldrendmnden endast delvis sakerstéllt att riktlinjer och rutiner ar férank-
rade och kdnda i verksamheten.

Syftet med synpunktshantering ar enligt Socialstyrelsens foreskrifter bland annat att uppmark-
samma och atgirda kvalitetsbrister i verksamheten. Aven om synpunkten tgéirdas direkt med
brukaren eller den anhorige, riskerar underrapportering av synpunkter att leda till att mer syste-
matiska brister i verksamheten inte identifieras.

Vi noterar att merparten av alla intervjuade verksamhetschefer har god kdnnedom rutinerna och
riktlinjerna for synpunktshantering. Ddremot framkommer en samstammig bild, utifran den ab-
soluta merparten av alla intervjuer, att det finns en omfattande underrapportering av synpunkter
som inte registreras. Enligt var erfarenhet ar detta dven en generell utmaning inom aldreomsor-
gen i riket. Mot bakgrund av detta ar var bedomning att efterlevnaden av befintliga riktlinjer och
rutiner vad galler rapportering av synpunkter ar lag.

4.3 INFORMATION TILL BRUKARE OCH ANHORIGA

4.3.1 Socialstyrelsens brukarundersékning

Socialstyrelsen genomfor arligen en nationell brukarundersdkning dar brukare och anhériga inom
hemtjanst och sarskilt boende svarar pa en enkdt om vad de anser om dldreomsorgen. En av fra-
gorna avser om huruvida de vet vart de ska vanda sig for att lamna synpunkter. Fér denna fraga
finns tre svarsalternativ: ”Ja”, ”"Delvis” samt ”Nej”. Nedan redovisas andelen ja-svar pa fragan “Vet
du var du ska vinda dig om du vill framféra synpunkter eller klagomdl pa dldreboende/hem-

tiénst?”
Nyckeltal 2023 2024 2025
Hemtjansten 60 49 58
Sarskilt boende 41 41 47

Kdlla: Kommun- och landtingsdatabasen, KOLADA.

Andelen som svarade ja pa fragan om de vet var de ska vdnda sig for att framfora synpunkter eller
klagomal uppgick 2025 inom hemtjansten till 58 procent samt inom séarskilt boende till 47 procent.
Vid en enhetsjamforelse inom sarskilt boende framgar att spridningen vad géller andelen ja-svar
pa verksamhetsniva skiljer sig fran en verksamhet dar andelen ja-svar uppgick till 13 procent till
den verksamhet med hogst andel ja-svar som uppgick till 67 procent. For hemtjansten erholl den
verksamhet med lagst andel ja-svar 45 procent och den verksamheten med hogst andel ja-svar
68 procent.
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| Kommun- och landstingsdatabasen, KOLADA, jamfors ovanstaende resultat med alla kommuner
i riket. Kommuner grupperas utifran de 25 procent basta (gront resultat), de 50 % mittersta (gult
resultat) eller de 25 procent sdmsta (rott resultat). Vad géller hemtjansten och sarskilt boende var
2025 ars resultat i Uppsala bland de 50 procent mittersta kommunerna.

4.3.2 Statistik dver inkomna synpunkter

Under granskningen har vi tagit del av statistik 6ver synpunkter som inkommit i synpunktshante-
ringssystemet under perioden 1 januari 2025 till 5 november 2025. Synpunkter som inkommit via
andra kanaler an synpunktshanteringssystemet ar inte inkluderade i statistiken. Som tidigare re-
dovisats i avsnitt 6.2.2 forekommer att muntligt inkomna synpunkter inte alltid registreras i syn-
punktshanteringssystemet. Det innebar att det kan finnas monster och trender i de inkomna syn-
punkterna som inte uppmarksammas i den rapporterade statistiken.

Under perioden har det sammantaget inkommit 1 046 synpunkter varav 21 bedémts berdra en
annan process som till exempel avvikelse eller personal- och/eller arbetsmiljodrenden. En enskild
synpunkt innehaller ofta flera olika framféranden, vilket kan inkludera till exempel klagomal, be-
rom och forbattringsforslag. Synpunkten kan ocksa kategoriseras i flera olika underkategorier, ex-
empelvis kvalitet pa insats, maltider och bemétande fran personal. Statistiken som redovisas ne-
dan avser darfor inte enskilda synpunkter utan grupperade kategorier.

Av de inkomna synpunkterna har 68 procent kategoriserats som klagomal och 10 procent som
forslag. Darefter foljer berom (sju procent), fragor (fem procent) och synpunkter som egentligen
hor hemma i en annan process (tva procent). Atta procent av de inkomna synpunkterna saknar
synpunktskategori. De vanligaste klagomalen beror kvalitet pa insats, trygghet, bemotande och
service, kommunikation samt information.

4.3.3 Atgarder for 6kad kunskap

Under 2024 har vard- och omsorgsforvaltningen paborjat en informationskampanj som per de-
cember 2025 &r pagaende. Informationskampanjen syftar till att 6ka kunskapen om hur brukare
och anhoriga lamnar en synpunkt till kommunen.

Informationskampanjen har bland annat omfattat framtagandet av en affisch som ska finnas syn-
lig pa sarskilda boenden och andra berérda verksamheter. Affischen innehaller information om
hur brukare och anhdriga kan ga till viaga for att lamna en synpunkt. Darutéver har forvaltningen
tagit fram ett informationshafte samt ett visitkort med information om hur synpunkter kan [am-
nas. Dessa ska delas ut till brukare och anhoériga. Vidare har information om synpunktshante-
ringen enligt uppgift varit foremal pa ledningsgrupper med omradeschef och verksamhetschefer.

Enligt verksamhetschefer inom hemtjansten har varje brukare med hemtjanstinsatser fatt en
parm till sitt hem som bland annat innehaller information om synpunktshantering samt en pap-
persblankett for att lamna synpunkter.
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4.3.4 Bedomning

Var beddmning ar att dldrenamnden endast delvis har sakerstallt att brukare och deras anho-
riga i tillrdcklig utstrackning har informerats om hur synpunkter ska lamnas.

Granskningen visar att det under aret pagatt en informationskampanj for att 6ka kunskapen om
hur synpunkter kan ldamnas av brukare och anhériga. Kampanjen har bestatt av affischer, inform-
ationsblad, visitkort med mera. Det ar enligt var bedémning positivt att det pagar ett arbete for
att 6ka kunskapen om synpunktshantering inom namndens verksamheter. Eventuella effekter av
kampanjen har dnnu inte utvarderats.

Vi konstaterar ddremot att cirka halften av de som besvarat Socialstyrelsens brukarenkat uppgett
att de vet var de ska vanda sig for att lamna synpunkter och klagomal, detta innebar att halften
svarat att de inte sakert (delvis eller nej) vet var de ska vanda sig. Mot bakgrund av detta samt
underrapporteringen av synpunkter (se avsnitt 4.2.2) ar var bedémning att dldrendmnden endast
delvis sakerstallt att brukare och deras anhoriga i tillracklig utstrackning har informerats om hur
synpunkter ska [dmnas.

4.4 ANONYMA SYNPUNKTER

Enligt forvaltningens rutin for synpunktshantering har synpunktslamnaren ratt att vara anonym.
Synpunktslamnare som lamnar sin synpunkt digitalt via synpunktshanteringssystemet eller via
pappersblanketten far information om majligheten att vara anonym. Det ar inte moijligt for mot-
tagaren av synpunkten att se eller f6lja upp den anonyma synpunktslamnaren.

Enligt vard- och omsorgsforvaltningens rutin for synpunktshantering lamnas det inte nagon ater-
koppling pa mottagen synpunkt eller annan typ av aterkoppling i de fall synpunktslamnaren har
valt att vara anonym. Vid intervju med verksamhetschefer framhalls ett 6nskemal om att infora
en funktion som gor att det gar att Ilamna aterkoppling daven om synpunktsldamnaren ar anonym.

441 Beddmning

Var beddomning ar att dldrendmnden i allt vasentligt sdkerstallt mojligheten att lamna syn-
punkter anonymt och att dessa synpunkter hanteras pa ett tillfredsstéllande satt.

Granskningen visar att det finns mdjlighet att lamna synpunkter anonymt via forvaltningens syn-
punktshanteringssystem eller via pappersblankett. Vi noterar att det i intervjuer framgar 6nske-
mal om att det via det digitala systemet skulle vara magjligt att kunna aterkoppla dven till anonyma
synpunktsldamnare utan att roja synpunktldmnarens identitet.
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4.5 SAMMANSTALLNING OCH ANALYS AV SYNPUNKTER

Vard- och omsorgsforvaltningens rutin for synpunktshantering anger att inkomna synpunkter re-
gelbundet ska sammanstéllas och analyseras for att identifiera potentiella forbattringsomraden.
Sammanstallningen ska utgéra underlag i kommande verksamhetsplanering.

Vid intervjuer framgar att det genomférs en 6vergripande sammanstallning av registrerade syn-
punkter i dldrendamndens kvalitetsberattelse. Av kvalitetsberattelsen framgar bland annat en ut-
veckling av volym vad géller inkomna synpunkter, information om det digitala synpunktshante-
ringssystemet samt en férdelning av om synpunkterna avser klagomal, forslag, fragor, beréom eller
annan process/avvikelse.

Utifran intervjuer framgar att det inte sker en mer detaljerad analys av rapporterade synpunkter
med syfte att utveckla och sdkra kvaliteten. Enligt de intervjuade har en saddan analys identifierats
som ett forbattringsomrade.

4.5.1 Bedbmning

Var bedémning ar att dldrendmnden endast delvis sdkerstallt att inkomna synpunkter samman-
stadlls och analyseras for att utveckla verksamheten

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for syste-
matiskt kvalitetsarbete ska ”... synpunkter sammanstdllas och analyseras fér att vardgivaren eller
den som bedriver socialtjéinst ... ska kunna se ménster eller trender som indikerar brister i verk-
samheten” °. Syftet med att analysera trender och ménster &r att identifiera potentiella brister i
verksamheten som inte noteras vid utredning av en enskild synpunkt, och att vidta atgarder for
att forbattra kvaliteten. Vid indikationer pa bristande kvalitet ska verksamheten kontrollera att
det finns andamalsenliga processer och rutiner for att sikra kvaliteten.

Granskningen visar att det i kvalitetsberattelsen sker en 6vergripande sammanstdllning av regi-
strerade synpunkter men att det inte sker en mer detaljerad analys av synpunkterna pa évergri-
pande niva. En vasentlig del i kvalitetsarbetet ar ett systematiskt analysera exempelvis synpunkter
med syfte att utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten.

4.6 ATGARDER OCH UPPFOLINING

Den som utreder inkommen synpunkt ansvarar for att adekvata atgarder vidtas utifran utred-
ningen. Vid intervjuer framgar daremot att det inte sker nagon systematisk uppféljning av om de
atgarder som vidtagits mot bakgrund av utredningen haft avsedd effekt. Flera intervjuade ut-
trycker att detta ar ett utvecklingsomrade.

Aldrenimnden beslutade i december 2024 om internkontrollplan fér 2025. Av internkontrollpla-
nen framgar kopplat till kontrollomradet ”Kontroller av verksamhetens arbetssdtt, system och ru-
tiner” nedanstdende riskbeskrivning:

6 Foreskrifter SOSFS 2011:9 5 kap. 6 §
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e “Bristande uppféljining av synpunkter och avvikelser riskerar att medféra att hdndelser inte
hanteras pa ett korrekt och effektivt sdtt. Detta leder till otrygghet fér brukare och anhé-
riga samt kvalitetsbrister och férsvdrar det systematiska férbdttringsarbetet.”

Det tillhérande kontrollmomentet innebar att kontrollera att synpunkter omhandertas pa ett
dndamalsenligt satt genom att analysera att gallande synpunktshantering svarar mot aktuellt re-
gelverk. Dartill beslutades att analysera om synpunkter och klagomal ldmnas in pa ett enkelt och
lattillgangligt satt samt att aterkoppling ges inom rimlig tid. Enligt planen var tidpunkten fér upp-
foljningen oktober. Vid dldrendamndens sammantrade i oktober 2025 behandlades "Uppféljning
av dldrendémndens internkontrollplan per oktober 2025”. Av underlaget framgar att kontrollen att
analysera att gallande synpunktshantering svarar mot aktuellt regelverk har granskats “utan an-
mdrkning”. Vad galler kontrollen om att analysera om synpunkter och klagomal lamnas in pa ett
enkelt och lattillgangligt satt samt att aterkoppling ges inom rimlig tid framgar att granskningen
ar genomférd med “mindre anmdrkning”. Granskningen visar enligt underlaget att det finns be-
hov av att ”... stdrka tillgéingligheten fér brukare och medborgare att Iimna synpunkter och kla-
gomdl.” For att starka tillgdngligheten hanvisas i underlaget till den pagaende informationskam-
panjen (se avsnitt 4.3.3).

46.1 Beddmning

Var bedémning ar att dldrenamnden inte sdkerstallt att dtgarder vidtas utifran inkomna syn-
punkter, samt att uppfoljning av att atgarderna haft avsedd effekt.

Vi noterar att dldrendmnden inom ramen for internkontrollplanen genomfort tva kontroller avse-
ende synpunktshanteringen. Den forsta kontrollen avser att analysera att synpunkthanteringen
svarar mot gallande regelverk. Den andra kontrollen avser om synpunkter och klagomal kan 1am-
nas in pa ett enkelt och lattillgdngligt satt och att aterkoppling ges inom rimlig tid. Det ar enligt
var bedomning positivt att ndmnden anvander internkontrollplanen for att kontrollera och félja
upp synpunktshanteringen som ar en central del i kvalitetsarbetet. Vi konstaterar daremot att
kontrollerna inte foljer upp att atgarder faktiskt vidtas utifran inkomna synpunkter eller avser
uppfoéljning av att atgarder som vidtas har effekt. Detta innebér att det inte genomfoérs kontroller
av om vidtagna atgarder utifran inkomna synpunkter haft effekt samt uppfdljning av atgarderna
vilket enligt var bedomning ar bristfalligt. Uppféljning och kontroll av synpunktshanteringen skulle
exempelvis pa verksamhetsniva kunna ske genom egenkontroller eller genom stickprov pa for-
valtningsovergripande niva.

4.7 STICKPROVSKONTROLL

Inom ramen for granskningen har vi genomfoért en stickprovskontroll av 30 slumpmassigt utvalda
synpunkter utifran registrerade synpunkter i forvaltningens digitala synpunktshanteringssystem.

Syftet med stickprovskontrollen ar att bedéma om synpunkterna har hanterats i enlighet med
rutinen for synpunktshanteringen. Synpunkterna kan gélla bade hemtjanst, sarskilt boende samt
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hélso- och sjukvard och komma fran brukare, anhoriga eller andra intressenter. Stickprovsunders-
kontrollen avser besvara féljande tre fragor:

e Har aterkoppling pa mottagen synpunkt skett till synpunktslamnaren inom tre arbetsda-
gar enligt rutin?

e Har utredning av inkommen synpunkt genomforts och dokumenterats i aktuellt system
inom tre veckor enligt rutin?

e Har aterkoppling skett till synpunktslamnaren efter genomférd utredning enligt rutin?

4.7.1 lakttagelser och slutsatser

Resultat av stickprovsundersokningen visar att majoriteten utgor klagomal. Tva synpunkter ar
renodlat berém och ytterligare tva synpunkter avser bade klagomal och berém i samma synpunkt.
26 synpunkter utgér endast klagomal. | 21 drenden ar det dokumenterat att synpunktslamnaren
fatt aterkoppling inom tre arbetsdagar. Fem synpunktslamnare dr anonyma och ska darfor enligt
nuvarande rutin inte ges nagon aterkoppling.

Resultatet av stickprovet visar att majoriteten av de synpunktsldamnare som inte varit anonyma
har fatt aterkoppling inom tre arbetsdagar, att utredning har genomforts inom tre veckor samt
att synpunktslamnaren fatt aterkoppling om utredningen.
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Aterkoppling inom  Utredning inom

Stickprov Typ av synpunkt Anonym Aterkoppling

tre arbetsdagar tre veckor

1 Klagomal Nej Nej Ja Ja
2 Klagomal Nej Ja Nej Ja
3 Berdm Nej Ja - -
4 Klagomal Nej Ja Ja Ja
5 Klagomal Nej Ja Ja Ja
6 Klagomal Nej Ja Ja Ja
7 Klagomal Nej Ja Ja Ja
8 Klagomal Nej Ja Ja Ja
9 Klagomal Nej Ja Utredning ej -

avslutad
10 Klagomal Nej Ja Ja Ja
11 Berom Ja - - -
12 Klagomal Nej Ja Ja Framgar inte
13 Klagomal Nej Nej Ja Ja
14 Klagomal Nej Ja Ja Ja
15 Klagomal Nej Ja Ja Ja
16 Klagomal Nej Nej Nej Nej
17 Klagomal Nej Ja Ja Ja
18 Klagomal Ja - Nej -
19 Klagomal Nej Nej Ja Ja
20 Klagomal Nej Ja Ja Ja
21 Klagomal Nej Ja Ja Ja

Nej - anled-
22 Klagomal Ja - ning doku- -

menterad
23 Klagomal Nej Ja Ja Ja
24 Klagomal Ja - Nej -
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25

26

27

28

29

30
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5 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att beddma om aldrendmnden har sadkerstallt en dndamalsen-
lig synpunktshantering.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte dr att dldrenimnden endast delvis sdker-
stéllt en andamalsenlig synpunktshantering.

Se inledning samt respektive rapportkapitel for en mer detaljerad beskrivning.
Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi dldrendmnden att:
o Sdkerstalla efterlevnaden av befintliga riktlinjer och rutiner for synpunktshantering vad

galler rapporteringen av synpunkter.

e Sakerstélla arbetsformer for att brukare och anhériga ges kunskap om hur synpunkter ska
[amnas.

e Se Over om det finns mojlighet att infora digital teknik som mojliggor att den som utreder
en synpunkt ska kunna aterkoppla till synpunktsldamnaren utan att réja dennes identitet.

e Sakerstélla att det sker en analys av inkomna synpunkter pa évergripande niva for att ut-
veckla och sakra kvaliteten i verksamheten.

e Sikerstdlla att det genomfors kontroller av om atgérder vidtas utifran inkomna syn-
punkter samt att det sker uppfdljning av om atgarderna har effekt.

Datum som ovan

Azets Revision & Radgivning AB

Ludwig Reismer Ingrid Nordin

Certifierad kommunal revisor Verksamhetsrevisor

Mikael Lindberg Mikael Lind

Certifierad kommunal revisor Kvalitetssékrare och certifierad kommunal revisor
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Granskning av fritidshemmet

Vi som fortroendevalda revisorer i Uppsala kommun har genomfort en granskning av
fritidshemmet. | var granskning har vi haft stod av Azets Revision & Radgivning.

Bakgrunden till var granskning ar att varje kommun, enligt skollagen, ska erbjuda
utbildning i fritidshem for elever i kommunens forskoleklass, grundskola och
anpassad grundskola. Vi bedomer att det finns risk att en bristande styrning och
uppfdljning av fritidshemmet kan fa betydande negativa konsekvenser for enskilda
barn och ungdomar och fér samhéllet i stort, varpa vi beslutat att genomféra en
granskning inom omradet.

Utifran genomford granskning ar var samlade bedomning att utbildningsnamnden
genom sin styrning i allt vdsentligt sakerstaller att fritidshem erbjuds och utformas
enligt skollagens och laroplanens krav och beslutade interna riktlinjer.

Bakgrunden till var bedémning &r att rektorer och larare har en gemensam syn pa att
rektors ledning av det pedagogiska arbetet och utvecklingen av utbildningen omfattar
fritidshemmet, att andelen legitimerad och behorig personal i Uppsala kommuns
fritidshem ligger over rikets genomsnitt samt att huvudmannen bedriver ett
systematiskt kvalitetsarbete som omfattar fritidshemmet. Dock framgar av
granskningen att det pa flera enheter saknas legitimerad och behérig personal samt
att tillgangen till andamalsenliga lokaler och utemiljoer varierar mellan
skolenheterna. Dartill konstateras att ndmnden inte visat pa att specifika atgarder for
att starka fritidshemmets roll i arbetet mot rekrytering av barn och unga till
kriminalitet har vidtagits.

I den bilagda revisionsrapporten redovisas samlade iakttagelser, bedomningar
och rekommendationer for utbildningsnamnden.

Postadress: Uppsala kommun, kommunrevisionen, 753 75 Uppsala
Telefon: 018-727 11 32 (Kansli)
E-post: kommunrevisionen@uppsala.se

www.uppsala.se
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Revisionen emotser yttrande fran utbildningsnamnden kring vara iakttagelser,
bedomningar och rekommendationer. Yttrandet bor dven innehalla en plan for hur
atgarder avses vidtas i enlighet med rekommendationerna.

Vanligen inkom med yttrande senast 2026-03-31, till kommunrevisionen@uppsala.se
samt till de sakkunniga bitradena mikael.lind@azets.com och
hannah.klarkner@azets.com.

For kommunrevisionen

Berit Danielsson Kajsa Wejryd
Ordférande Vice ordforande
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1 SAMMANFATTNING

Azets har av Uppsala kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska utbildningsndmndens styrning av
fritidshemmet.

Det overgripande syftet med granskningen ar bedoma om utbildningsnamnden genom sin styrning
och uppfoljning sakerstaller att fritidshem erbjuds och utformas enligt skollagens och laroplanens
krav och beslutade interna riktlinjer.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte dr att utbildningsnimnden genom sin styrning
i allt visentligt sakerstdller att fritidshem erbjuds och utformas enligt skollagens och ldroplanens
krav och beslutade interna riktlinjer.

Resurser till fritidshemmet fordelas utifran elevantal och socioekonomiska bakgrundsfaktorer.
Modellen beaktar inte férutsattningar som personalens kompetens ger.

Rektorer och larare har en gemensam syn pa att rektors ledning av det pedagogiska arbetet och
utvecklingen av utbildningen omfattar fritidshemmet.

Andelen legitimerad och behorig personal i Uppsala kommuns fritidshem ligger over rikets
genomsnitt. Pa flera enheter saknas dock helt legitimerad och behérig personal. Tillgangen till
dndamalsenliga lokaler och utemiljéer varierar mellan skolenheterna. Det géller till exempel tillgang
till lokaler for vila och rekreation.

Huvudmannen bedriver ett systematiskt kvalitetsarbete som omfattar fritidshemmet.

| granskningen har namnden inte visat pa att specifika atgarder for att starka fritidshemmets roll i
arbetet mot rekrytering av barn och unga till kriminalitet har vidtagits. Samverkan sker med
socialtjansten i omraden som prioriterats av socialndmnden, dar bedéms ocksa samverkan vara
dndamalsenlig. Pa andra enheter finns ingen reglerad samverkan annat dn fér orosanmalan.
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De bedémningar som avlamnas i granskningen har utgatt ifran bedémningsnivaerna Ja, | allt
vasentligt, Endast delvis och Nej.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

Revisionsfraga Bedémning

Fordelar namnden resurser till fritidshem med hansyn till elevernas olika | allt vasentligt
forutsattningar och behov?

Leder det pedagogiska arbetet i fritidshemmet och verka for att | allt vasentligt
utbildningen utvecklas?

Finns det larare och annan personal i verksamheten som i enlighet med Endast delvis
laroplanen kan leda och utveckla verksamheten?

Har fritidshemmet tillgang till &ndamalsenliga lokaler? Endast delvis

Foljer namnden upp fritidshemmets verksamhet i det systematiska | allt vasentligt
kvalitetsarbetet?

Har ndamnden vidtagit atgarder for att starka fritidshemmets roll i arbetet Endast delvis
mot rekrytering av barn och unga till kriminalitet?

Bedrivs en andamalsenlig samverkan mellan fritidshemmet och | allt vasentligt
socialtjdnsten?

Fér ndrmare beskrivning av bakgrunden till vdra bedémningar hénvisar vi till respektive avsnitt i
revisionsrapporten.

Utifran vara iakttagelser och bedémningar rekommenderar vi utbildningsnamnden att:

o sakerstalla att det vid varje fritidshem finns ldrare med legitimation och behérighet som kan
ansvara for undervisning. (2 kap. 13 § SkolL samt allm&nna radet 5 under forsta avsnittet i
Skolverkets allmdnna rad (2023:127) Styrning och ledning av fritidshemmet)

e verka for att eleverna har likvardig tillgang till andamalsenliga lokaler och utemiljéer som
mojliggor en varierad pedagogisk verksamhet, sdsom vila och rekreation. (1 kap. 9 § SkolL
samt allmanna radet 1 under forsta avsnittet i Skolverkets allménna rad (2023:127) Styrning
och ledning av fritidshemmet)

e fo6lja upp att resursférdelningsmodellen ger forutsattning for hég och likvardig kompetens
hos personalen vid enheterna. (Skolverkets allmanna rad (SKOLFS 2023:127 om fritidshem,
det allmédnna radet 6)

e tainitiativ till att lyfta fritidshemmets roll och dess erbjudande av stimulans av elevers
utveckling och larande samt meningsfull fritid och rekreation i fora dar samverkan mot
kriminalitet bedrivs.
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2 BAKGRUND

Azets har av Uppsala kommuns revisorer fatt i uppdrag att bedéma hur utbildningsndmnden som
huvudman for fritidshemmet, genom sin styrning och uppfoéljning sdkerstaller att utbildningen
genomfors enligt skollagens och laroplanens krav och beslutade interna riktlinjer. Uppdraget ingar i
revisionsplanen for ar 2025.

Enligt skollagen ska varje kommun erbjuda utbildning i fritidshem for elever i kommunens
forskoleklass, grundskola och anpassad grundskola. Fritidshemmet kompletterar utbildningen i
namnda skolformer och syftar till att “stimulera elevernas utveckling och larande samt erbjuda dem
en meningsfull fritid och rekreation”.

Omfattningen pa utbildningen ska ta hansyn till fordldrarnas forvarvsarbete eller studier eller andra
behov som familjen kan ha. Fritidshem ska erbjudas till och med varterminen det ar som eleven
fyller tretton ar. Vidare stélls krav pa att elevgrupperna far en “lamplig sammanséattning och storlek”
samt att en god miljo erbjuds.

| Uppsala kommuns Mal- och budget finns ett fokusmal om att Uppsala ska bli tryggare och med mer
jamlika livsvillkor. Trygghet ar en grundlaggande rattighet och ingen ska behéva begrédnsas av
otrygghet eller radsla for brott. | detta arbete ar det vasentligt att arbeta med férebyggande
insatser, bland annat inom skolverksamheten. ”“Skolan har en central roll som skyddsfaktor nar det
géller att motverka rekrytering av barn och unga till kriminella natverk”, enligt Skolverket.
Huvudmannen har ett stort ansvar for att rektor ges férutsattningar att mota utmaningar i
verksamheten. Tillgang till fritidsverksamhet &r en viktig del i arbetet med tidiga insatser for barn
och unga som riskerar att hamna i kriminalitet.

Statistik visar att det &r relativt fa elever i mellanstadiet som gar i fritidshem och barn som bor i
socioekonomiskt utsatta omraden ar i lagre grad inskrivna i fritidshem an barn i andra omraden.
Andelen barn, 6-12 ar, inskrivna i fritidshem uppgick 2024 till 54 procent i Uppsala kommun. Det &r
nagot lagre an genomsnittet i riket.

Revisorerna bedémer att bristande styrning och uppféljning av fritidshemmet kan fa betydande
negativa konsekvenser for enskilda barn och ungdomar, men ocksa for samhallet i stort.

3 SYFTE OCH REVISIONSFRAGOR

Det overgripande syftet med granskningen ar att bedéma om utbildningsnamnden genom sin
styrning och uppfoljning sdkerstaller att fritidshem erbjuds och utformas enligt skollagens och
laroplanens krav och beslutade interna riktlinjer.

Granskningen har omfattat féljande revisionsfragor:

e Fordelar namnden resurser till fritidshem med hansyn till elevernas olika forutsattningar och
behov?

e Har rektor forutsattningar att leda det pedagogiska arbetet i fritidshemmet och verka for att
utbildningen utvecklas?

e Sikerstédller namnden att det vid fritidshemmen finns tillracklig kompetens?
o Inom revisionsfragan ska personalomsattningen redovisas.
e Har fritidshemmet tillgang till &ndamalsenliga lokaler?

e Foljer namnden upp fritidshemmets verksamhet i det systematiska kvalitetsarbetet?
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e Har namnden vidtagit atgarder for att starka fritidshemmets roll i arbetet mot rekrytering av
barn och unga till kriminalitet?

o Bedrivs en dndamalsenlig samverkan mellan fritidshemmet och socialtjansten?

4 AVGRANSNING

Granskningen har avgransats till fritidshemmet.

5 REVISIONSKRITERIER

| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

e 6 kap § 6 kommunallagen (2017:725)
e 2kap.8b-9, 13-15 §§, 4 kap. 3, 5-6 och 7 §§ samt 14 kap. 2 och 9 §§ skollagen (2010:800)
e Laroplan (SKOLFS 2010:37) for grundskolan, forskoleklassen och fritidshemmet.

e Skolverkets allmanna rad (2023:127) om styrning och ledning av fritidshemmet.

6 METOD

Granskningen har genomforts genom:

e studier avdokument sasom verksamhetsplan, resursfordelningsmodell och systematiskt
kvalitetsarbete.

e studier av officiell statistik fran Skolverket och Kolada.
e studier av Skolinspektionens skolenkat

e intervjuer med utbildningsndmndens ordférande, forste och andre vice ordférande, bitr.
utbildningsdirektor tillika tf. utbildningsdirektor, grundskolechef, tva skolomradeschefer,
enhetschef Kvalitet och uppfoéljning samt urval av skolledare och pedagoger i fritidshem.

De beddmningar som avlamnas i granskningen har utgatt ifran bedémningsnivaerna Ja, | allt
vasentligt, Endast delvis och Ne;j.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

Rapporten ar faktakontrollerad av bitrddande utbildningsdirektor, grundskolechef och
verksamhetscontroller.
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7 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

| Uppsala kommun erbjuds verksamhet i anslutning till skoldagen i form av fritidshem och 6ppen
fritidsverksamhet?, i Uppsala kommun bendmnd fritidsklubb. Utbildningsndmnden ansvarar enligt
kommunfullmaktiges reglemente for fritidshemmet, medan kulturnamnden ansvarar for 6ppen
fritidsverksamhet.? Information om fritidshem och fritidsklubb ges pd kommunens hemsida.? |
kommunen finns det fritidshem vid 56 enheter. Fritidsklubb finns vid 25 skolenheter och utgor ett
mindre reglerat alternativ till fritidshem for barn i mellanstadiet. Dar fritidsklubb finns vander den sig
till elever i mellanstadiet.

Av det totala barnantalet i aldersgruppen 6-12 ar i kommunen var 2024 54 procent inskrivna i
fritidshem. Motsvarande andel i kommungruppen® var 57 procent och i riket 58 procent. Andelen
elever i lagstadiet uppgick till drygt 88 procent, vilket var éver rikets genomsnitt pa narmare 85
procent. Andelen inskrivna elever i mellanstadiet uppgick till drygt 9 procent, men da inkluderas inte
barn i 6ppen fritidsverksamhet. Uppgifter fran kommunen visar att det primart ar
mellanstadieelever i arskurs 4 som gar i fritidshem. Endast en procent av eleverna i arskurs 6 gar i
fritidshem. Andel® elever inskrivna i fritidsklubb ar hégre:

e 55 procent av elevernai arskurs 4
e 48 procent av eleverna i arskurs 5
e 32 procent av elevernai arskurs 6

Skolenheter vid vilka en hog andel av eleverna ar inskrivna i fritidsklubb finns bade i omraden med
socioekonomiska utmaningar och i omraden med goda eller mycket goda socioekonomiska
forutsattningar. Motsvarande galler for enheter vid vilka en 1ag andel elever ar inskrivna i
fritidsklubb. Andelen mellanstadieelever i fritidshem dr som hogst i omraden dar det saknas
fritidsklubb.

Under utbildningsdirektoéren ar grundskolechefen ocksa verksamhetschef for fritidshemmet. Om
ledning av fritidshemmet pa enhetsniva redovisas langre fram i rapporten.

7.1 RESURSER

Tabellen nedan visar kostnaden per elev i kommunalt fritidshem i Uppsala kommun och
genomsnittet per elev i kommungrupp och rike.

Total kostnad per barn Lokaler och inventarier Personal
Uppsala kommun 35492 8 804 22243 4 445
Kommungrupp 47 306 8 707 31982 5727
Rike 47 574 8278 33024 6014
Kolada, SKR

t Qppen fritidsverksamhet regleras i 14 kap. 7 § och 25 kap. 4 § SkolL och &r en mindre reglerad form av pedagogisk
verksamhet som kan erbjudas elever fran och hostterminen det ar de fyller tio ar.

2 Reglemente fér kommunstyrelsen och évriga ndmnder i Uppsala kommun, senast reviderad KF 2023-11-06 § 196

3 https://www.uppsala.se/skola-och-forskola/grundskola-och-fritids/ga-pa-fritids/, 2025-09-18 kl. 08:00

4 Stérre stad

5 Av elever i kommunala skolor. Andel elever i fristdende skolor, arskurs 4-6, som gar i fritidsklubb varierar mellan 6-9 %.

Sida 7 av 18



Granskning av fritidshemmet | Azets

Av uppgifterna i tabellen ovan kan vi se att kostnaden per inskrivet barn ligger under bade rikets och
kommungruppens genomsnitt. Nettokostnadsavvikelsen®, som utgar fran kostnad per invénare,
uppgar till - 29,1 procent, vilket motsvarar 130 miljoner kronor. | intervju med férvaltningsledningen
framgar att det ar svart att sdkerstélla en helt korrekt kontering av kostnader mellan grundskola och
fritidshem. Det kan vara sa att kostnader i hogre grad belastar grundskolan an fritidshemmet.

Resurser till fritidshemmets olika enheter férdelas i Uppsala kommun utifran elevantal (antal elever i
fritidshemmet fran forskoleklass till och med arskurs 3) och sedan 2023 ocksa utifran en egen modell
for strukturersattning.” Ett socioekonomiskt index riknas ut fér samtliga fritidshem utifrdn samma
parametrar som galler for grundskolan. Av de faktorer som paverkar strukturersattningen vager
bakgrundsvariablerna: invandrad fér 0-2 ar sedan, vardnadshavare med hogst grundskoleutbildning
samt vardnadshavare med lag inkomst tyngst. Den socioekonomiska ersattningens andel av
grundbeloppet utgors av ett arligen faststallt fast belopp som 2025 motsvarar 4,5 procent i
fritidshemmet att jamféras med 7,7 procent i grundskolan. Under innevarande budgetar galler ett
takbelopp pa 7 000 kronor per elev i strukturersattning i fritidshemmet. Utfallet per elev och
skolenhet varierade 2024 mellan 0 kronor och 6 529 kronor. Att den totala strukturersattningen i
fritidshemmet utgors av ett fast belopp beror, enligt ndmndens ordférande, pa att fritidshemmet
darmed ges en trygghet under aret genom att ersattningen blir oberoende av att elever slutar.

Representanter fér grundskolans ledningsgrupp menar att resurser férdelas efter elevernas olika
forutsattningar och behov. Rektor har en budget for sin verksamhet. Hur resurserna sedan férdelas
pa enheten avgors av rektor. Det kan vara utmanande att organisera for langa 6ppettider, sarskilt for
enheter pa landsbygden. Det kan ocksa vara sa att atgarder inom ram for sarskilt stéd i hogre grad
vidtas i grundskolan. Representanter fér grundskolans ledningsgrupp menar dock att det inte finns
forutsattningar att omfordela resurser fran grundskolans sarskilda stod till sarskilt stod i
fritidshemmet utan en resursforstarkning.

Intervjuad personal i fritidshemmet menar att utifran de resurser som avsatts kan det i huvudsak
bedrivas en god verksamhet. | intervjuer framkommer att antalet elever per heltidsanstalld personal
varierar betydligt mellan skolenheterna, vilket i huvudsak beror pa strukturersattningen. Med vilken
kvalitet verksamhet i fritidshem kan bedrivas ar, enligt flera respondenter, inte bara avhangigt
omfattningen pa personalen utan ocksa dess kompetens.

Resurserna ar begransade vilket innebar att insatser behover prioriteras. Grundskolans organisation
prioriteras fore fritidshemmet. Det méste finnas en larare i varje klassrum. Ovriga resurser fordelas
till fritidshem och till behovsproévade insatser. Det ar utmanande att klara av allt langre 6ppettider,
sager flera respondenter. Resursfordelningsmodellen tar inte hansyn till hur lange en enhet behéver
ha 6ppet, enligt respondenterna. Elevers behov av sarskilt stod gor ocksa att det i flera fall kan
behovas en storre personalstyrka bade vid 6ppning och stangning dn som annars skulle ha varit fallet
utifran elevtalet. Beslut om sarskilt stod kan ocksa omfatta fritidshemmet, men insatser i
grundskolan upplevs prioriteras. Under skoltid kan en assistent avsattas till enskilda elever, men nar
verksamheten 6vergar i fritids blir assistenten en ordinarie personal i grupp. Intervjuade rektorer kan
se att behovet av sarskilt stod kan variera beroende pa verksamhet, men inte nédvandigtvis sa att
det alltid ar storre i grundskolan.

6 Nettokostnadsavvikelsen visar nettokostnaden minus referenskostnaden. Referenskostnaden &r en fiktiv kostnad som
visar vad kostnaden borde vara med hansyn tagen till bl.a. antal inskrivna barn, befolkningsstruktur och
bebyggelsestruktur.

7 Befintlig resursférdelningsmodell fér grundskolan utgar fran ett beslut i utbildningsndmnden 2015.
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Ett par respondenter framfor att svarigheter att rekrytera legitimerade och behdriga larare gor att
kostnaderna kan hallas nere. En annan respondent framfor att det Iaga Ionelaget for behoriga larare
i fritidshem paverkar forutsattningarna att rekrytera.

Vid utbildningsndmndens sammantrade i oktober 2024 beslutades att i budget for 2025 avsatta 1
mnkr fér en hilsosatsning i grundskola och fritidshem.®

7.1.1 Bedbmning

Var bedémning ar att utbildningsndmnden i allt vasentligt fordelar resurser till fritidshem med
hansyn till elevernas olika forutsattningar och behov.

Vi grundar var bedomning pa att befintlig resursfordelningsmodell, som beaktar elevernas i
fritidshemmet olika férutsattningar genom till exempel en socioekonomisk resursférdelning. Vi ser
dock risker for att atgarder, till exempel inom ram for sarskilt stod, inte kan genomforas i
fritidshemmet pa grund av att resurser till grundskolans verksamhet prioriteras och for att
personalsammansattningen inte fullt ut stodjer en kvalitativ verksamhet.

Utifran det statistiskt redovisade mycket laga kostnadslaget i fritidshemmet ser vi en risk for att
kostnader inte bokfors pa ratt verksamhet. Det kan dock finnas andra forklaringar.

7.2 REKTORS LEDNING

Rektors ansvarar enligt 2 kap. 9 § SkolL for ledning av det pedagogiska arbetet och utbildningens
utveckling. Vid omkring halften av enheterna i Uppsala kommun ar det pedagogiska ledarskapet
delegerat till bitradande rektor.

| Skolinspektionens skolenkéat, som genomfdrs hos varje huvudman vartannat ar, stalls inga specifika
fragor till personal i fritidshem om rektors pedagogiska ledarskap. 85 procent av grundskollararna i
Uppsala kommun bedémer dock att “skolledningen har tillracklig kinnedom om skolans verksamhet
for att leda den”.® Drygt 70 procent menar att utvecklingsinsatser och férbattringsarbeten som
behover géras genomfors i mycket eller ganska stor utstrackning. Svaren i Uppsala kommunen ligger
i paritet med genomsnittet i enkdtomgangen.

Representanter fér grundskolans ledningsgrupp menar att rektorerna i kommunen har goda
forutsattningar att leda det pedagogiska arbetet i fritidshemmet. Rektorerna ar vélutbildade och
kompetenta. Pa storre skolenheter har rektorerna i flera fall delegerat det pedagogiska ledarskapet
for fritidshemmet till en bitradande rektor. For intervjuade larare ar det tydlig vem som ansvarar for
det pedagogiska ledarskapet i fritidshemmet.

Skolomradescheferna moéter kontinuerligt sina rektorer i omradesmaoten. Det &r manga fragor som
ska behandlas vid dessa moten och darfér organiseras sarskilda ledningsgruppsméten for fragor
kopplade till fritidshem vid ett par ganger per termin. Att rektor har forutsattningar att leda
fritidshem och att de ocksa gor det foljer skolomradescheferna upp i dialogmoten. Huvudmannen
har inte satt upp mer specifika mal eller krav pa verksamheten till exempel vad galler
personalsammansattning, gruppstorlekar och dylikt.

Intervjuade skolledare beddmer att de har forutsattningar att leda det pedagogiska arbetet och att
de ocksa gor det. Hur ledarskapet gestaltar sig varierar mellan skolenheterna bland annat beroende

8 UN 2024-10-24 § 87
9 Skolenkaten varterminen 2025
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pa enheternas storlek. Vid varje fritidshem finns det personal som har ett stérre ansvar for
verksamheten genom uppdrag som arbetslagsledare. Pa vissa enheter traffar skolledaren dessa
arbetslagsledare i kontinuerliga moéten. Arbetslagsledarna leder sedan i sin tur arbetet med ovrig
personal. Pa andra enheter ar skolledaren delaktig i veckovisa moéte dock inte alltid i egenskap av
motesordférande. Vid motena berérs bade operativa fragor och vid jamna mellanrum strategiska
utifran den uppfoljning av verksamheten som gors. Skolledarnas bild verifieras av intervjuade larare i
fritidshem.

Skolledarna utdvar ocksa sitt ledarskap genom medarbetarsamtal, beslut om
kompetensutvecklingsinsatser samt dialog och beslut om elevgruppernas sammansattning och
storlek. Som grund skapas grupperna utifran en fast struktur som utgar fran klass eller arskurs. |
nagon man omférdelas personal utifran gruppernas specifika behov. Intervjuade larare delar
rektorernas bild, men ett par respondenter patalar att storre hansyn borde tas till sammansattning
vid resursfordelning. Vilket redan har framgatt ovan varierar antalet personal per grupp fran
omkring 12-25 elever per personal.

Aven personalens stilltid mellan arbete i grundskolan och arbete i fritidshemmet och planeringstid
avgors av ansvarig skolledare och varierar mellan enheterna fran ingen stalltid till omkring 20
minuter. Vid en enhet samlas personalen dagligen under skolledares ledning for ett kort moéte infor
eftermiddagens verksamhet i fritidshemmet. Omfattningen pa planeringstid och hur den laggs ut
under dagen varierar alltsa. | intervjuer framgar att larare har olika forutsattningar att planera
verksamheten och intervjuade larare ar olika néjda med vilka forutsattningar de far. Skolledarna
patalar att omfattningen pa personalens ansvar ska avspeglas i planeringstiden. For intervjuade
larare ar det av vikt att planeringstiden inte forlaggs pa eftermiddagstid eftersom larare da samtidigt
behover arbeta i elevgrupp. | hur hég grad som fritidshemspersonalen utgor vikariatspool pa
enheten varierar ocksa. Det ar dock sallan som vikarie tas in for fritidshemspersonal i egenskap av
elevassistent, da fritidshemspersonal vikarierar for larare, enligt flera respondenter.

7.2.1 Bedbmning

Var bedémning ar att rektor i allt vasentligt har forutsattningar att leda det pedagogiska arbetet i
fritidshemmet och verka for att utbildningen utvecklas.

Vi beddémer att det ar tydligt i verksamheten var det pedagogiska ansvaret for ledning och utveckling
av fritidshemmet ligger. Vi bedomer ocksa, utifran intervjuer, att rektor i huvudsak har
forutsattningar for pedagogiskt ledarskap och att rektor leder arbetet och utvecklingen i
fritidshemmet tillsammans med sarskilt ansvariga i personalgruppen. Utifran de resurser som avsatts
for och fordelas till verksamheten ges skolledarna olika férutsattningar att anpassa gruppernas
sammansattning och storlek, vilket vi bedomer paverkar likvardigheten i elevernas utbildning.

7.3 PERSONAL

Av offentlig statistik fran |dsaret 2024/2025 framgar att andelen heltidstjanster, i Uppsala kommuns
kommunala fritidshem, med pedagogisk hogskoleutbildning uppgick till 89,7 procent, vilket ar hogre
in genomsnittet i riket!?. Andel personal (heltidstjanster) med lararlegitimation och behérighet hos
den kommunala huvudmannen uppgick till 61,8 procent i Uppsala kommun. Genomsnittet i riket
uppgick till 47,7 procent hos samtliga huvudman.

1064 % samtliga huvudman
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Huvudmannen har inte i mal eller riktlinje uttryckt en uppfattning om hur en énskvard
personalsammansattning i fritidshem ska se ut, men i Verksamhetsplan och budget 2025-2027
framgar att Uppsala har "ett relativt gynnsamt lage jamfort med manga andra kommuner. Det &r
dock svart att rekrytera vissa yrkeskategorier, till exempel larare i fritidshem. Det kravs ett
systematiskt och langsiktigt arbete for att sakra personalférsérjningen”.! Bilden verifieras i intervju
med grundskolans ledningsgrupp.

Utbildningsnamnden har ingen tillganglig statistik 6ver personalsammansattningen vid respektive
fritidshemsenhet férutom vad géller den statistik som tillhandahalls av Skolverket och i delar vad
géller antal och andel larare med legitimation for undervisning i fritidshem. I intervju med
bitradande utbildningsdirektor och grundskolans ledningsgrupp uttrycks att det ar ogorligt for varje
kommun att ha tillgang till uppgifter om personalsammansattningen utéver de uppgifter som
efterfragas av SCB. Av kommunens egen statistik framgar att andel behoriga larare i fritidshem
uttryckt i heltidstjanster i forhallande till det totala antalet heltidstjanster varierar mellan 0 och 68
procent. Ar 2023 saknade omkring hilften av enheterna legitimerade larare i fritidshem.*? |
intervjuer framgar att det 4r en utmaning att rekrytera legitimerade och behdériga larare i fritidshem
och att det kan vara sarskilt svart for vissa enheter, vilket inte nédvandigtvis beror pa avstand fran
kommunens centrum. Skolomradescheferna foljer upp rektorernas forutsattningar att rekrytera
behoriga personal vid kontinuerliga dialogmdéten. Respondenter lyfter att kommunen forsoker
paverka universitetet att starta lararutbildning med inriktning mot fritidshem, men inte fatt gehoér
for det. For att starka kompetensen i fritidshemmet genomfor forvaltningen arligen
utbildningsinsatser som riktar sig till hela eller delar av fritidshemmets personal. Det gors i
introduktionsutbildningar fér nyanstélld personal utan adekvat utbildning och arlig gemensam
fortbildningsdag for samtlig personal i fritidshem (fritidshemmets dag). Vid sistnamnda tillfalle ges
utrymme for spridning av goda exempel.

Intervjuade rektorer och personal i fritidshem ger pa enhetsniva en samstammig bild av
personalsammansattningens andamalsenlighet. Pa vissa enheter upplevs den andamalsenlig och pa
andra bristfallig. Svarigheter att rekrytera behorig personal och att rekrytera personal som ens
forstar fritidshemmets uppdrag ar primara orsaker till bristerna.

Vid tiden for granskningen har utbildningsndmndens kompetensforsérjningsplan uppdaterats for att
faststallas av utbildningsndmnden vid sammantradet i november 2025. “Kompetensférsorjningen ar
i relation till vissa enheter och funktioner fortsatt en utmaning”, star att Idsa i planens inledande
stycke.3Att kompetensforsérja fritidshemmet &r sarskilt utmanande. Det réder, enligt planen,
"kraftig obalans” avseende mojligheten att rekrytera behériga larare i fritidshem. |
kompetensforsorjningsplanen identifieras tva atgarder att vidta:

e "For att skapa forutsattningar for att 6ka andelen behdriga larare inom fritidshem undersoks
mojligheten att erbjuda behdériga larare fortbildning som VFU handledare.”

e FOr att skapa 6kad kvalitet och likvardighet inom fritidshem erbjuds riktade insatser till
skolledare och larare i fritidshem med fokus pa organisationsstruktur och ledning av
fritidshemmets utvecklingsarbete i enlighet med kvalitetsrapport Fritidshem.

Flera respondenter bedomer att huvudmannen behoéver starka arbetet med rekrytering av behériga
larare i fritidshem. Det géller till exempel goda villkor for befintlig personal att lasa upp till
behorighet, men ocksa en |6nesattning som gor att det [6nar sig att skaffa en behorighet.

Utbildningsforvaltningen har inte tillgang till tillforlitlig statistik vad galler personalomsattningen. Ett
nytt digitalt system haller pa att upphandlas, enligt HR-partner.

11 Verksamhetsplan och budget 2025-2027, sid 4
12 Kompetensférsorjningsplan 2025/2026, sid. 1
13 Kompetensférsériningsplan 2025/2026, Utbildningsférvaltningen, sid. 1
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7.3.1 Beddmning

Var bedémning ar att det endast delvis finns larare och annan personal i verksamheten som i
enlighet med laroplanen kan leda och utveckla verksamheten.

Vi bygger var bedémning pa tillganglig statistik fran kommunen utifran vilken vi gér bedémningen att
det saknas legitimerade och behdriga larare vid flera enheter, vilket &r en brist. For att sdkerstalla att
det vid varje enhet finns legitimerade och behoriga ldrare som kan ansvara for undervisningen och
for ovrigt att personal i fritidshemmet har en sadan utbildning eller erfarenhet som framjar
elevernas utveckling och larande beddmer vi att det ar en brist att huvudmannen inte har kunskap
om personalsammansattningen.

7.4 LOKALER

Utbildningsnamnden beslutade vid sitt sammantrade i november 2020 om ett funktionsprogram for
grundskolans lokaler i Uppsala kommun. Av funktionsprogrammet framgar att fritidshemmet ingar i
”den plats dir eleverna tillbringar stérsta delen av sin tid i skolan”, det vill siga hemvisten.* Ur
effektivitetsperspektiv ska “fritidshemmet integreras helt i hemvisten”, men tillférsdkras "ett eget
forrad alternativt plats i gemensamt forrdd”. > Vidare framgér att “rérelserum kan vara en tillgdng
for” fritidshemmet.?® | intervju med grundskolans ledningsgrupp refereras till funktionsprogrammet.
Ett par respondenter menar att programmet inte tar hansyn till fritidshemmets specifika uppdrag
utan att fokus ligger pa grundskolan, vilken innebar att det ocksa satter ramar for fritidshemmets
lokalférutsattningar.

For ovrigt menar respondenterna att andamalsenligheten vad géller fritidshemmets lokaler varierar
mellan enheterna pad samma satt som for grundskolans lokaler. Férutsattningarna ar inte likvardiga.
Pa flera enheter ar det trangt och lokaler for undervisning har prioriterats for att sdkerstalla att
eleverna far den undervisningstid som de har ratt till. Vid skolenheterna stravar rektor efter att
fritidshemmet ska ha tillgang till ett "fritidsrum” per klass eller arskurs, enligt grundskolans
ledningsgrupp. Det finns i huvudsak tillgang till lokaler for estetiskt skapande samt for lugn
verksamhet, men lokalerna behover i flera fall delas med grundskolan. Lokalerna maste anvandas
effektivt och kan inte std tomma under langa perioder varje dag. Respondenter som arbetar pa
enhetsniva bedomer att det i flera fall 4r en utmaning att kunna erbjuda lugnare miljéer. Pa en enhet
utgor detta ett sarskilt utvecklingsomrade under aret. | intervjuer med personal pa enhetsniva
patalas att dven om det finns tillgdngliga klassrum kan dessa inte anvdndas da det inte finns
tillrackligt med personal for tillsyn.

Aven utemiljdernas dndamalsenlighet varierar. P4 somliga enheter upplevs miljderna erbjuda goda
moijligheter till verksamhet enligt fritidshemmets laroplan, medan den pa andra ar dalig, vilket i ett
fall betyder en helt asfalterad yta.

| Skolinspektionens senaste skolenkit angav'’ 83 procent av vardnadshavarna®® till barn i

grundskolan att “fritids erbjuder en trygg verksamhet”. 62 procent menade att fritidshemmet ger
mojligheter till bade aktivitet och vila. Vardnadshavare till barn i forskoleklass svarar i paritet med
vardnadshavarna till barn i grundskolan. 2-3 procent av vardnadshavarna svarar att fritids inte alls

14 Funktionsprogram for grundskolans lokaler i Uppsala kommun (2020), sid. 9—10

15 Funktionsprogram fér grundskolans lokaler i Uppsala kommun (2020), sid. 32

16 Funktionsprogram fér grundskolans lokaler i Uppsala kommun (2020), sid. 52

17 Med ”angav” och “menade” avser vi hir att vardnadshavarna valde ett av de tva positiva svarsalternativen i enkiten.
18 Svarsfrekvens uppskattad till 37 %
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erbjuder en trygg verksamhet och att det inte alls finns maojligheter till bade aktivitet och vila. Svaren
i Uppsala ligger 6verlag i paritet med genomsnittet i enkdtomgangen.

Av kommunens interna elevenkat anger
e drygt 82 procent av barnen att de kan gora saker i lugn och ro.
e drygt 90 procent att de kan tréna pa olika sorters skapande.

e drygt 95 procent att de far tillfdllen att réra pa sig pa olika satt.

7.4.1 Bedbmning

Var bedomning &r att fritidshemmet endast delvis har tillgang till andamalsenliga lokaler.

Vi grundar var bedémning pa intervjuer, Skolinspektionens skolenkdt och kommunens interna
elevenkat. Vi bedémer att andamalsenligheten varierar mellan enheterna. Utemiljon bedéms brista
vid nagra enheter. Férutsattningar for barn som efterfragar lugn och ro att fa tillgang till lampliga
lokaler varierar. Vi bedomer att funktionsprogrammet inte i nagon hogre grad beaktar
fritidshemmets specifika behov. Det ar vidare tydligt att den faktiska tillgangen till andamalsenliga
lokaler inte bara ar avhangigt lokalytan i sig utan ocksa vilken tillgang till personal som finns for att
utova tillsyn over eleverna.

7.5 UPPFOUNING

Utbildningsnamnden styr fritidshemmet bland annat genom sin verksamhetsplan.® |
verksamhetsplan redovisar namnden atgarder att vidta utifran kommunfullmaktiges fokusmal och
uppdrag. En atgard uttrycker specifikt fritidshemmet: Satsning pa fysiskt aktivet - Grundskola:
Organisera for stdd och samordning for fysisk aktivitet inom skoldagen och i fritidshem.?® Fér
andamalet har resurser motsvarande 1 mnkr avsatts, vilket framgatt ovan under rubriken resurser.

Kommunfullmaktige namner fritidshemmet i sitt femte uppdrag till némnderna: “"Fortsatta att starka
likvardigheten och hoja kunskapsresultaten i forskola, forskoleklass, grundskola och fritidshem,
fritidsklubb och gymnasieskola.” Namndens atgarder namner inte specifikt fritidshemmet, men
fritidshemmet omfattas, enligt namndens presidium, av ndmndens strategi for hojda
kunskapsresultat och dkad likvardighet?! som redovisas i fyra punkter och fértydligas i dtgarder.
Omradena géller:

e systematiskt kvalitetsarbete
e medveten resursfordelning
e strategisk kompetensforsorjning

e undervisningens kvalitet

19 UBN 2024-12-12 § 114
20 Verksamhetsplan och budget 2025-2027, sid 21 Atgérder utgar fran kommunfullméktiges uppdrag 43
21 UBN 2025-03-27 § 21
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Enligt verksamhetscontroller tar namnden del av kvalitetsrapporten bade i skriftlig form och vid
fordjupande presentationer i respektive skolformsutskott samt namnd. Vid motena ges utrymme for
fragor och diskussion om resultat och utvecklingsomraden.

Av Deldrsrapport per augusti 2025, som behandlades vid namndens sammantrade i september 2025,
kommenteras status utifran ndmndens &tgirder. Inte i ndgon punkt berérs fritidshemmet.?

Utbildningsnamnden foljer arligen upp fritidshemmet i en kvalitetsrapport. Den senaste avser lasaret
2023/2024 och noteras under en informationspunkt i protokollet for sammantradet i november
2024.%

| kvalitetsrapporten redovisas:
e forutsattningar — personal och kostnader
o elevenkat fritidshem.
e analys av enheters verksamhetsplaner
o elevstatistik
e analys — effekter av insatser vad géller kompetensforsorjning samt kvalitet och likvardighet
e behov av nya eller fortsatta insatser

Arligen genomfors en enkait riktad till elever i fritidshem. Enkaten stéller fragor till eleverna med
utgangspunkt i fritidshemmets uppdrag som det framskrivs i lag och laroplan. Det géller till exempel
overgripande om utveckling, larande, vardegrund, fritid och rekreation samt hur elevernas intressen
och initiativ tas tillvara och hur. Elevernas svar redovisas per fraga, per enhet och per ar under de
senaste fem aren. Pa dvergripande niva redovisas ocksa svaren férdelade pa flicka och pojke. Det
samlade resultatet av enkaten visar inte pa nagra storre skillnader mellan pojkar och flickor. |
forvaltningens analys framgar att skillnader mellan kénen i synen pa fritidshemmet fortsatter att
minska.?*

Av kvalitetsrapporten for ldsaret 2023/2024 liksom for |dsaret 2022/2023 framgar att insatser
behdver vidtas for att forbattra kompetensforsérjningen och 6ka andelen legitimerade larare.?*
Fritidshemmets uppdrag behover fortydligas och forutsattningarna ses over till exempel vad galler
hur resurser och kompetens nyttjas. Kvaliteten och likvardigheten behover 6ka bland annat genom
att fortydliga styrkedjan och utveckla det systematiska kvalitetsarbetet. “Ledning av fritidshemmets
utvecklingsarbete kommer fortsatt vara prioriterat.”?® Det framgar inte i rapporten vilka atgarder
som ska vidtas for att fortydliga uppdraget eller sakerstélla forutsattningar. For att 6ka kvaliteten
och likvardigheten ska kompetensutvecklingsinsatser till skolledare och larare i fritidshem vara
prioriterade, men det anges inte vilka kompetensutvecklingsinsatser som ska prioriteras, vem som
ansvarar fér dem eller nar de ska vara genomférda. Verksamhetscontroller framfor att
kvalitetsrapporten omfattar den samlade uppfoljningen och analysen fran verksamhetens ansvariga.
Namndens atgarder synliggors i verksamhetsplanen. Styrningen av ndmndens systematiska
kvalitetsarbete framgar av Strategi fér héjda kunskapsresultat och ékad likvérdighet2025-2030.%
Verksamhetsplan for 2026 ar vid tiden fér granskningen inte antagen. Av Verksamhetsplan och
budget 2025 framgar bland annat att kompetens ska fordelning ”sa att den ar anpassad till de behov
som finns i enheten. Strévan ska vara att de mest kvalificerade lararna och rektorerna arbetar pa

22 Del@rsrapport per augusti fér verksamhetsplan, budget och internkontrollplan samt ekonomisk heldrsprognos 2025, sid.
5-6

23 UBN 2024-11-19 § 99

24 Kvalitetsrapport fritidshem lédsdret 2023/24, sid. 12

2> Kvalitetsrapport fritidshem ldsdret 2022/23, sid. 17 och Kvalitetsrapport fritidshem Idsdret 2023/24, sid. 17

26 Kvalitetsrapport fritidshem lds@ret 2023/24, sid. 17

27 sid. 3 (UBN 2025-03-27 § 21)
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forskolor och skolor dar utmaningarna ar som storst.” Av uppdragsbeskrivningen framgar att dven
fritidshem avses.?®

Grundskolans ledningsgrupp framfor att huvudmannen ocksa foljer upp fritidshemmet genom
grundskoleutskottets dialog med rektor samt klagomalshanteringen.

Intervjuade skolledare bedomer att forvaltningens styrning av det systematiska kvalitetsarbetet i
fritidshemmet har starkts under senare ar. Vilka frageomraden som ska belysas har tydliggjorts och
ddrmed &r det inte bara grundskolan i fokus. Fritidshemmet kvalitet analyseras i hog grad utifran
arliga elevenkater, till elever i arskurs 2 och 3, enligt intervjuade larare. Arbetet bedrivs av skolledare
och personal tillsammans. For att fa en djupare forstaelse av elevernas svar kan ocksa fragorna och
enkatens svar dryftas muntligt med eleverna. Pa en enhet gors ocksa enkater till personalen.
Resultat och utvecklingsomraden lyfts sedan in i enhetens verksamhetsplan. Alla enheters
verksamhetsplaner for fritidshem uppges kvalitetssakras av utvecklingsledare pa forvaltningen.
Lararna bedémer att aterkoppling fran huvudmannen pa deras kvalitetsarbete saknas.

7.5.1 Beddmning

Var bedémning ar att namnden i allt vasentligt foljer upp fritidshemmets verksamhet i det
systematiska kvalitetsarbetet.

Vi bygger var bedémning pa huvudmannens arliga kvalitetsrapport i vilken resultat redovisas och
analyseras. Vi bedomer, liksom ndmnden sjalv i sin kvalitetsrapport, att det finns brister i
likvardigheten som behover atgardas. Vidtagna insatser f6ljs upp och fragan om nya eller fortsatta
insatser stalls och besvaras. Vi bedomer emellertid, da det inte tydligt framgar vilka faktiska atgarder
som ska sattas in, vilka resurser som avsatts, vem som ar ansvarig eller nar det ska ske, att det finns
en risk for att atgarder inte vidtas eller att de skjuts pa framtiden.

P3 enhetsniva bedrivs ett kvalitetsarbete som berér fritidshemmet och som beaktas i
huvudmannens rapport. For att starka kvalitetsarbetets funktion i utvecklingen av utbildningen
behoéver huvudmannen sikerstalla en fungerande aterkoppling till verksamheten.

Vi bedomer vidare att vi inte i alla delar kan félja identifierade behov av atgarder, utifran analysen i
kvalitetsrapport, i namndens verksamhetsplan till exempel vad géller kompetensutvecklingsinsatser
till skolledare och personal i fritidshem.

7.6  SAMVERKAN MOT KRIMINALITET

| kvalitetsrapport for fritidshemmet lyfts inte fragan om fritidshemmets roll i arbetet mot rekrytering
av barn och unga till kriminalitet upp. Inte heller samverkan med socialtjansten berors. Namndens
presidium framfor i intervjuer att ansvaret for det brottsforebyggande arbetet ligger pa
kommunstyrelsen och bedrivs bland annat genom arbetsmetoden Effektiv samordning fér
trygghet®.

Av namndens verksamhetsplan for 2025 anges som en atgard att grundskolornas
trygghetsframjande och brottsférebyggande arbete ska tydliggéras genom omarbetade mallar.
Fritidshemmet ndamns inte explicit.

28 \Verksamhetsplan och budget 2025-2027, sid 8
29 https://www.uppsala.se/kommun-och-politik/sa-arbetar-vi-med-olika-amnen/sa-arbetar-vi-med-trygghet-och-
sakerhet/effektiv-samordning-for-trygghet-est/, 2025-10-15 kl 07:30
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| intervjuer med bitradande utbildningsdirektor och grundskolans ledningsgrupp framfors att det
finns en dialog mellan skola och socialtjanst som har utvecklats under de senaste aren. Samverkan
har omfattat insatser i form av socialarbetare i skola®® och skolsociala team?3*. Samverkan sker ocksa
inom ram fér SSPF junior??, det vill séga skola, socialtjanst, polis och fritid. Arbetet ir inte generellt
pa mellanstadieniva utan riktar sig sarskilt till de skolenheter som finns i omraden med stora
utmaningar vad galler trygghet. | intervjuer framfor respondenter fran enheter i socialt utsatta
omraden att de kontinuerligt har kontakt med tjanstepersoner fran socialtjansten. Respondenter
fran skolor i socialt starkare omraden uppger att de inte har nagon kontakt med socialtjansten i
andra fall 3n om det blir aktuellt f6r orosanmailan. Aven da kan det brista vad géller aterkoppling
enligt en respondent.

En skolledare, vars enhet ligger i ett socialt utsatt omrade, berattar att en socialsekreterare i det
skolsociala teamet befinner sig pa skolan bestamda dagar i veckan. Veckovis gors ocksa
avstamningar vid vilka enskilda elever kan lyftas. An sa lange har dock inga elever i fritidshemmet
lyfts dar, enligt respondenten.

Skolledare patalar att da fritidshemmet till 6vervagande del riktar sig till elever i lagstadiet kommer
inte insatser riktade till mellanstadiet fritidshemmet till del. Samverkan inom SSPF borde dven
inkludera barn i yngre aldrar, framfor en respondent. Redan yngre barn ar skeptiska mot polisen,
vilket skulle kunna forebyggas om barnen tidigt, till exempel i fritidshemmet, fick en positiv kontakt
med polisen.

Pa enhetsniva bedrivs ocksa, enligt grundskolans ledningsgrupp, ett férebyggande och fraimjande
arbete for att sdkra en trygg milj6 i skolan fri fran krankande behandling och diskriminering. Det kan
handla om att stdrka elevernas forutsattningar att sta emot férsok fran andra personer att agera i
strid med skolans vardegrund. Aven intervjuade lirare patalar att de i sitt ordinarie arbete
kontinuerligt arbetar med vardegrundsuppdraget.

For att ge ungdomar i utsatta omraden tillgang till fritidssysselsattning har idrotts- och
kulturféreningar satsat pa att erbjuda prova-pa-aktiviteter gratis, enligt intervjuade skolledare och
ldrare.®® Det upplevs som positivt. | ingden kommer dock ett deltagande att kosta pengar och det
kan bli svart for vissa familjer att klara detta, enligt en respondent.

30 F3ltsekreterare inom socialtjinsten som arbetare ute pd mellan- och hégstadieskolor i prioriterade omraden: Gottsunda,
Valsatra, Granby Savja, och Stenhagen. Samverkan sker med skolornas elevhalsa, primart dess psykosociala insats.

31 Skolsociala team sammansétts med personal fran skola och socialtjdnst och teamet ska verka for tidiga insatser i arbetet
mot problematisk skolfranvaro i mellan- och hogstadiet. Prioriterade geografiska omraden ar Gottsunda och Granby. Se
bl.a. Socialférvaltningens kvalitetsberdttelse 2024, sid. 16 och Kvalitetsrapport huvudman ldsdret 2023/24
Utbildningsforvaltningen), sid. 28

32 Fyra samverkansgrupper finns inom SSPF och de &r indelade utifrén geografisk tillhérighet. Alla hdgstadieskolor &r med i
SSPF. Dessutom finns SSPF-junior pa mellanstadieskolor i Gottsunda, Valsatra, Sdvja, Stenhagen och Granby. Se vidare
https://www.uppsala.se/kommun-och-politik/sa-arbetar-vi-med-olika-amnen/sa-arbetar-vi-med-socialt-stod-till-
unga/sspf--samverkansmodell-mellan-skola-socialtjanst-polis-och-fritid/, 2025-10-10 07:40 Till SSPF hanvisas i Ldgesbild
och Gtgdrdsplan enligt Lag om kommuners ansvar fér brottsférebyggande arbete (2024-06-11), sid. 40

33 |drotts- och fritidsnamnden har som ett uppdrag (nr 34) i sin verksamhetsplan faststillt att “’kommunens férméaga att
forebygga och bekdmpa ungdomsbrottslighet och kriminalitet” ska utvecklas.
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7.6.1 Beddmning

Var bedémning ar att namnden utbildningsndmnden endast delvis har vidtagit atgarder for att starka
fritidshemmets roll i arbetet mot rekrytering av barn och unga till kriminalitet.

Var bedémning ar att det i allt vasentligt finns en dndamalsenlig samverkan mellan fritidshemmet
och socialtjansten.

Vi grundar var bedémning pa skriftlig dokumentation och intervjuer. Utbildningsndmnden har inte
specifikt vidtagit atgarder for att starka fritidshemmets roll i arbetet mot rekrytering av barn och
unga till kriminalitet, daremot bedrivs ett kontinuerligt vardegrundsarbete inom fritidshemmet i
enlighet med uppdrag i statliga styrdokument. Insatser som gors av socialtjansten eller av
socialtjansten i samverkan med skola stddjer ocksa arbetet i fritidshemmet samt ger fritidshemmets
personal tillgang till kompetens fran socialtjansten, darav bedémningen att en andamalsenlig
samverkan mellan fritidshemmet och socialtjansten i allt vasentligt finns. Samverkansresurserna
riktas i hog grad till prioriterade geografiska omraden, vilket vi bedomer &r naturligt samtidigt som vi
ser en risk for ett mindre andamalsenligt framjande och férebyggande arbete vid enheter som inte
ar prioriterade.
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8 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att bedéma om utbildningsndmnden genom sin styrning och
uppfoljning sakerstaller att fritidshem erbjuds och utformas enligt skollagens och laroplanens krav
och beslutade interna riktlinjer.

Var samlade beddmning utifran granskningens syfte ar att utbildningsnimnden genom sin styrning
och uppfoljning i allt vasentligt sdkerstaller att fritidshem erbjuds och utformas enligt skollagens
och ldroplanens krav och beslutade interna riktlinjer.

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

o sakerstélla att det vid varje fritidshem finns larare med legitimation och behdrighet som kan
ansvara for undervisning. (2 kap. 13 § SkolL samt allm&nna radet 5 under forsta avsnittet i
Skolverkets allmanna rad (2023:127) Styrning och ledning av fritidshemmet)

e verka for att eleverna har likvardig tillgang till andamalsenliga lokaler och utemiljéer som
moijliggor en varierad pedagogisk verksamhet, sdsom vila och rekreation. (1 kap. 9 § SkolL
samt allmanna radet 1 under forsta avsnittet i Skolverkets allmédnna rad (2023:127) Styrning
och ledning av fritidshemmet)

o fo6lja upp att resursfordelningsmodellen ger forutsattning for hég och likvardig kompetens
hos personalen vid enheterna. (Skolverkets allmanna rad (SKOLFS 2023:127 om fritidshem,
det allmanna radet 6)

e tainitiativ till att lyfta fritidshemmets roll och dess erbjudande av stimulans av elevers
utveckling och larande samt meningsfull fritid och rekreation i fora dar samverkan mot
kriminalitet bedrivs.

Datum som ovan

Azets Revision & Radgivning AB

Joakim Nertyk
Certifierad kommunal revisor

Specialist
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Granskning av det systematiska kvalitets-
arbetet inom socialnamnden

Vi som fortroendevalda revisorer i Uppsala kommun har genomfort en granskning av
det systematiska kvalitetsarbetet inom socialndmnden. | var granskning har vi haft
stod av Azets Revision & Radgivning.

Bakgrunden till var granskning ar att 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 sakra verk-
samhetens kvalitet. Socialstyrelsen konstaterar att ... verksamheten ska med stéd av
ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp, utvdrdera och forbdttra verksam-
heten”. Vi har i var risk- och vasentlighetsanalys for ar 2025 bedomt att det finns en risk
for bristande kvalitet inom socialndmndens verksamheter, varpa vi beslutat att ge-
nomfora en granskning inom omradet.

Utifran genomford granskning ar var samlade bedomning att socialnédmnden endast
delvis har sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete enligt géllande
lagstiftning.

Bakgrunden till var bedémning &r att det saknas ett beslutat kvalitetsledningssystem i
enlighet med SOSFS 2011:9. Detta beslut behdver fattas av ansvarig namnd da beslutan-
derétt inte far delegeras i fragor rérande kvalitet. Avseende riskanalyser och egenkon-
troller konstateras att det finns ett arbete med detta inom ramen for saval internkon-
trollarbetet som i det [6pande arbetet. Daremot saknas dokumenterade former for hur
systematiska riskanalyser och egenkontroller ska genomforas i verksamheten. Vi be-
domer att det behover finnas systematiska riskanalyser utover de riskanalyser som
genomfdrs inom ramen for internkontrollsprocessen. Detta da den interna kontrollen
och ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete baseras pa olika regelverk med
olika syften.

Det finns rutiner for att utreda klagomal och synpunkter. Granskningen visar dven pa
att synpunkter och klagomal sammanstalls och analyseras pa en 6vergripande niva i
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kvalitetsberattelsen. Vi kan dock inte, som en f6ljd av genomford protokollgranskning,
se att namnden fatt ta del av nagon aterapportering, sammanstallning eller analys av
inkomna synpunkter eller klagomal. Genomférd stickprovsgranskning visar pa att det
saknas systematiska arbetssatt for att sakerstalla att synpunkter utreds inom angivna
tidsramar som framgar i styrande dokument.

Vidare visar granskningen pa att socialnamnden har rutiner for arbetet med rapporte-
ring och handlaggning av avvikelser, missforhallanden och risk for missférhallanden,
dar det framgar vilka roller och ansvar som specifika funktioner i férvaltningen har. Vid
var stickprovskontroll framkommer att lex Sarah utredningarna har genomforts enligt
rutin och bedomning om anmalan ska goras till IVO eller ej har genomforts av avdel-
ningschef enligt delegationsordning i fem av sex granskade utredningar.

Vid stickprovskontrollen géllande avvikelser framkommer att de utredningar som ge-
nomforts i allt vasentligt foljer de rutiner som finns. Dock noterar vi att det finns brister
i skyndsamhet.

I den bilagda revisionsrapporten redovisas samlade iakttagelser, bedomningar
och rekommendationer for socialnamnden.

Revisionen emotser yttrande fran socialndmnden kring vara iakttagelser, bedom-
ningar och rekommendationer. Yttrandet bor dven innehalla en plan for hur dtgarder
avses vidtas i enlighet med rekommendationerna.

Vanligen inkom med yttrande senast 2026-03-31, till kommunrevisionen@uppsala.se
samt till de sakkunniga bitradena mikael.lind@azets.com och
hannah.klarkner@azets.com.

For kommunrevisionen

Berit Danielsson Kajsa Wejryd
Ordforande Vice ordférande
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1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning AB (tidigare KPMG) har fatt i uppdrag av Uppsala kommuns revisorer att

granska det systematiska kvalitetsarbetet inom socialnamnden.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om socialndmnden sékerstallt ett andamalsenligt

systematiskt kvalitetsarbete inom namndens verksamheter.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte &r att socialndmnden endast delvis har

sakerstillt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete enligt gillande lagstiftning.

Av granskningen framgar att det saknas ett beslutat kvalitetsledningssystem i enlighet med SOSFS
2011:9. Detta beslut behover fattas av ansvarig namnd da beslutanderatt inte far delegeras i fragor
rorande kvalitet. Det anges adven i, den av kommunfullmaktige faststallda, kvalitetspolicyn att varje

namnd ska besluta om detta.

Vad galler specifikt fragan om riskanalys och egenkontroll grundas var bedémning pa att det finns ett
arbete med detta inom ramen for saval internkontrollarbetet som i det I6pande arbetet. Detta
framgar saval av internkontrollplan som av kvalitetsberattelse. Av internkontrollplan framgar vissa
delar av arbetet med riskhantering och uppféljande kontroller och av kvalitetsberattelse framgar
rapportering av gjorda egenkontroller i verksamheten. Daremot saknas dokumenterade former for
hur systematiska riskanalyser och egenkontroller ska genomféras i verksamheten. Vi bedémer att
det behover finnas systematiska riskanalyser utéver de riskanalyser som genomférs inom ramen for
internkontrollsprocessen. Detta da den interna kontrollen och ledningssystemet for systematiskt

kvalitetsarbete baseras pa olika regelverk med olika syften

Det finns rutiner for att utreda klagomal och synpunkter. Av rutinerna framgar tydligt vilka roller och
ansvar som specifika funktioner i forvaltningen har. Granskningen visar dven pa att synpunkter och
klagomal sammanstalls och analyseras pa en évergripande niva i kvalitetsberattelsen. Vi kan dock
inte, som en foljd av genomford protokoligranskning, se att namnden fatt ta del av nagon ytterligare
aterapportering, sammanstéllning eller analys av inkomna synpunkter eller klagomal. Genomford
stickprovsgranskning visar pa att det saknas systematiska arbetssatt for att sakerstalla att
synpunkter utreds inom angivna tidsramar som framgar i styrande dokument. Vid stickprov noteras

enstaka brist avseende skyndsamhet.

Vidare visar granskningen pa att socialndmnden har rutiner for arbetet med rapportering och
handlaggning av avvikelser, missforhallanden och risk fér missférhallanden, dar det framgar vilka

roller och ansvar som specifika funktioner i forvaltningen har. Av granskningen framgar aven att
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socialndmnden under 2025 beslutat om en férdjupad uppfoljning och kontroll pa sina
sammantraden géllande de drenden som bedéms vara av allvarligt missférhallande eller risk for

sadant som ska anmalas till IVO (lex Sarah).

Vid var stickprovskontroll framkommer de sex lex Sarah utredningarna som granskats har
genomforts enligt rutin och bedémning om anmalan ska goras till IVO eller ej har dokumenterats av

avdelningschef enligt delegationsordning och rutin i fem av sex granskade utredningar.

Vid stickprovskontrollen gallande avvikelser framkommer att de utredningar som genomforts i allt
vasentligt féljer de rutiner som finns. Dock noterar vi att det finns brister i skyndsamhet. Vid var
granskning kan vi i de fall utredningar inte slutférts inom tva manader inte se att det finns andra

anledningar dokumenterade an organisatoriska.

Vi kan se att det finns ett centralt introduktionsprogram dar kvalitetsfragor till viss del ingar som en
del av introduktionen. Vidare framgar att anstallda far en utbildning i kvalitetsfragor dar

slutférandegrad av utbildningarna ocksa f6ljs systematiskt.

| det féljande redovisas vara samlade bedémningar av respektive revisionsfraga.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

. py

Revisionsfraga Beddmning

Har socialndmnden sdkerstallt ett att det finns ett etablerat Endast delvis
arbetssatt for riskanalys och egenkontroll?

Har socialndmnden sakerstallt att klagomal och synpunkter tas Endast delvis
emot, utreds, sammanstallas och analyseras for att sakerstalla

kvaliteten?

Har socialndmnden sakerstallt att missforhallanden och patagliga | allt vasentligt

risker for missforhallanden rapporteras, utreds och atgardas for att
sakerstalla kvaliteten?

Har socialndmnden sakerstallt att avvikelser atgardas for att Endast delvis
sakerstalla kvaliteten?

Har socialndmnden ett systematiskt arbetssatt for att sdkerstalla att Ja
personalen har kompetens vad galler kvalitetsarbetet i
verksamheten?
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Fér ndrmare beskrivning av bakgrunden till vdra bedémningar hdnvisar vi till respektive avsnitt i

revisionsrapporten.
Utifran vara iakttagelser och bedomningar rekommenderar vi socialndmnden att:

e Tillse att kommunens tillimpning av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad foér det
systematiska kvalitetsarbetet faststalls av socialndmnden och dokumenteras.

e Sikerstalla att det finns rutiner for arbetet med riskanalyser och egenkontroller géllande det
systematiska kvalitetsarbetet.

e Faststalla tidsramar for hanteringen av avvikelser for att sdkerstalla en skyndsam hantering.

o Tillse att systematisk uppféljning sker av avvikelse- och synpunktsutredningar i syfte att
sdakerstalla foljsamhet till gdllande rutiner.

e Overviga att I6pande félja upp inkomna synpunkter och klagomal vid namndens

sammantraden i ett led att starka det systematiska forbattringsarbetet.

2 BAKGRUND

Azets Revision & Radgivning AB (tidigare KPMG) har fatt i uppdrag av Uppsala kommuns revisorer att

granska det systematiska kvalitetsarbetet inom socialndmnden. Syftet med granskningen ar att
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beddma om socialndmnden sakerstallt ett &ndamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom

namndens verksamheter.

Socialnamnden ansvarar enligt antaget reglemente for samtliga uppgifter enligt socialtjanstlagen
(Sol), for vilka ingen annan ndmnd i kommunen ansvarar. Socialndmnden ansvarar saledes foér bland

annat individ- och familjeomsorg.

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 sakra verksamhetens kvalitet. Socialstyrelsen konstaterar att ”...
verksamheten ska med stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och
forbattra verksamheten.” Dartill regleras i 3 kap 3 § SolL (2001:453) att kvaliteten i verksamheten
systematiskt och fortlépande ska utvecklas och sédkras. Vad géller den del av verksamheten som
avser barn och unga framgar dven av 3 kap 3a § Sol att namnden ska se till att det finns rutiner for

att forebygga, upptéacka och atgarda risker och missforhallanden.

Inom ramen for forbattringsarbetet ska enligt Socialstyrelsen stor vikt laggas vid férebyggande
atgarder sasom riskanalyser for att kunna férhindra att vardskador, missférhallanden och andra
avvikelser intraffar. Dartill betonar Socialstyrelsen att egenkontroller ska genomféras 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 sdkerstélla

kvaliteten.

Om verksamheten inte uppfyller befintliga krav aterfinns en avvikelse som alltid ska atgardas. Vad
géller avvikelser skriver Socialstyrelsen att ”... avvikelser ska dels atgardas, dels ska processer och
rutiner ses dver sa att den som bedriver verksamheten med stod av dem kan sékra att en intraffad
avvikelse inte intraffar 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 férutsattning for detta ska fungera

ar att personalen har nédvandig kunskap.

Revisorerna har i sin risk- och vasentlighetsanalysen for ar 2025 bedémt att det finns en risk for
bristande kvalitet inom socialnédmndens verksamheter. Revisorerna har darfér beslutat att

genomfora en fordjupad granskning av det systematiska kvalitetsarbetet
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3 SYFTE, REVISIONSFRAGOR OCH AVGRANSNING

Granskningen syftar till att bedéma om socialndmnden sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt
kvalitetsarbete enligt gillande lagstiftning.

Granskningen ska besvara foljande revisionsfraga:

e Har socialndmnden sdkerstallt ett att det finns ett etablerat arbetssatt for riskanalys och
egenkontroll?

e Har socialndmnden sdkerstallt att klagomal och synpunkter tas emot, utreds, sammanstallas
och analyseras for att sakerstalla kvaliteten?

e Har socialndmnden sakerstallt att missférhallanden och patagliga risker for missférhallanden
rapporteras, utreds och atgardas for att sdkerstalla kvaliteten?

e Har socialndmnden sadkerstallt att avvikelser atgardas for att sékerstalla kvaliteten?

e Har socialndmnden ett systematiskt arbetssatt for att sdkerstalla att personalen har

kompetens vad galler kvalitetsarbetet i verksamheten?

3.1 AVGRANSNING

Granskningen har avgransats i enlighet med revisionsfragorna. Granskningen avser socialndmnden.

4 REVISIONSKRITERIER

Granskningen utgar fran nedanstdende revisionskriterier. Med revisionskriterier avses de
bedomningsgrunder som ligger till grund fér bedémningar och slutsatser som framgar i

granskningen.

Kommunallagen. Enligt kommunallagen har namnderna 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 bestdammelser 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 6vrigt

tillfredstallande satt.

Vidare framgar att en namnd inte far delegera beslutanderatten i fragor rérande, mal, inriktning,

omfattning eller kvalitet.
Socialtjanstlagen.

Enligt socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjdnsten vara av god kvalitet. God kvalitet innebar

bland annat att varden och omsorgen ska vara saker.
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Vidare framgar i socialtjanstlagen hur allvarliga missférhallanden eller patagliga risker for
missforhallanden ska hanteras genom att dokumenteras, utredas, avhjalpas eller undanréjas utan

drojsmal. Likasa ska anmalan snarast ske till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

(2011:9) med tillhérande handbok.

Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter som avser att systematiskt och fortlépande utveckla och
sakra kvaliteten. Dartill har Socialstyrelsen utfardat en handbok som narmare beskriver hur det

systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas.

| kap 3, 1§ framgar séarskilt att: “vdrdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet

enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem fér verksamheten.”
Interna styrdokument.

Detta kan exempelvis avse reglementen samt riktlinjer och rutiner fér avvikelsehantering och lex

Sarah, ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete med mera.

5 METOD

Granskningen har genomfoérts genom dokumentstudier av olika rutiner och riktlinjer rérande det
systematiska kvalitetsarbetet, egenkontroller, avvikelser, lex Sarah, utbildningsplaner, klagomal,

synpunkter, internkontrollplan och kvalitetsberattelse.
Intervjuer har genomforts med nedanstaende funktioner:

e Direktor for socialforvaltningen.

e Stabschef socialférvaltning

e Socialnamndens presidium

e Omradeschefer for barn och unga myndighet

e Enhetschef avdelningen vuxen

e Enhetschef barn och unga insats

e Utvecklingsledare med ansvar for kompetensutveckling

e Kvalitetsutvecklare

Dartill har en stickprovskontroll genomférts dar ett urval av avvikelser, rapporter enligt lex Sarah och
klagomal har granskats avseende utredning och atgarder. Da granskningen endast genomfors i ett

urval av drenden kan resultatet av stickprovet ej tas som helhetsbild for namndens arbete.
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Resultatet av stickprovet presenteras i avsnitten 7.5.5 och 7.6.5. Vidare har vi genomfort en

overgripande analys av rapporterade avvikelser och lex Sarah inom verksamheterna.

De beddmningar som avlamnas i granskningen har utgatt ifran féljande bedomningsnivaer.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

. D

Alla som intervjuats har fatt mojlighet att ta del av ett faktakontrollerat utkast av rapporten.
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6 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

6.1 LAGAR, FORESKRIFTER OCH ALLMANNA RAD

Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt foreskrift ansvarar for att det finns ett
systematiskt kvalitetsledningssystem?. Ledningssystemet ska anvdndas for att pd ett systematiskt
och fortlépande satt utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst ska identifiera, beskriva och faststalla de processer som verksamheten behover for att
sakra verksamhetens kvalitet. FOr varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst
utarbeta och faststélla de rutiner som behdvs for att sakra kvaliteten i verksamheten. Vidare ska
rutinerna beskriva ett bestamt tillvagagangssatt for hur en aktivitet ska utféras samt ange

ansvarsfordelningen for utforandet i verksamheten.

Foreskriften fortydligar ocksa att den som bedriver verksamhet ska arbeta med ett systematiskt
forbattringsarbete. Den information som verksamheten far genom riskanalyser, egenkontroller och
utredning av klagomal, synpunkter och rapporter ska ligga till grund for forbattringar av
ledningssystemets processer och rutiner. Vidare beskrivs hur en verksamhet systematiskt och
fortlépande ska arbeta for att utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten. Kvalitet definieras enligt

foreskriften pa féljande satt:

Att en verksamhet uppfyller de krav och mal som gdller fér verksamheten enligt lagar och andra
foéreskrifter om hdlso- och sjukvard, socialtjdnst och stéd och service till vissa funktionshindrade och

beslut som har meddelats med stéd av sddana féreskrifter.

| foreskriftens 4 kap. finns bestammelser kring ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad.
Ledningssystemet ska anvandas fortldpande och systematiskt for att utveckla och sakra

verksamhetens kvalitet genom att identifiera, beskriva och faststalla processer i verksamheten.
Dessa ska anpassas till verksamhetens art och omfattning. Kvalitetsledningssystemet bor bland

annat innehalla foljande delar:

e Processer

e Samverkan

e Systematiskt forbattringsarbete
o Riskanalyser

o Egenkontroll

1 SOSFS 2011:9

Page 11 of 31



Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom socialndmnden| Azets

o Klagomal och synpunkter
e Rapporteringsskyldighet
e Personalens medverkan
e Dokumentationsskyldighet

e Kvalitetsberattelse
Kvalitetsberattelse

Av 7 kap. i ovan namnd foreskrift framgar vidare av allménna rad att vardgivare eller den som
bedriver socialtjanst arligen bor uppratta en sammanhallen kvalitetsberattelse med
dokumentationen som utgangspunkt. Kvalitetsberattelsen bor omfatta hur vardgivaren eller den
som bedriver socialtjanst arbetat med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra

verksamhetens kvalitet.
En kvalitetsberattelse bor innehalla en redogorelse dar det framgar:

e hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet
har bedrivits under foregaende kalenderar
e vilka atgarder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet och

o vilka resultat som uppnatts

Utover det kan kvalitetsberattelsen innehalla en redogérelse for hur risker har hanterats, hur
kvaliteten genom egenkontroll har foljts upp och utvarderats, hur rapporter, klagomal och
synpunkter har hanterats samt en beskrivning av vilka forbattringar som ovanstaende aktiviteter

gett upphouv till.

6.2 OVERGRIPANDE STYRDOKUMENT, POLICYS, RIKTLINJER, ORGANISERING

6.2.1 Reglemente
I ”

reglemente fér kommunstyrelsen och évriga nimnder i Uppsala kommun”? framgar att

kommunstyrelsen bland annat skall:

1. Overvaka att av fullméaktiges faststallda kvalitetskrav, mal, riktlinjer och program fér

verksamheten samt ekonomi foljs upp i ndmnderna,

Dartill star det att socialndmnden sérskilt ansvar for att:

22023-11-06. Beslutad av kommunfullmaktige.
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1. samtliga uppgifter enligt socialtjanstlagen (2001:453), for vilka ingen annan namnd i
kommunen ansvarar,

2. stod till boende enligt lagen (2009:47) om vissa kommunala befogenheter,

3. kommunens uppgifter avseende mottagande av ensamkommande barn enligt lagen
(1994:137) om mottagande av asylsokande m.fl.,

4. uppgifter enligt lagen (1990:52) med séarskilda bestammelser om vard av unga,

5. uppgifter enligt lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall,

6. de uppgifter som avilar en socialndmnd enligt halso-och sjukvardslagen (2017:30) i
kommunens séarskilda boenden for personer med missbruksproblem,

7. de uppgifter i 6vrigt som enligt lag ankommer pa socialndmnd och som inte sarskilt

anfortrotts annan namnd i kommunen

6.2.2 Kommunovergripande kvalitetspolicy
| dokumentet ”Kvalitetspolicy”® regleras kommunens gemensamma grund fér det systematiska
kvalitetsarbetet. Kvalitetspolicyn beskriver bland annat hur Uppsala kommun ska arbeta med att

kvalitetssakra och utveckla verksamheten. Det framgar bland annat att:
Namnder och styrelser

e Utvecklar och beslutar om ett andamalsenligt system for kvalitetsarbetet

e Sakerstéller en funktionell kontrollmiljo
Varje chefs ansvar:

e Att skapa forutsattningar for ett systematiskt kvalitetsarbete
e Att verksamhetens kvalitet definieras, f6ljs och redovisas

e Att arbeta for standiga forbattringar och atgarda fel och brister i verksamheten
Varje medarbetares ansvar:

e Attvara engagerad i och ta initiativ till verksamhetens utveckling

e Att arbeta for standiga forbattringar och atgarda fel och brister i verksamheten

6.2.3 Kvalitetsledningssystem
Av socialférvaltningens kvalitetsberattelse for 2024 framgar att Socialférvaltningens

kvalitetsledningssystem (KLS) bestar av forvaltningens faststallda och publicerade styrande och

3 KSN-2017-3087, Faststalld av kommunfullmaktige 2018-01-29
4 Saknas datering.
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stoédjande dokument. | nuldget finns enbart ett fatal processer publicerade, men det framgar av

berattelsen “att systemet inom kort ocksd ska kunna tillgodose kravet pa tillgdngliga processer”.

Vi har tagit del av olika dokumentet som beskriver hur KLS (Kvalitetsledningsstéd), forvaltningens
ledningssystem, fungerar i praktiken. Till exempel beskrivs det hur dokument ska hanteras i KLS, hur
man praktiskt navigerar i systemet, vilka roller/ansvar de som anvander systemet har samt tekniska
beskrivningar av det. Detta beskrivs bland annat i dokumenten: “tjdnstebeskrivning fér tjéinsten
Kvalitetsledningsstod (KLS)”°, ”Rutin - Arbeta i kvalitetsledningsstéd (KLS)”® och “Hantera dokument i

kvalitetsledningsstédet, KLS”’

| Socialstyrelsens foreskrifter (SOFS 2011:9) framgar i 3 kapitlet 1§ att den som bedriver socialtjanst
(i detta fall Socialndmnden i Uppsala kommun) ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten Av granskningen framgar att socialndmnden har fattat beslut om vilket systemstod

som ska anvandas men det saknas beslut om ledningssystemet som helhet.

6.3 FORVALTNINGENS ORGANISERING

”8

| presentationsunderlaget “Introduktion fér nyanstdllda”? aterfinns en dvergripande skiss dver

forvaltningens organisation som bestar av tre avdelningar och en stab.

% Uppsala

Socialférvaltningen maj 2025 kommun

Socialngmnden

I

Forvaltningsdirektor

: Stab SCF Formell
i rapporteringslinje
e N Internt
| samarbete
Stabstod KLK r ””””””””””””
Avdelning barn och Avdelning barn och Avdelning vuxen
ungdom myndighet ungdom insatser

Av intervjuer beskrivs att staben bland annat samordnar de 6vergripande kvalitetsfragorna i

verksamheten.

5> Daterad 2024-11-26. Version 1.1

6 Daterad 2024-12-09. Upprittad av kommunledningskontoret.
7 Daterat 2025-01-30

8 Daterad 2025-05-13
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6.4 RISKANALYS OCH EGENKONTROLL

Som tidigare angett saknas det ett beslutat ledningssystem som redogér for bland annat arbetet
med riskanalys och egenkontroll. Daremot beskrivs arbetet med 6vergripande riskanalys och
forvaltningens egenkontroller i internkontrollplanen och kvalitetsberéattelsen, vilket beskrivs i

kommande i avsnitt.

| intervjuer beskrivs det hur egenkontroller genomfors i verksamheten enligt nedan planer samt att
det gors riskanalyser vid férandringar av arbetssatt. Vidare beskrivs riskanalyser goras vid avvikelser

och lex Sarah-rapporter (se avsnitt 7.6).

6.4.1 Internkontrollplan

Av socialndmndens internkontrollplan® aterfinns ett flertal kontrollomraden under rubriken “Kontroll
av verksamhetens arbetssdtt, system och rutiner” dar olika former av uppfoljande kontroller
genomfors. Till exempel kontrolleras “Infér varje ordinarie individutskott tar justeraren i
individutskotten ett stickprov om minst tre érenden. Genomférd kontroll redovisas manadsvis i
protokollen fér individutskotten och sammanstdlls per deldr i april och bokslut vid uppféljning av
internkontrollplan. Enhetschefer redogér fér stickproven av drenden och bistdr individutskotten i
kontrollen.” och “Granskning av social dokumentation genom att stickprov av drenden, vilka
kontrolleras utifran en kvalitetschecklista”. | internkontrollplanen finns dven ett riskregister dar alla
identifierade riskomraden har graderats och dar de mest “allvarliga” riskerna &r de som sedan

beslutas om inom ramen for internkontrollplanen.

| presentationsunderlag “Process MB, VP och IKP”*° beskrivs det hur férvaltningen under féregdende
ar tog ett nytt grepp avseende socialforvaltningens riskregister och hela internkontrollplans-
processen. | dokumentet finns det dven en beskrivning av vilka hallpunkter som férvaltningen ska
arbeta mot for mal, budget och verksamhetsplan och internkontrollplan 2026. Till exempel nér
internkontrollplan och budget ska vara klart for arbetsutskott att ta del av, eller nar namnden ska

vara med i riskanalysarbetet via en workshop.

| intervjuer beskrivs det hur namnden ar involverad i arbetet med att ta fram de risker som
presenteras i “risk-registret” inom ramen for internkontrollarbetet som anges vara en del i det
systematiska kvalitetsarbetet. | faktakontroll framfors det att riskregister utgoér underlag for

verksamhetsplan, internkontrollplan och Ovrigt planeringsarbete fér namnden.

° Daterad 2024-12-02
10 Daterad 2025-04-23
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6.4.2 Kvalitetsberattelse

| forvaltningens kvalitetsberattelse aterfinns ett segment om egenkontroll. Dar beskrivs det hur
egenkontrollen utformas och genomfors nara den verksamhet som kontrolleras. |
socialforvaltningen kan egenkontrollen omfatta allt fran kvalitet i handlaggning och dokumentation
till uppfoljning av ekonomiska processer. Vidare beskrivs det hur ramarna fér egenkontroll inte
enbart satts utifran socialndmndens internkontrollplan eller andra kontroller som genomfors pa
uppdrag av namnden. Viss egenkontroll genomfors ocksa i samband med, eller med anledning av,
andra myndigheters 6nskemal om uppgifter, men merparten av forvaltningens egenkontroll sker pa
eget initiativ. Dessa initiativ kan till exempel vackas nar nya eller forandrade arbetssatt infors
eftersom det ofta medfor ett behov av uppfoljning for att sakerstalla att forvaltningen ser 6nskade

resultat och for att identifiera eventuella justeringar.

| dokumentet beskrivs det hur flertalet egenkontroller genomférs av personer i eller nara den
operativa verksamheten, exempelvis den kollegiala granskningen som leds av teamledare. Deras
gemensamma beddmningar och analys anges medfora ett kunskapsutbyte, och granskningarnas

resultat beskrivs omedelbart bli férankrad i verksamheten.

Vidare beskrivs det hur socialforvaltningens egenkontroll &r omfattande och sker i bade stor och
liten skala. Vissa kontroller avser hur hela forvaltningen arbetar. Av granskningen framkommer att
forvaltningen genomfor och beskriver egenkontroller pa flera olika sétt till exempel i
kvalitetsberattelsen, arsbokslut. Vidare beskrivs det hur kvalitetsutvecklare besdker ledningsgruppen
enligt beslutat arshjul och stammer av forbattringsarbetet med fokus pa avvikelser/lex Sarah och
synpunkter. Vid besok i ledningsgruppen gar kvalitetsutvecklarna igenom antal inkomna rapporter,
trender och vilka atgarder som trenderna inneburit. Vidare tar de upp om det dr nagot som sticker
ut kring de rapporter som inkommit, enhet for enhet. En mer évergripande dragning av den
genomgangen sker sedan till ndmnden. Kvalitetsutvecklare foljer ocksa upp alla lex Sarah-

utredningar och dess atgarder.

6.4.3 lakttagelser fran intervju
Av intervjuer framgar att det finns |[6pande diskussioner i den dagliga verksamheten kring olika risker

som kan paverka kvalitetsarbetet. | de fall risker noteras tas handlingsplaner fram och atgarder
kopplat till det. | samband med faktakontrollen lyfter de intervjuade fran presidiet att namnden
skickar rapporter till IVO varje kvartal med drenden som dragit ut pa tiden, sa kallade ej verkstallda
beslut. Dessa ar inte avvikelser i formen att nagot gatt fel men de ér, enligt presidiets mening,
avvikelser sasom att ett arbete inte blivit utfort. Genom dessa rapporter far namnden en bild om det

borjar dra ivdg med nagon del av forvaltningen som kanske behdver justera arbetssatt eller fa mer
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resurser for att kunna utféra sitt arbete. Dartill lyfts det att uppféljning av privata utférare ar en
viktig del av kvalitetsuppféljningen. Detta har varit mer fokus fér namnden pa senare del mot
bakgrund av den samhallsutveckling som sker och att det numera gérs mer omfattande granskningar

an tidigare.

6.4.4 Beddmning

Vi bedémer att socialndmnden endast delvis sdkerstillt ett att det finns ett etablerat arbetssatt for
riskanalys och egenkontroll

Inledningsvis kan vi konstatera att det saknas ett beslutat kvalitetsledningssystem i enlighet med
SOSFS 2011:9. Det beslut vi tagit del av avser endast beslut om systemstddet och inte
ledningssystemet i sig. Enligt gdllande lagstiftning behdver den som bedriver socialtjanst besluta om
ett ledningssystem. Detta beslut behover fattas av ansvarig namnd da beslutanderatt inte far
delegeras i fragor rorande kvalitet. Det anges dven i, den av kommunfullméktige faststallda,

kvalitetspolicyn att varje ndmnd ska besluta om detta.

Vad giéller specifikt frdga om riskanalys och egenkontroll grundas var bedomning pa att det finns ett
arbete med detta inom ramen for saval internkontrollarbetet som i det I6pande arbetet. Detta
framgar saval av internkontrollplan som av kvalitetsberattelse. Av internkontrollplan framgar vissa
delar av arbetet med riskhantering och uppféljande kontroller och av kvalitetsberéattelse framgar
rapportering av gjorda egenkontroller i verksamheten. Daremot saknas dokumenterade former for

hur systematiska riskanalyser och egenkontroller ska genomfoéras i verksamheten.

Vi beddmer att det behdver finnas systematiska riskanalyser utéver de riskanalyser som genomfors
inom ramen for internkontrollsprocessen. Detta da den interna kontrollen och ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete baseras pa olika regelverk med olika syften. Den interna kontrollen
avser att kontrollera och félja upp verksamheten for att sakerstalla efterlevnad av exempelvis lag,
foreskrifter och interna processer samt rutiner, vilket innebar ett betydligt bredare angreppssatt.

Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete syftar till att sdkerstalla kvaliteten i verksamheten.
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6.5 KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

6.5.1 Rutiner och riktlinjer

| den kommunovergripande riktlinjen “riktlinje fér synpunktshantering, felanmdlan, avvikelser och
servicemdtning”*! beskrivs vilka former av drendetyper som finns och hur de definieras, till exempel
vad som ar en synpunkt, en avvikelse eller ett fel. Vidare beskrivs det hur mottagning,
dokumentation, atgard och aterkoppling i drenden ska ske. Riktlinjen anger dartill att det ska finnas
rutiner for att ta emot synpunkter och for att hantera och atgarda fel och avvikelser i

verksamheterna.

| verksamhetens rutin “Registrera och handldgga synpunkter”*? framgar vilket ansvar respektive
funktion och roll i férvaltningen har kring synpunktshanteringen. Har anges att handlaggare/ansvarig
chef ska utreda och atgarda synpunkt inom sitt ansvarsomrade samt att kvalitetsutvecklare ska

bevaka systemet for inkomna synpunkter och tillse férmedling till ratt enhet.
Av rutin framgar aven foljande tidsramar for arbetet:

e Mottagen synpunkt ska bekraftas till synpunktsldmnaren, om ej anonym, inom tre
arbetsdagar.

o Aterkoppling ska ske till synpunktslamnare, om ej anonym, inom tre veckor med
information om vilka atgdrder som genomforts eller planeras att genomforas (om det av
arendets karaktar ar moijligt).

e Synpunkt ska avslutas senast tva manader efter sista konversation med synpunktslamnaren.

6.5.2 Kvalitetsberattelse

| socialférvaltningens kvalitetberattelse for 2024 framgar att forvaltningen registrerat 73 synpunkter
under 2024 fram till 10 november, vilket anges vara sex farre dn 2023. De flesta inkomna
synpunkterna beror klagomal pa handlaggning, myndighetsutévning, bemétande och service. Det
beskrivs dven att det vid utredning av synpunkter i de flesta fall att atgarder redan var genomforda i

arendena.

| kvalitetsberattelsen finns det dven ett segment dar forvaltningen presenterar en 6vergripande
analys av de inkomna synpunkterna. | ett flertal fall bedéms verksamheten inte ha brustit i
forhallande till lagstiftning, processer och rutiner och av den anledningen har de flesta utredande

chefer gjort bedomningen att synpunkten inte lett till en forbattrad verksamhet.

11 Daterad 2017-12-05, Faststilld av kommunstyrelsen
12 Daterad 2024-06-24
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Dartill framgar att férvaltningen under 2024 implementerat ett nytt kommungemensamt system (DF
respons) for att registrera, motta, utreda och besvara inkomna synpunkter. Inférandet av DF respons
beskrivs framover leda till att verksamheterna far en mojlighet att félja upp statistik aven pa
aggregerad niva, i syfte att upptacka eventuella monster och trender som skulle kunna indikera
brister i verksamhetens kvalitet. | kvalitetsberattelsen framgar dven hur det troligen foreligger en

viss underrapportering av synpunkter och dokumentation av synpunkter.

Av granskningen framgar att omfattningen av synpunkter i hog grad varierar mellan olika enheter.
Vissa verksamheter har sdledes inget underlag att analysera inom ramen for sitt systematiska
forbattringsarbete. Andra intervjuade lyfter att deras malgrupper dr mer benagna att lamna in
synpunkter och klagomal, vilket gor att medarbetarna &r vana vid att hantera dessa typer av fragor

och har en god féljsamhet mot de rutiner som finns pa omradet.

Dartill framgar av intervjuerna att forvaltningen kan utveckla sitt analysarbete 6ver inkomna
synpunkter och klagomal, men att férhoppningen ar att det nyligen implementerade
verksamhetssystemet ska leda till en forbattring och utveckling av analysarbetet. Vidare beskrivs det
hur chefer, men framfor allt kvalitetsutvecklare, ar inne i verksamhetssystemet |6pande och
kontrollerar att synpunkter och klagomal omhéandertas. | intervjuer med ndmndens presidium
framfors det att de inte, pa ett systematiskt satt, far ta del av ndgon sammanstallning eller analys av

de klagomal och synpunkter som inkommer till verksamheten.

6.5.3 Socialndmndens arsbokslut for 2024

t13 terfinns det ett segment i &rsredovisningen som kallas fér ”sarskild

I socialndmndens arsbokslu
rapportering” som specifikt beror synpunkter. Det framgar bland annat att férvaltningen gjort

foljande analyser kopplat till synpunkts- och klagomalshanteringen:

e Under 2024 har ndmnden implementerat anvdndningen av det nya kommungemensamma
systemet fér synpunktshantering (DF respons). Utifran verksamhetens omfattning dr dock
antalet registrerade synpunkter ldgre én vintat. Aven om det dr svdrt att beldgga
omfattningen kan det antas att det finns ett mérkertal av synpunkter som inkommer i andra
former eller genom andra kanaler dn de tilltdnkta, och som inte registreras som synpunkter i
systemet.

e Socialndmndens stérsta verksamheter dr att utreda, besluta och bedriva individ- och
familjeomsorg. Ddrfér faller det sig naturligt att de vanligaste synpunkterna inkommer frén

brukare eller anhériga gdéllande handldggning, tillgénglighet eller bemétande kopplat till sitt

13 Daterad 2025-02-07. SCN-2025-00042

Page 19 of 31



Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom socialndmnden| Azets

eget eller en anhérigs drende. Hur synpunkten har omhdndertagits dr i hég grad beroende pa
vad synpunkten avser och omstéindigheterna i dessa drenden, men har som generell regel
dterkopplats till berérda parter. Det dr dock inte alltid dr méjligt eller Idmpligt att tillmétesga
O6nskemdl som synpunktsldmnaren framfér.

e Inkomna synpunkter utgér en del av socialnémndens del systematiska och évergripande
forbdttringsarbete, men det har inte inkommit ndgon synpunkt som pa egen hand féranlett

ett storre utvecklingsarbete.”

6.5.4 Protokollgranskning

Vi har inom ramen for granskningen kontrollerat néamndens protokoll mellan perioden 2024-02-14
och 2025-10-16. Vi kan se att namnden under sammantradet 2024-03-27 fick ta del av 2023 ars
kvalitetsberattelse. Vi kan dock inte sett att namnden, vid granskningens tidpunkt, fatt ta del av 2024

ars kvalitetsberattelse fram till och med protokollet 2025-10-16.

6.5.5 Resultat av stickprov rérande synpunktshantering

Urval har genomforts pa synpunkter under perioden 15 september 2024 till 31 december 2024.
Denna period har verksamheten mottagit 32 synpunkter. 20% av drendena har granskats i form av
stickprovskontroll. Var femte drenden har granskats. Av de sex granskade synpunkterna har samtliga
utom en synpunkt hanterats i enlighet med rutin. Den avvikelse som noteras avser en synpunkt som

inte avslutats inom tva manader.

6.5.6 Beddmning

Var bedomning dr socialnamnden endast delvis sdkerstillt att klagomal och synpunkter tas emot,
utreds, sammanstallas och analyseras for att sakerstalla kvaliteten.

Vi baserar var bedomning pa att det finns rutiner for att utreda klagomal och synpunkter i enlighet
med, de av kommunstyrelsen, antagna riktlinjerna. Av rutinerna framgar tydligt vilka roller och
ansvar som specifika funktioner i forvaltningen har. Granskningen visar dven pa att synpunkter och
klagomal sammanstalls och analyseras pa en dvergripande niva i kvalitetsberattelsen. Vi kan dock
inte, som en foljd av genomford protokollgranskning, se att namnden fatt ta del av nagon ytterligare

aterapportering, sammanstéllning eller analys av inkomna synpunkter eller klagomal.

14 § 39. Informationsirenden.
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Vidare noterar vi att det saknas systematiska arbetssatt for att sdkerstalla att synpunkter utreds
enligt styrande dokument samt inom de angivna tidsramarna. Vid stickprov noteras enstaka brist

avseende skyndsamhet.

Vi noterar dven att det i kvalitetsberattelsen framgar att forvaltningen noterat att det formodligen
rader en underrapportering gillande synpunkter och klagomal, daremot saknas en analys av denna

iakttagelse.

6.6 MISSFORHALLANDEN OCH AVVIKELSEHANTERING

6.6.1 Rutiner och riktlinjer rérande avvikelsehantering samt lex Sarah

| rutinen “Rapportera och handlégga avvikelser samt missférhdllanden eller risk fér missférhallanden
enligt lex Sarah”*® beskrivs arbetet med handldggning av avvikelser, och lex Sarah-rapporter inom
socialférvaltningen. Rutinen beskriver vilket ansvar respektive roll har i processen, daribland framgar
att enhetschef ansvarar for att ta emot och utreda avvikelser och lex Sarah-rapporter samt folja upp

vidtagna atgarder. Kvalitetsutvecklares roll ar bland annat att vara ett stdd i arbetet.

Av rutinen framgar hur arbetet ska genomféras. Vidare finns tidsangivelser avseende den
omedelbara bedémningen av inkomna avvikelser eller rapporter, som ska goras senaste
nastkommande dag. Det saknas i 6vrigt tidsangivelser for arbetet med utredning av avvikelser och
lex Sarah-rapporter. | samband med faktakontroll framkommer att forvaltningen att rutinen enligt
ovan har reviderats 18 november 2025. Av reviderad rutin framgar att kvalitetsutvecklare ska utreda

lex Sarah rapporter i samarbete med aktuell chef och andra berérda.

Av “socialnémndens delegationsordning”*® framgar det att avdelningschef bland annat har

delegerats beslutsmandatet att anmala till IVO avseende lex Sarah.

6.6.2 Kvalitetsberattelse

| socialforvaltningens kvalitetsberattelse framgar bland annat forvaltningens analys av trender och
monster gallande avvikelser. Initialt konstateras det i analysen hur det troligen rader en
underrapportering. Darefter beskrivs att det fortsatt finns brister kopplade till avvikelsetyperna
"handldggning”, "sekretess” och "verksamhet”, vilket ar det som mest frekvent rapporteras.

Forvaltningen har gjort nio lex Sarah-rapporter fram till 11 november 2024. Av dessa har tre

beddomts som ett allvarligt missforhallande och anmalts till IVO. De senaste fyra aren anges att

15 Daterad 2025-01-13
16 Daterad 2025-04-28. Beslutad av socialndmnden.
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antalet lex Sarah-rapporter uppgatt till cirka 20 rapporter arligen. Under 2024 konstateras dock ett

trendbrott utifran att antalet halverats.

6.6.3 Lopande verksamhetsuppféljning av avvikelsehantering och lex Sarah

Vi har tagit del av presentationsunderlagen ”Uppféljning helér 2024 och ” Uppféljining per

augusti 2024”8, Av dessa framgar statistik dver antal avvikelser, en férdelning dver hur det ser ut
per avdelning samt antal lex Sarah-rapporter per avdelning (bland annat beskrivs det hur manga av
dessa drenden som gatt vidare till IVO). Det framgar aven i uppfoljningen per augusti att det rader en
viss underrapportering. | underlaget finns daven en kort och 6vergripande trendanalys 6ver de

inkomna lex Sarah-rapporterna som inkommit under perioden.

6.6.4 Protokollgranskning
Som tidigare namnt har vi inom ramen for granskningen kontrollerat namndens protokoll (mellan
perioden 2024-02-14 och 2025-10-16) och vi kan vi se att namnden under sammantradet 2024-03-

27% fick ta del av information kring 2023 &rs kvalitetsberéttelse.

Vid sammantradet 2025-03-26 framgar att namnden, under rubriken ”utbildning”, fatt ta del av
"Presentation av férvaltningens kvalitetsledningsstéd, KLS samt rutinerna kring lex Sarah
anmdlningar, personuppgiftsincidenter mm.”. Det finns inget bifogat underlag i protokollet kring vad

denna utbildningsinsats berort for omraden.

I socialndmndens i sammantriadesprotokoll 2025-06-11% framgar att namnden beslutat om ett nytt
arbetssitt for lex Sarah-drenden. | den tillhérande utredningen?! som nimndbeslutet bygger pa

framgar att:
Forvaltningen foreslar foljande fortydliganden och tillagg i befintlig rutin utover det som redan gors:

e ”“Férvaltningsdirektér informerar ordférande efter att avdelningschef bedémt att ett drende
dr ett allvarligt missférhallande eller risk fér sGdant, som ska anmdilas till IVO.
e Vid ndstféljande arbetsutskott informerar férvaltningen muntligt om hédndelsen (och den

bedémning som gjorts).

17 Daterad januari 2024

18 Daterad september 2024

19 § 39. Informationsirenden.

20 § 116 Utredning av informationsflédet gillande lex Sarah-drenden och yttranden till Inspektionen fér vard
och omsorg (IVO). SCN-2025-00401.

21 Diarienummer SCN-2025-00401. Daterad 2025-05-22.
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e Ndr utredningen dr klar (senast 2 mdnader fran det att rapport inkommit) och anmdélan om
allvarligt missférhdllande gjorts till IVO ska utredningen i sin helhet tas upp som ett
anmdlningsdrende pd socialndmndens ndstkommande sammantrdde.

o Ndr beslutet kommer fran IVO sG anmdls dven detta pd ndstkommande ndmndsammantréde
tillsammans med en redogérelse fér eventuella kompletteringar som IVO begdirt betréiffande

utredningen.”

Vi kan inte, vid granskningens tidpunkt, se att socialnamnden tagit del av 2024 ars
kvalitetsberattelse, eller annan aggregerad uppfoljning och analys av de inkomna avvikelserna eller

lex Sarah-rapporterna till och med protokollet 2025-10-16.

Vid intervjuer framgar att avvikelser och lex Sarah-rapporter tas upp och analyseras vid bland annat
ledningsgruppens moten. | intervjuer med namndens presidium framgar att de far ta del av
sammanstallningar av antal avvikelser och lex Sarah-anmalningar, men att det kanske inte syns i
protokollet pa ett tydligt satt. Detta eftersom protokollen ar korta och koncist formulerade och inte
lyfter alla omraden som berors vid sammantrdadena. | samband med faktakontrollen fortydligar
namndens presidium att anledningen till att det inte finns spar i protokollen for att drenden rérande
lex Sarah ar sekretesskansliga och darmed tas information upp muntligt, under stangda moten och

dokumenteras inte i protokollet.

6.6.5 Resultat av stickprov

Under perioden 15 september 2024 till 30 april 2025 har verksamheten upprattat 199 avvikelser. 18
av drendena har granskats av Azets i form av stickprovskontroll. Under 2024 och 2025 har tio lex
Sarah-rapporter upprattats. Fyra av dessa har anmalts till IVO. Vi har granskat sex av dessa. Totalt

har saledes 24 drenden granskats.

Samtliga granskade avvikelser och lex Sarah-rapporter ar upprattade enligt rutin. Av gallande rutiner
framgar att mottagande chef ska genomféra en forsta bedomning omedelbart, senast nastféljande
arbetsdag. Vi har inte sett ndgon dokumentation av den omedelbara bedémningen i nagot av de

granskade drendena. Detta medfor att det systematiskt inte gar att sdkerstélla att detta blivit gjort.

Vidare framgar av rutinerna att omedelbara atgarder ska dokumenteras samt att en
konsekvensbedomning ska genomforas. | 22 av 24 drendena har omedelbara atgérder

dokumenterats, i 19 av 24 drenden finns en dokumenterad konsekvensbedémning.

15 av 24 granskade rapporterna har en fardigstalld utredning. Av de nio rapporterna som inte har en

fardigstalld utredning har en sadan pabérjats i sex arenden. Vad géller utredning saknas rutiner som
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anger tidsramar for arbetet med utredning, varfor vi inte kan bedéma om hanteringen har skett

enligt rutiner eller gj.

Tabellen nedan visar utredningstider. | de fall utredning dnnu ej pabérjats vid tidpunkt for stickprov
den 25 juni, har antal dagar berdknats fram till datum for stickprov. Samma sak géller for de fall dar
utredning ar pabodrjad men dnnu ej avslutad. Nedan figur visar darmed hur situationen skulle se ut

om alla utredningar fardigstalldes dagen efter var kontroll

Dagar fran rapportering till att utredning pabodrjas samt
avslutas

300
250
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15
10
MiAF il |
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Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 A10 All A12 Al13 Al14 Al15 Al16 A17 A18 L1 L2 L4 L5 Le

o

o

o

M Dgr till utredning péaboérjas B Dgr till utredning avslutas

| ovan figur har tiden i dagar fran upprattad rapport till pabérjad utredning respektive avslutad
utredning sammanstéllts. Sammanstallningen har gjorts per varje granskad avvikelse (A) och varje
granskad lex Sarah-rapport (L). Av sammanstallningen noteras att den genomsnittliga tiden som gar
mellan rapportering och att utredning pabdrjas ar 55 dagar samt att tiden som gar fran att utredning
paborijas till att den avslutas ar 46 dagar. Total genomsnittlig tid fér processen fran rapportering till

fardigstallande av utredning ar 101 dagar i de granskade drendena.

Vad galler utredningarna av avvikelser kan vi inte i ndgot granskat drende se att det finns forklarliga
skal till att utredning inte kunnat paborjas omedelbart och/ eller fardigstallas skyndsamt. Det finns
ingen dokumentation avseende avvaktan pa information eller sérskilda utredningsinsatser som

forklarar utredningstiderna.

Inom ramen for den utredning som genomfors av forvaltningen ska en risk- och handelseanalys
genomfdras samt bedomning av allvarlighet och sannolikhet. Vi noterar att detta gjorts i samtliga av

de 15 drendena som har en fardigstalld utredning.
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| rutiner framgar att atgérder ska sattas in vid behov. Vid behov av uppfdljning ska plan for
uppfoljning sattas och uppfdljning darefter genomfoéras. Vi noterar att atgarder inte satts in ett par
drenden. | ett flertal av de granskade drendena har atgarder satts in och i ett flertal finns plan for
uppfoljning av atgarder. Av de som haft plan for uppfoljning har uppféljning inte dokumenterats

enligt plan i tre av drendena.

Sex av de granskade rapporterna har hanterats som lex Sarah-rapporter. Enligt delegationsordning
ska avdelningschef bedéma om anmalan ska goras till IVO, sa &r gjort i fem av sex granskade
drenden. | ett av drendena finns enbart dokumentation av utredares bedomning. Vid faktakontroll
framkommer att verksamheten missat att signera med behorig delegats namn men att behorig

delegat har gjort en bedomning.
6.6.6  Analys/volym av avvikelseantal

Avvikelser och lex Sarah-rapporter
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Inom ramen for var granskning har vi genomfort en évergripande analys avseende rapporterade

avvikelser och lex Sarah inom verksamheterna.

Vi har tagit del av antal avvikelser och lex Sarah-rapporter under det senaste 12 manaderna per den
30 april 2025. Vi har inte tagit del av orsakskoder avseende dessa avvikelser da den statistiken inte
finns sammanstalld i faststallda rapporter och berattelser. Vi noterar att antal avvikelser pendlar
mellan 18 och 32 per manad med ett genomsnitt pa 25 avvikelser. Under perioden har lex Sarah-
rapporter pendlat mellan 0 och 2. Vi noterar att antalet rapporter ar markant lagre under juli,

augusti och december.
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Daremot har vi tagit del av sammanstallning av orsak for avvikelser under helaret 2024. |
forvaltningens kvalitetsberattelse, som redan atergetts i detta kapitel, aterfinns analyser av vad

avvikelserna samt lex Sarah-rapporterna avser.

6.6.7 Beddmning

Var bedémning ar att socialndmnden i allt visentligt sdkerstillt att missforhallanden och patagliga
risker for missforhallanden rapporteras, utreds och atgéardas for att sdkerstilla kvaliteten.

Vi baserar var bedomning pa att socialnédmnden har rutiner for arbetet med rapportering och
handlaggning av missférhallanden och risk for missforhallanden, dar det framgar vilka roller och

ansvar som specifika funktioner i forvaltningen har.

Granskningen visar dock att det inte finns nagra dokumenterade spar, i till exempel protokollen, att
namnden vid granskningens tidpunkt, inte tagit del av ndgon sammanstallning av antal avvikelser, lex
Sarah-anmalningar eller en kvalitetsberattelse under 2025. Av granskningen framgar dven att
socialnadmnden under 2025 beslutat om en fordjupad uppfoljning och kontroll pa sina
sammantraden gillande de drenden som bedoms vara av allvarligt missférhallande eller risk for

sadant som ska anmalas till IVO (lex Sarah).

Vid var stickprovskontroll framkommer de sex lex Sarah utredningarna som granskats har
genomforts enligt rutin och beddmning om anmalan ska goras till IVO eller ej har dokumenterats av

avdelningschef enligt delegationsordning och rutin i fem av sex granskade utredningar.

Vad géller rutiner som varit gallande under merparten av 2025 framkommer att ansvarig enhetschef
ansvarar for genomfoérandet av lex Sarah utredningar, dar kvalitetsutvecklare utgor ett stéd. Vi
noterar att rutinen reviderats under granskningens gang, och gor gallande att kvalitetsutvecklare ska

utreda i samarbete med aktuell chef.

Det framgar aven av delegationsordning att avdelningschef har delegation avseende beslut om
anmalan ska goras till IVO eller ej. Vi vill papeka att ansvaret aligger budgetansvarig chef och vill

framhalla vikten av att framja saklighet och opartiskhet vad avser beslut om anmalan till IVO.

Var bedémning dr att socialnimnden endast delvis sdkerstillt att avvikelser atgédrdas for att

sakerstilla kvaliteten.
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Vi baserar var bedémning pa att socialndmnden har rutiner for arbetet med rapportering och
handlaggning av avvikelser, dar det framgar vilka roller och ansvar som specifika funktioner i

forvaltningen har.

Vid var stickprovskontroll framkommer att de utredningar som genomforts i allt vasentligt foljer de
rutiner som finns. Dock noterar vi att det finns brister i skyndsamhet. Det saknas forvisso regelverk
som anger hur snabbt utredningarna ska genomféras. Dock framgar av foreskrifter att utredning
enligt lex Sarah ska fardigstallas senast inom tva manader efter det att anmalan till IVO gjorts. Vi
menar att en utredning av en avvikelse inte kan anses vara mer omfattande dn en utredning enligt
lex Sarah. Av allmanna rad framgar dock att atgarder ska vidtas utan drojsmal. Vi forstar att det kan
finnas anledningar till att utredning av avvikelser inte startas direkt vid rapportering, daremot kan vi
inte se att utredningar, som inte har startats inom ett par veckor, har startats utan dréjsmal. Att en
utredning inte har slutforts inom en viss tidsfrist kan ha flera anledningar. Vid var granskning kan vi i
de fall utredningar inte slutférts inom tva manader inte se att det finns andra anledningar

dokumenterade dn organisatoriska.

Vi vill sarskilt framhalla att den genomsnittliga tiden for handlaggningen i de granskade drendena
ligger pa 6ver 101 dagar och att det saknas former for hur omedelbar bedémning dokumenterats

vilket sammantaget gor att vi bedomer arbetet som bristfalligt.

6.7 KOMPETENSUTVECKLING

6.7.1 Kommundvergripande introduktionsdokument

| dokumentet “Kommungemensam handbok fér introduktion av medarbetare”** beskrivs
overgripande introduktionsmoment som bor ske for alla nyanstallda i kommunen. Vidare framgar att
vagledningen dr kommungemensam och bdr kompletteras med férvaltnings- och/eller

arbetsplatsspecifika delar.

Det finns av denna anledning inget moment i handboken som berér socialndmndens verksamhet,

och inget som specifikt rér forvaltningens kvalitetsarbete.

6.7.2  Socialforvaltningens introduktionsdokument
Vi har dven tagit del av en checklista?® som anviands vid introduktionen av nya medarbetare dir det

beskrivs allmdnna hallpunkter for de nyanstalldas introduktion. Exempelvis star det att

22 Bes|lutsdatum: 2025-04-23, Diarienummer: KSN-2025-01327
23 Saknas datering
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7 n

medarbetaren ska fa information om ”ldrande och kompetensutveckling”, “verksamhetsplan och

mdl” och “medarbetardialoger”.

| checklistan aterfinns inga punkter eller teman som direkt kan kopplas till forvaltningens
kvalitetsarbete exempelvis genomgang av kvalitetsledningssystem, avvikelsehantering, rutiner for

lex Sarah utredning eller dylikt.

Utbver detta framgar av rutinen ”"Rapportera och handlédgga avvikelser samt missférhdllanden eller
risk fér missférhallanden enligt lex Sarah” att chefer ska informera nyanstallda medarbetare, bade

muntligt och skriftligt, om rapporteringsskyldigheten kring avvikelser.

6.7.3  Utbildningsinsatser kopplat till férvaltningens kvalitetsarbete

| kvalitetsberattelsen beskrivs det vilka kompetensutvecklande atgarder som férvaltningen vidtagit
under 2024 rorande arbetet med avvikelser och lex Sarah. Bland annat har kvalitetsutvecklare
besokt verksamheterna och genomfort workshops for att 6ka kunskapen om
rapporteringsskyldigheten, vad en avvikelse ar och varfér man ska rapportera avvikelser. Utéver
workshoppar finns det utbildningsfilmer i Larportalen om hur rapportering och utredning av
avvikelser gar till fér rapportérer och utredare. Vidare har férvaltningen genomfort Flera
supportstugor for utredare av avvikelser har genomforts under 2024. Dartill beskrivs det hur svarare

eller mer omfattande drenden hanvisas till individuell support.

Vi har tagit del av olika skdarmdumpar fran de utbildningar som erbjuds i laroportalen som beror
forvaltningens kvalitetsarbete. | dessa utbildningar finns det bland annat information om vad som ar

en synpunkt, hur en sadan ska registreras och om avvikelsehantering.

De intervjuade lyfter ocksa att férvaltningens kvalitetsutvecklare dr med och anordnar olika former
av traffar (sa kallade support-stugor) dar anstallda kan vanda sig for att fa hjalp med deras avvikelse

och lex Sarah-utredningar

Av intervjuer framgar introduktion kopplat till kvalitetsfragor i hog grad ar ett chefsansvar.
Laroportalen kan ansvarig chef se om medarbetaren genomfért de olika obligatoriska
utbildningarna. Enligt uppgift foljs “slutférandegraden” upp centralt tva ganger per ar samt lopande
av den narmsta chefen. Det beskrivs dven hur det generellt finns en storre villighet bland nyanstéllda

i jdmforelse med de som varit anstallda langre, att genomféra dessa utbildningar.
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6.7.4 Aterkommande information

| det kommungemensamma kvalitetsledningsdokumentet “APT-guide - Plattform fér utveckling och
samarbete (APT)”?* framgar att syftet med arbetsplatstraffar (APT) &r att ge férutsattning for 6kat
medinflytande och ansvarstagande for medarbetarna. Det ar samtidigt ett satt for chefen att styra,
leda och utveckla verksamheten. Vidare beskrivs det hur APT motena ska ges utrymme for dialog
kring arbetsmiljé som en del i arbetsmiljdarbetet. | dokumentet aterfinns olika forslag pa fragor eller
teman som ansvarig kan stélla vid APT-mo6tena. Det beskrivs hur ansvarig chef forslagsvis minst ett

par ganger per ar bor ga igenom, exempelvis:

e ”Lokala rutiner dr direktiv som tas fram pad férvaltningen/enheten fér det arbete som dr
aktuellt fér enheten.
e Sdkerstdll att medarbetarna har gatt obligatoriska utbildningar, som gdller for kommunen

och den egna verksamheten t.ex. informationssédkerhet, sdkerhetsrutiner etc.”

12> och dar finns det bland annat fasta

Vi har inom ramen for granskningen tagit del av en APT-mal
punkter som bor behandlas vid métena, exempelvis: “avvikelser” och ”Information - fran chef, fran

medarbetare, fran skyddsombud, osv.”

Utover detta framgar av rutinen ”"Rapportera och handldgga avvikelser samt missférhdllanden eller
risk fér missférhdllanden enligt lex Sarah” att chefer minst en gang per ar ska informera alla
medarbetare om rapporteringsskyldigheten och visa praktiskt hur man rapporterar dessa i

systemstodet.

6.7.5 Arshjul

| presentationsunderlaget “Arshjul - SCF Ledningsgruppens arbete”?

aterfinns ledningsgruppens
arshjul. Av detta framgar att kvalitetsfragor/kvalitetsarbete planeras tas upp vid métena i februari

och september. Fragor gallande kompetensutveckling planeras behandlas i mars och september.

6.7.6 Beddmning

Vi bedomer att socialndmnden har ett systematiskt arbetssatt for att sakerstilla att personalen
har kompetens vad giller kvalitetsarbetet i verksamheten.

Vi baserar var bedomning pa att det finns ett centralt introduktionsprogram dar kvalitetsfragor till

viss del ingar som en del av introduktionen. Vidare framgar det av de dokument vi tagit del av, samt

24 Daterad 2025-04-16
25 Saknas datering
26 Saknas datering
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intervjuuppgift att cheferna har ett stort ansvar att arbeta med kvalitetsfragor och sprida

information aterkommande kring detta, till exempel via arbetsplatstraffar.

Vi kan dven se att forvaltningen sakerstallt stod kring kvalitetsarbetet for chefer genom
kvalitetsutvecklare som haller sa kallade support-stugor. Vidare framgar att samtliga anstéllda
erbjuds introduktionsutbildning i kvalitetsfragor dar slutférandegrad av utbildningarna ocksa foljs

systematiskt.
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7 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att bedéma om socialndmnden sakerstéllt ett andamalsenligt

systematiskt kvalitetsarbete enligt gallande lagstiftning.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte &r att socialnimnden endast delvis har

sakerstillt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete enligt gillande lagstiftning.
Se inledning samt respektive rapportkapitel fér en mer detaljerad beskrivning.
Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi socialndmnden att:

e Tillse att kommunens tillimpning av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad for det
systematiska kvalitetsarbetet faststalls av socialnémnden och dokumenteras.

e Sdkerstalla att det finns rutiner for arbetet med riskanalyser och egenkontroller géllande det
systematiska kvalitetsarbetet.

e Faststalla tidsramar for hanteringen av avvikelser for att sdkerstalla en skyndsam hantering.

o Tillse att systematisk uppféljning sker av avvikelse- och synpunktsutredningar i syfte att
sakerstalla foljsamhet till gdllande rutiner.

e Overviga att I6pande félja upp inkomna synpunkter och klagomal vid namndens

sammantraden i ett led att starka det systematiska forbattringsarbetet.

Datum som ovan

Azets Revision & Radgivning AB

Joakim Hackstrom-Larsson John Martinsson
Verksamhetsrevisor/Specialist socialtjdnst Verksamhetsrevisor
Mikael Lind

Certifierad kommunal yrkesrevisor

Kvalitetssékrare och kundansvarig
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Granskning av det systematiska kvalitets-
arbetet inom omsorgsnamnden

Vi som fortroendevalda revisorer i Uppsala kommun har genomfort en granskning av
det systematiska kvalitetsarbetet inom omsorgsnamnden. | var granskning har vi haft
stod av Azets Revision & Radgivning.

Bakgrunden till var granskning ar att den som bedriver socialtjanst ansvarar for att det
finns ett ledningssystem i verksamheten. Ledningssystemet ska enligt Socialstyrelsens
foreskrifter anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet. Socialstyrelsen konstaterar att ”... verksamheten ska med
stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och férbdéttra
verksamheten”. Vi har i var risk- och vasentlighetsanalys for ar 2025 bedomt att det
finns en risk for bristande kvalitet inom omsorgsnamndens verksamheter, varpa vi
beslutat att genomfora en granskning inom omradet.

Utifran genomford granskning ar var samlade bedomning att omsorgsnamnden
endast delvis har sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran
Socialstyrelsens foreskrifter inom verksamheten bostad med sarskild service.

Bakgrunden till var bedémning ar att det i huvudsak finns tydliga riktlinjer, rutiner och
arbetssatt for olika delar i det systematiska kvalitetsarbetet inom vard- och
omsorgsforvaltningen. Samtidigt finns ett antal utvecklingsomraden som enligt var
beddmning ar centrala for att ytterligare starka det systematiska kvalitetsarbetet.

Det finns ett strukturerat arbetssatt med arligen aterkommande egenkontroller i ett
arshjul. Vi har dock inte kunnat verifiera att dessa kontroller baseras pa systematiska
riskanalyser och darav ar de egenkontroller som ar mest lampliga for att sakerstalla
kvaliteten i verksamheten. Riskanalyser relaterat till egenkontroller gors inte
systematiskt pa verksamhetsniva, vilket vi bedomer ar vasentligt for att kunna
identifiera verksamhetsspecifika risker och starka det forebyggande kvalitetsarbetet.

Avseende hanteringen av synpunkter noterar vi utifran var granskning en risk for att
antalet synpunkter som registreras i synpunktshanteringssystemet inom bostader

Postadress: Uppsala kommun, kommunrevisionen, 753 75 Uppsala
Telefon: 018-727 11 32 (Kansli)
E-post: kommunrevisionen@uppsala.se

www.uppsala.se
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med sarskild service ar lagt i férhallande till antalet synpunkter som faktiskt
forekommer i verksamheten. For att sékerstalla att synpunkter utreds och atgardas
beddmer vi att registrering och hantering behover ske i enlighet med faststalld rutin.

Vi konstaterar att forvaltningen sjalv uppmarksammat en risk for underrapportering
av avvikelser i verksamheten. Vi bedomer att underrapportering av avvikelser kan
medfora risker for det systematiska kvalitets- och forbattringsarbetet utifran att
avvikelserapporteringen utgor ett centralt verktyg for analys, larande och
forebyggande atgarder. Vi bedomer utifran vara iakttagelser i granskningen att
personalens kompetens och forstaelse for avvikelsers betydelse kan starkas, likt
kompetens avseende vad som utgor ett missforhallande eller en pataglig risk for
missférhallande. Vidare noterar vi att det nuvarande arbetssattet for hantering av
missférhallanden vad galler omradeschefernas ansvar att utse en medutredare inte
framgar av faststallda rutiner. For att sakerstalla att rutinen speglar det faktiska
arbetssattet och bidrar till en enhetlig och tydlig hantering bedomer vi att det finns ett
behov av att revidera rutinen.

I den bilagda revisionsrapporten redovisas samlade iakttagelser, bedomningar
och rekommendationer for omsorgsnamnden.

Revisionen emotser yttrande fran omsorgsnamnden kring vara iakttagelser,
bedomningar och rekommendationer. Yttrandet bor dven innehalla en plan for hur
atgarder avses vidtas i enlighet med rekommendationerna.

Vanligen inkom med yttrande senast 2026-03-31, till kommunrevisionen@uppsala.se
samt till de sakkunniga bitradena mikael.lind@azets.com och
hannah.klarkner@azets.com.

For kommunrevisionen

Berit Danielsson Kajsa Wejryd
Ordférande Vice ordforande
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1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning har av Uppsala kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska det
systematiska kvalitetsarbetet inom omsorgsnamnden.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om omsorgsnamnden sdkerstallt ett
andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens foreskrifter inom
verksamheten bostad med sarskild service.

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte dr att omsorgsnimnden endast delvis har
sdkerstillt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens féreskrifter
inom verksamheten bostad med sérskild service.

Det finns i huvudsak tydliga riktlinjer, rutiner och arbetssatt for olika delar i det systematiska
kvalitetsarbetet inom vard- och omsorgsférvaltningen, bland annat for riskhantering,
avvikelsehantering och synpunktshantering. Var samlade bedémning baseras pa att det finns ett
antal utvecklingsomraden som enligt var bedomning ar centrala for att ytterligare starka det
systematiska kvalitetsarbetet.

Nér det géller egenkontroller konstaterar vi att det finns ett strukturerat arbetssatt med arligen
aterkommande egenkontroller i ett arshjul. Vi har dock inte kunnat verifiera att dessa kontroller
baseras pa systematiska riskanalyser och darav ar de egenkontroller som dr mest lampliga for att
sakerstalla kvaliteten i verksamheten. Vi noterar ocksa att riskanalyser relaterat till egenkontroller
inte gors systematiskt pa verksamhetsniva, vilket vi bedomer ar vasentligt for att kunna identifiera
verksamhetsspecifika risker och stdrka det forebyggande kvalitetsarbetet.

Avseende hanteringen av synpunkter noterar vi utifran var granskning en risk for att antalet
synpunkter som registreras i synpunktshanteringssystemet inom bostader med sarskild service ar
lagt i forhallande till antalet synpunkter som faktiskt forekommer i verksamheten. For att
sdkerstalla att synpunkter utreds och atgardas beddémer vi att registrering och hantering behover
ske i enlighet med faststalld rutin.

Vad giller avvikelsehantering konstaterar vi att forvaltningen sjalv uppmarksammat en risk for
underrapportering av avvikelser i verksamheten. Vi bedémer att underrapportering av avvikelser
kan medféra risker for det systematiska kvalitets- och forbattringsarbetet utifran att
avvikelserapporteringen utgor ett centralt verktyg for analys, larande och forebyggande atgarder.
Vi beddomer utifran vara iakttagelser i granskningen att personalens kompetens och forstaelse for
avvikelsers betydelse kan starkas, likt kompetens avseende vad som utgor ett missforhallande
eller en pataglig risk for missforhallande. Vidare noterar vi att det nuvarande arbetssattet for
hantering av missférhallanden vad géller omradeschefernas ansvar att utse en medutredare inte
framgar av faststdlld rutin. Vi noterar dock att arbetssattet framgar av ett dokumenterat
arbetsflode for hanteringen av missforhallanden, men for att sakerstélla att rutinen speglar det
faktiska arbetssattet och bidrar till en enhetlig och tydlig hantering bedémer vi att det finns ett
behov av att revidera rutinen.

| det foljande redovisas vara samlade bedémningar av respektive revisionsfraga.
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Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

Revisionsfraga Bedémning

Har omsorgsnamnden sdkerstallt ett att det finns ett etablerat i
L Endast delvis

arbetssatt for riskanalys och egenkontroll?

Har omsorgsnamnden sdkerstallt att klagomal och synpunkter tas

emot, utreds, sammanstéllas och analyseras for att sakerstélla Endast delvis

kvaliteten?

Har omsorgsnamnden sakerstallt att avvikelser atgardas for att )
. . . Endast delvis

sakerstalla kvaliteten?

Har omsorgsnamnden sakerstallt att missforhallanden och patagliga

risker for missforhallanden rapporteras, utreds och atgardas for att | allt vasentligt

sakerstalla kvaliteten?

Har omsorgsnamnden sakerstallt att personalen har kompetens vad

| allt vasentligt
galler kvalitetsarbetet i verksamheten? &

Fér nédrmare beskrivning av bakgrunden till vira bedémningar hdnvisar vi till respektive avsnitt i
revisionsrapporten.

Utifran vara iakttagelser och bedémningar rekommenderar vi omsorgsndmnden att:

e Tillse att egenkontrollerna i forvaltningens arshjul omprévas arligen baserat pa
riskanalyser.

e Tillse att egenkontroller i verksamheten dven grundas pa riskanalyser som genomfoérs pa
verksamhetsniva.

e Sakerstédlla efterlevnaden av befintliga riktlinjer och rutiner for synpunktshantering vad
galler registrering av synpunkter i synpunktshanteringssystemet.

o Sdkerstalla att det sker en analys av inkomna synpunkter for att utveckla och sakra
kvaliteten i verksamheten.

e Sakerstdlla att personalens kompetens kring avvikelsers betydelse for kvalitetsarbetet
starks i syfte att framja en kultur dar avvikelserapportering anvands som ett verktyg for
larande och forbattring.

e Sakerstédlla att gdllande rutiner avseende lex Sarah revideras sa att de dverensstammer
med aktuella arbetssatt.
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e Sakerstilla att personal har tillracklig kunskap kring vad som utgor ett missforhallande och
en risk for ett missforhallande.

e Sakerstalla att det nya IT-systemet for kvalitetsledningssystemet ar val implementerat och
forankrat i organisationen, sa att medarbetare har enkel tillgang till gallande rutiner.
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2 BAKGRUND

Azets Revision & Radgivning har av Uppsala kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska det
systematiska kvalitetsarbetet inom omsorgsnamnden.

Omsorgsnamnden ansvarar enligt antaget reglemente for att personer med fysisk eller psykisk
funktionsnedsattning far det stéd och den service de behéver, bland annat genom LSS-
verksamhet, socialpsykiatri och halso- och sjukvard.

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 stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvdrdera
och férbdéttra 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 genomfdras 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 sakerstalla
kvaliteten.

Om verksamheten inte uppfyller befintliga krav aktualiseras en avvikelse som alltid ska atgérdas.
Vad géller avvikelser skriver Socialstyrelsen att ”... avvikelser ska dels atgérdas, dels ska processer
och rutiner ses Over sa att den som bedriver verksamheten med stdd av dem kan sdkra att en
intraffad avvikelse inte intraffar igen”. Vid missforhallanden eller vid risker for missforhallanden
ska alltid en Lex Sarah (omsorg) alternativt Lex Maria (halso- 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 fér all personal. En forutsattning for detta ska
fungera ar att personalen har nédvandig kunskap.

Revisorerna har i sin risk- och vasentlighetsanalysen for ar 2025 bedémt att det finns en risk for
bristande kvalitet inom omsorgsnamndens verksamheter. Revisorerna har darfér beslutat att
genomfdra en fordjupad granskning av det systematiska kvalitetsarbetet.

2.1 SYFTE, REVISIONSFRAGOR OCH AVGRANSNING

Granskningen har syftat till att bedoma om omsorgsnamnden sakerstallt ett dndamalsenligt
systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens foreskrifter inom verksamheten bostad med
sarskild service.

Granskningen har besvarat féljande revisionsfragor:

! Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete — Handbok for tillampning av féreskrifterna (Socialstyrelsen).
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e Har

omsorgsnamnden sakerstallt ett att det finns ett etablerat arbetssatt for riskanalys och

egenkontroll?

e Har

omsorgsnamnden sakerstdllt att klagomal och synpunkter tas emot, utreds,

sammanstallas och analyseras for att sdkerstalla kvaliteten?

e Har

e Har

omsorgsnamnden sakerstallt att avvikelser dtgardas for att sdkerstalla kvaliteten?

omsorgsnamnden sakerstallt att missforhdllanden och patagliga risker for

missforhallanden rapporteras, utreds och atgardas for att sdkerstalla kvaliteten?

e Har

omsorgsnamnden sakerstallt att personalen har kompetens vad galler kvalitetsarbetet i

verksamheten?

2.2 AVGRANSNING

Granskningen har avgrénsats i enlighet med revisionsfragorna. Granskningen avgrénsas till att
avse verksamhet bostad med sarskild service i egen regi.

2.3 REVISIONSKRITERIER

| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 §: 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 6vrigt tillfredstédllande 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
sdker. Vidare framgar i socialtjanstlagen hur allvarliga missférhallanden eller patagliga
risker for missforhallanden ska hanteras genom att dokumenteras, utredas, avhjilpas eller
undanrojas utan drojsmal. Likasa ska anmalan snarast ske till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO).

Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (2011:9) med tillhérande handbok: Socialstyrelsen har utfardat
foreskrifter som avser att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra kvaliteten.
Dartill har Socialstyrelsen utfardat en handbok som narmare bedrivas.

Tillampbara interna regelverk och policys: Exempelvis reglemente, riktlinjer och rutiner
for avvikelsehantering och Lex Sarah, ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete med
mera.

2.4 MEeToD

Granskningen har genomfoérts genom:
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e Dokumentstudier av riktlinjer avseende ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete,
riskanalyser, egenkontroller, avvikelser, Lex Sarah, utbildningsplaner, klagomal,
synpunkter, internkontrollplaner, kvalitetsberattelse med mera

e Intervjuer har genomfdrts med omsorgsnamndens presidium, forvaltningsdirektor,
verksamhetsutvecklare, avdelningschef for funktionsstéd, omradeschefer for LSS, ett
urval av verksamhetschefer for bostader med sarskild service samt ett urval av
medarbetare pa bostader med sarskild service.

e En Overgripande analys avseende rapporterade avvikelser och Lex Sarah inom
verksamheterna. Syftet med den 6vergripande analysen ar att fa en samlad bild av vad
rapporterade avvikelser och Lex Sarah beror pa.

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

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

Rapporten har faktagranskats av de som har intervjuats inom ramen for granskningen.
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3 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

3.1 ORGANISATION OCH ANSVAR

3.1.1 Omsorgsndmnden

Enligt Reglemente fér kommunstyrelsen och évriga ndmnder i Uppsala kommun? ansvarar
omsorgsnamnden for uppgifter enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade. Dartill ansvarar namnden for uppgifter enligt socialtjanstlagen (2001:453) i
ordinart eller sarskilt boende for personer under 65 ar som ar i behov av bistand pa grund av fysisk
eller psykisk funktionsnedséattning eller sjukdom, samt fér personer 6ver 65 ar som ar i behov av
bistdnd pa grund av psykisk funktionsnedsattning. | ndmndens ansvar ingar ocksa uppgifter
avseende det kommunala atagandet enligt halso- och sjukvardslagen (2017:30) for personer
under 65 ar och personer 6ver 65 ar som omfattas av lagen (1993:387) om stéd och service till
vissa funktionshindrade eller har en psykisk funktionsnedsattning. Ansvaret omfattar ocksa
anhorigstod till anhoriga till personer med funktionsnedsattning som vardar eller stédjer en
narstaende.

Vidare ansvarar omsorgsnamnden for att lagar och andra forfattningar, samt fullmaktiges beslut,
riktlinjer och faststallda mal efterlevs inom sitt ansvarsomrade. Namnden ska ocksa kontinuerligt
folja upp sin verksamhet och redovisa till fullméaktige hur verksamheten har arbetat med mal och
uppdrag som fullmaktige har beslutat om.

3.1.2 Vard- och omsorgsforvaltningen

3.1.2.1 Avdelning Funktionsstéd

Understdllt omsorgsnamnden finns vard- och omsorgsforvaltningen, som utover
omsorgsnamnden &dven arbetar mot &dldrenamnden i Uppsala kommun. Vard- och
omsorgsfoérvaltningen bestar av ett antal avdelningar och bostdder med séarskild service ingar i
avdelningen ”“Funktionsstéd”. Avdelningen leds av en avdelningschef och ar uppdelad i sju
omraden: LSS-bostdder 1, LSS-bostdder 2, LSS-bostader 3, Socialpsykiatri, Personlig assistans,
Personligt stod och stab samt Daglig verksamhet. Inom avdelningen arbetar cirka 3 000
medarbetare, varav 1 500 &r tillsvidareanstallda. Bostader med sarskild service ingar i omradena
LSS-bostader 1, LSS-bostader 2 och LSS-bostader 3, i form av gruppbostader och servicebostader.
Respektive omrade leds av en omradeschef och understillt omradescheferna finns
verksamhetschefer.

3.1.2.2 Avdelning Kvalitet och utveckling

| vard- och omsorgsforvaltningen ingar avdelningen “Kvalitet och utveckling”. | avdelningen finns
Enheten for kvalitet som bland annat har ett 6vergripande ansvar for ledningssystemet for det
systematiska kvalitetsarbetet i forvaltningen. Inom enheten finns bland annat
verksamhetsutvecklare och lex Sarah-specialister som stottar forvaltningens verksamheter i olika
delar av kvalitetsarbetet.

2 Kommunfullmaktige, 2023-11-06
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3.2 STYRNING OCH LEDNINGSSYSTEM

3.2.1 Mal for avdelningen Funktionsstod

Omsorgsnamnden faststaller arligen en verksamhetsplan och budget som beskriver politiska
prioriteringar och uppdrag utifran kommunfullmaktiges malsattningar. | omsorgsnamndens
Verksamhetsplan och budget 2025-20273 anges att Uppsala kommun behéver arbeta for att
kommunmedborgare med funktionsnedsattning deltar i samhallslivet pa lika villkor som ovriga
medborgare. Detta beskrivs uppnas genom ett aktivt arbete for att 6ka livskvaliteten fér personer
med funktionsnedsattning. Det framgar att namnden strdvar efter att personer med
funktionsnedsattning ska leva med full delaktighet och eget inflytande 6ver sitt liv.

Vard- och omsorgsférvaltningen har utifran omsorgsndmndens samt &ldrendmndens
verksamhetsplaner tagit fram en Férvaltningsplan® for &r 2025. | planen anges férvaltningens
fokusomraden for ar 2025-2026, vilka ar “Kvalitet for brukare”, ”Attraktiv arbetsgivare”, ”Aktiv
samverkanspartner” samt "Stodjande organisationskultur”. Fokusomrade ”Kvalitet for brukare”
har koppling till kvalitetsarbetet i forvaltningen och fér fokusomradet faststélls att féljande ska
prioriteras under planperioden:

= Brukare upplever 6kad kvalitet, trygghet och delaktighet vid utférandet av insatser.

= Vi utvecklar verksamhetsspecifika satt att folja upp brukarnas upplevelser, bade pa
utforarsidan och inom myndigheterna. Dessutom anvander vi resultatet i de nationella
brukarundersdkningarna for att utveckla verksamheten.

= Valfardstekniska produkter och digitala tjanster testas och infors for att 6ka brukarens
delaktighet, sjalvstandighet och trygghet.

= Personalkontinuiteten ska forbattras.

= Starka var krisberedskap sa att brukare och anhériga kdnner sig trygga trots en férandrad
omvarldssituation.

Utifran forvaltningsplanen har avdelningen Funktionsstod tagit fram en Avdelningsplan® dar
avdelningsspecifika prioriteringar, mal och olika inriktningar faststalls. For fokusomradet “Kvalitet
for brukare” faststalls foljande mal/inriktningar for avdelningen:

= Oka kvalitet och delaktighet for brukare: Fokus ska ldggas pa att systematiskt integrera
brukarnas inflytande i avdelningens arbete. Brukare ska engageras i upprattandet av sina
genomforandeplaner. Brukarmoten och brukarrdd ska genomforas i syfte att sakerstélla att
brukares roster blir hérda och att behov tillgodoses. Bland annat brukarundersékningar och
delaktighetsslingor ska genomféras regelbundet for att sakerstalla att insatserna motsvarar
brukarnas forvantningar. Det ska ocksa finnas en kultur dar rapportering och uppféljning av
avvikelser ar en integrerad del i arbetet.

= Arbeta forebyggande och hdlsoframjande: | linje med den nya socialtjanstlagen ska sarskild
vikt laggas vid ett forebyggande och halsoframjande arbete for att stdrka individens

3 Omsorgsniamnden, 2024-12-16
42025-02-14
52025-04-04
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vdlmaende och delaktighet. Avdelningen ska stdtta och uppmuntra brukare till rérelse och
halsosamma kostvanor.

» (Oka det digitala stodet: Den digitala inkluderingen ska &ka fér malgruppen genom att erbjuda
stdd i praktiskt handhavande av IT-utrustning och digitala program. Genom samarbete med
forvaltningens digitala enhet ska avdelningen aktivt delta i utvecklingen av digitala tjanster for
att sdkerstélla att de moter brukares behov och 6nskemal.

= Anvanda ett teambaserat arbetssatt: Team med ratt kompetens ska sammansattas for att
effektivt kunna anpassa verksamheten efter foéranderliga behov. Med ratt kompetens i ett
team framgar det av avdelningsplanen att det skapas en miljo dar samarbete och
kommunikation ar nyckeln till framgang. Genom att identifiera nyckelroller sakerstalls att
arbetet utfors med fokus pa kvalitet och brukaren basta i atanke.

Aven for fokusomradet ”Stédjande organisationskultur” aterfinns inriktningar som gar att koppla
till kvalitetsarbetet, bland annat “S&kerstalla att alla brukare far ett gott bemoétande med den
sprakliga och kulturella kompetens som kravs” och “Medarbetare och chefer upplever att de har
ett tydligt mandat och att de kan ta ansvar for och driva utvecklings- och forbattringsarbeten”.

| avdelningsplanen anges att det ar respektive omradeschef som ansvarar for att fordela atgarder
fran ndmndens verksamhetsplan. | intervjuer framfors att avdelningsplanen féljs upp l6pande
under aret i dialog mellan avdelningschef och omradeschefer, samti slutet av aret i samband med
en planeringsdag.

3.2.2 Internkontrollplan

Omsorgsnamnden  faststdller arligen en internkontrollplan. |  omsorgsnamndens
Internkontrollplan fér Gr 2025 framgar kontrollmoment som namnden har beslutat om for aret
utifran en genomford riskanalys. Totalt faststalls 7 kontrollmoment. | tabellerna nedan redovisas
de kontrollmoment som har en koppling till kvalitetsarbetet:

Kontrollmoment 1 Riskbeskrivning Kontrollmetod Tidpunkt for uppféljning
Kontrollera att synpunkter Bristande uppfdljning av Analysera om Oktober, samt extra
och avvikelser (inklusive lex = synpunkter och avvikelser rutiner géllande uppféljning vid
Sarah och lex Maria) riskerar att medféra att synpunlftshanterlng arsbokslutet om
omhéndertas pa ett handelser inte hanteras pa och avwkelseﬂr kontrollmomentet
. . L . svarar mot gallande ]
andamalsenligt satt. ett korrekt och effektivt resulterat i med
regelverk.
satt. Detta leder till anmarkning.

otrygghet for brukare och

L Analysera om
anhoriga samt y

kvalitetsbrister och synpunkter och

forsvarar det systematiska klagomal kan

forbattringsarbetet. ldmnas in pa ett
enkelt och

lattillgangligt satt
och aterkoppling

ges inom rimlig tid.
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Kontrollmoment 2 Riskbeskrivning Kontrollmetod Tidpunkt fér uppféljning
Kontrollera att Skillnader i hur Kartldgg hur egen Oktober, samt extra
verksamheter i egen regi verksamheter som bedrivs i = regi respektive uppfoljning vid
respektive av externa egen regi respektive av externa utforare arsbokslutet om
utforare foljs upp pa ett externa utforare foljs upp foljs upp och kontrollmomentet
likvardigt satt. skapar ojamlika beskriv eventuella resulterat i med
forutsattningar. Det leder skillnader. anmarkning.

till bristande insyn,
kvalitetsskillnader mellan
driftsformer och att lagkrav
inte uppfylls.

| uppféljningen av internkontrollplanen i oktober ar 2025 framgar att kontrollmomenten som
framgar i tabellerna ovan har genomforts utan anmarkningar.

3.2.3 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

| en Vdgledning fér systematiskt kvalitetsarbete ® beskrivs vard- och omsorgsférvaltningens
systematiska kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Férvaltningens kvalitetslednings-
system beskrivs vara ett verktyg for att styra och leda verksamheten i syfte att sakerstalla “att ratt
sak gors vid ratt tillfalle och pa ratt satt”. Systemet ska ocksa beskriva vad férvaltningen ska arbeta
med, samt hur de ska arbeta, for att uppna krav i lagar, férordningar och styrande dokument. Alla
processer och rutiner som finns i kvalitetsarbetet uppges vara en del av kvalitetslednings-
systemet. | vagledningen beskrivs hur verksamheterna ska arbeta med egenkontroller,
riskhantering, avvikelsehantering, synpunktshantering samt uppfdljning av kvalitetsarbetet. Detta
beskrivs under respektive kapitel i denna rapport.

| végledningen definieras ansvar och roller i forvaltningens systematiska kvalitetsarbete. Ansvaret
ar uppdelat mellan férvaltningsledning, chefer, MAS och MAR samt medarbetare och beskrivs pa
foljande vis:

=  Férvaltningsledningen: Har det 6vergripande ansvaret for att planera, styra, leda, folja
upp samt utveckla verksamheten. Detta ska bland annat ske genom att omsatta
namndernas Overgripande strategier och mal samt félja upp och analysera
verksamheterna sa att forbattrade atgarder kan vidtas. Forvaltningsledningen har ocksa
ett ansvar att rapportera arbetet till namnderna och sdkerstalla att nédvandiga processer
samt styrdokument som behovs for forvaltningens systematiska kvalitetsarbete finns
framtagna.

= Chefer i férvaltningen: Ansvarar for att skapa forutsattningar for ett systematiskt
kvalitetsarbete och att arbeta for standiga forbattringar. Detta ska ske genom att bland
annat sakerstalla att berorda styrdokument i kvalitetsledningssystemet ar forankrade och
efterlevs i den egna verksamheten samt att medarbetare har forutsattningar att kunna
utfora de arbetsuppgifter som leder till kvalitet och utveckling av verksamheten. Cheferna

6 Beslutad av avdelningschef kvalitet och utveckling,
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ska ocksa tillse att medarbetare ges forutsattningar att genomga nddvandiga utbildningar
och har ocksa ett ansvar att utvardera och félja upp kvalitetsarbetet.

=  MAS och MAR: Har det 6vergripande ansvaret for kvalitet och siakerhet i den kommunala
hédlso- och sjukvarden, tillsammans med verksamhetschefen for halso- och sjukvarden. |
arbetsuppgifterna ingar ocksa att utveckla det systematiska kvalitetsarbetet kring halso-
och sjukvardsfragor utifrdn SOSFS 2011:9 och patientsdkerhetslagen.

=  Medarbetare: Samtliga medarbetare har ett ansvar att vara delaktiga i det systematiska
kvalitetsarbetet genom att vara engagerade och ta initiativ till verksamhetens utveckling.
Medarbetarna ska ocksa rapportera fel och brister, missforhallanden, avvikelser,
synpunkter och klagomal. Det ar medarbetarnas ansvar att folja rutiner och faststallda
arbetssatt.

| vagledningen anges att styrande och stodjande dokument i kvalitetsledningssystemet anvands
for att sakerstalla kvalitet i forvaltningens verksamheter. De styrande dokumenten ska beskriva
roller, ansvar och forbestamda arbetssatt (exempelvis rutiner). Stédjande dokument ska stotta
verksamheten att utféra det som framgar av styrande dokument (exempelvis checklistor eller
blanketter).

3.2.3.1 Arshjul for det systematiska kvalitetsarbetet

| Végledning fér systematiskt kvalitetsarbete framgar att det finns ett arshjul for de aktiviteter
som ingdr i det systematiska kvalitetsarbetet arligen. Arshjulet finns dokumenterat pa
forvaltningens interna webb och beskriver olika aktiviteter relaterat till kvalitetsarbetet samt nar
de ska genomfdras under aret. Bland annat framgar att foljande aktiviteter ska genomforas vid
olika tillfallen under aret:

= Egenkontroll avseende féljsamhet till basala hygienkrav och rutiner genomfors
manatligen

= Sammanstallning och analys av kvalitetsarbetet bland annat synpunkter, avvikelser,
egenkontroll, malgruppsundersdkningar etc. gors i januari och november

= Genomgang av rutin Sekretess och rutin for skyddade personuppgifter genomfors i maj

= Genomgang av rutin avvikelsehantering, Lex Sarah, Lex Maria och synpunktshantering
genomfors i december

Enligt uppgift ska majoriteten av aktiviteterna genomfdras av verksamhetschefer, vilket dven
framgar av arshjulet for vissa aktiviteter. Nagra aktiviteter kan dock genomféras av andra
funktioner, exempelvis Enheten for kvalitet.

I intervjuer beskrivs arshjulet som nagot positivt for strukturen i det systematiska kvalitetsarbetet.
| vissa intervjuer framfors dock att det ibland ar svart att avsatta tillracklig tid for de olika delarna
i arshjulet. Detta utifran att manga kontroller och aktiviteter som ska genomforas aligger
verksamhetscheferna och att tiden inte alltid racker. | sammanhanget betonas dock att
stodfunktioner och éverordnade chefer ger ett gott stod i det 6vergripande kvalitetsarbetet.
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3.3 RISKANALYS OCH EGENKONTROLLER

3.3.1 Riskhantering

| Vdgledning fér systematiskt kvalitetsarbete beskrivs arbetet med riskhantering inom
verksamheten. Det framgar att riskanalyser ska genomforas fortlopande for att bedoma om det
inom verksamheten finns risk fér att handelser som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet
skulle kunna intraffa. Det anges dven att riskanalyser ska genomféras infor férandringar av en
verksamhet, infor forandringar av personalens sammansattning och innan nya arbetssatt eller
metoder borjar tillampas. For varje risk ska sannolikheten for att handelsen intraffar, samt
negativa konsekvenser som skulle kunna uppsta till foljd av handelsen, bedémas.

| Rutin fér riskhantering’ beskrivs den systematiska hanteringen av risker inom vard- och
omsorgsforvaltningen som ska syfta till att minimera och férebygga odnskade handelser. Det
anges att riskhanteringen ska ta vara pa mojligheter och styrkor for att sakerstalla brukares och
medarbetares trygghet, hdlsa och sdkerhet. Av rutinen framgar att chefer samt medarbetare
ansvarar for att rutinen efterlevs och ska delta i riskbedémningar/riskanalyser i verksamheten.
Aven legitimerad personal ansvarar for att rutinen féljs och deltar i riskanalyser utifrdn sin
profession.

| rutinen anges att riskhantering ska ske en gang per ar, eller oftare vid behov (exempelvis vid
forandrade beslut). All riskhantering ska dokumenteras och den riskhantering som ror brukare
eller patienter ska dokumenteras i journal. | riskhanteringsbegreppet innefattas riskinventering,
riskanalys och atgarder/handlingsplan. Samtliga moment ska genomféras i samband med
riskhantering och beskrivs pa féljande vis i rutinen:

1) Riskinventering: Innan riskanalysen pabdrjas ska tankbara risker som kan resultera i skada
kopplat till de krav och mal som stélls identifieras. Parallellt med inventeringen av risker kan
dven mojligheter och styrkor identifieras, bade internt inom verksamheten/férvaltningen och
externt i omviarlden, exempelvis genom att genomféra en SWOT-analys®.

2) Riskanalys: Efter genomford riskinventering ska identifierade risker analyseras. | samband
med detta ska riskernas orsaker och konsekvenser for verksamheten/brukare/medarbetare
beskrivas. Respektive risk ska ocksa varderas samt graderas utifran sannolikhet och
konsekvens. Utifran beddmningen prioriteras sedan risker som behover atgardas for att
forebygga kvalitetsbrister i verksamheten.

3) Atgdrder och handlingsplan: Utifran de risker som prioriterats i riskanalysen ska
handlingsplaner tas fram. Handlingsplanen ska beskriva mal eller vad som ska uppnas,
planerade atgarder, ansvar for atgarderna samt nar dessa ska foljas upp eller utvarderas.
Handlingsplanen ska féljas upp utifran behov och planering.

| rutinen beskrivs vidare hur riskanalyser kan goras pa olika nivaer i organisationen, samt hur dessa
ska dokumenteras. Detta beskrivs i avsnitten nedan.

7 Ledningsgruppen, Vard- och omsorgsférvaltningen, 2025-04-16
8 SWOT-analys ar en metod for att kartldgga interna styrkor och svagheter samt externa méjligheter och hot.
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3.3.1.1 Riskanalyser pa verksamhetsnivd, avdelningsniva och évergripande niva

| rutinen beskrivs hur riskanalyser ska goras pa verksamhetsniva (t.ex. risker som ror flera brukare
i verksamheten), avdelningsnivd/omradesniva (beredskapsplanering inom ramen for
kontinuitetsplanering) och 6vergripande niva (riskanalys infor ndmndernas internkontrollplan
samt verksamhetsplan). Riskanalyser pa verksamhetsniva ska dokumenteras genom en framtagen
blankett som finns tillganglig pa intranatet. Rutinen beskriver dven hur riskanalyser ska
genomforas vid verksamhetsforandringar, dar samma blankett ska anvdandas for att dokumentera
analysen. Om en forandring enbart géller arbetsmiljé kan en separat riskbedéomning goéras utifran
rutiner for arbetsmiljdarbetet.

Vidare framgar att riskanalyser ska goras pa verksamhetsniva i de fall negativa hdndelser har
intraffat i en liknande organisation och skulle kunna intraffa i den egna verksamheten.

3.3.1.2 Riskanalyser pa brukarniva

| rutinen anges att forebyggande, systematiska och strukturerade riskanalyser ska genomforas
utifran brukares behov av sdkerhet och trygghet. Risker vad galler brukares sdkerhet ska
dokumenteras i samband med upprattande och vid uppfdljning av brukares genomférandeplaner.
Risker beskrivs under respektive livsomrade i genomforandeplanen.

| rutinen anges vidare att hindelser som paverkar brukarens allmantillstand och utférande av
aktiviteter i det dagliga livet ska dokumenteras i riskanalys och handlingsplan i brukares sociala
journal. Av rutinen framgar daven exempel pa sadana handelser, bland annat férandringar i det
sociala natverket eller forandrat psykiskt eller fysiskt hélsotillstand. Det framgar ocksa att
riskanalyser alltid ska genomféras for brukare med utmanande eller utatagerande beteende som
kan medfora risk for skada. Atgarder och handlingsplaners aktualitet och effektivitet ska féljas
upp vid behov, men minst en gang per ar.

| intervjuer framkommer att riskanalyser pa brukarniva genomfors i enlighet med gallande rutin.
Det uppges att riskanalyser ofta genomférs gemensamt med hela personalgruppen och
verksamhetschef i samband med APT. Arshjulet for det systematiska kvalitetsarbetet (se avsnitt
3.2.3.1) anger ocksa att chefer arligen i mars ska sadkerstalla att riskanalyser genomfors och att
resultaten anvands i kvalitetsarbetet. | vissa intervjuer lyfts dock att uppféljningen av
handlingsplaner som tas fram utifran riskanalyser pa brukarniva ibland dréjer. Detta uppges
framst bero pa tidsbrist.

3.3.2 Egenkontroller

| Vdgledning fér systematiskt kvalitetsarbete framgar att egenkontroller ska genomféras med den
frekvens och omfattning som kravs for att sakerstdlla verksamhetens kvalitet, vilket i
vagledningen definieras som minst en gang per ar eller oftare vid behov. Vagledningen definierar
egenkontroller som en systematisk uppfoéljning och utvardering av den egna verksamheten, samt
en kontroll av att verksamheten bedrivs i enlighet med géllande lagstiftning och rutiner som ingar
i kvalitetsledningssystemet. Det framgar dven exempel pa egenkontroller som kan goras, till
exempel journalgranskning/dokumentationsgranskning och féljsamhet till lagstiftning,
styrdokument och arbetssatt.

Som tidigare namnts finns det inom vard- och omsorgsforvaltningen ett arshjul som innehaller
aktiviteter for olika delar i kvalitetsarbetet. | arshjulet framgar en beskrivning av respektive
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egenkontroll, vad som ska genomfdras samt nar under aret de ska genomfdras. Egenkontroller
som ska genomfdras inom Funktionsstod ar foljande:

= Foljsamhet till basala hygienkrav och rutiner (varje manad)
= Dokumentationsgranskning (april)

= Vardhygienisk egenkontroll (februari)

= Systematiskt miljdarbete (november)

= Verksamhetsspecifika egenkontroller dar verksamheten sjalv avgor vilka egenkontroller
som ar nddvandiga (april)

| arshjulet finns dven andra aktiviteter som inte definieras som egenkontroller men som
exempelvis avser genomgang av olika rutiner relaterat till kvalitetsarbetet, t.ex.
avvikelsehantering och lex Sarah. Dartill ingar andra aktiviteter som uppféljning av resultat fran
brukarundersdkning och analyser av kvalitetsregister.

| flera intervjuer beskrivs egenkontroller och 6vriga aktiviteter i arshjulet som positivt for att
sakerstalla kvaliteten i verksamheten. Samtidigt lyfts att antalet aktiviteter ar omfattande och
tidskrdvande. Egenkontrollerna uppges ha tagits fram och beslutats pa férvaltningsévergripande
niva av kvalitetsavdelningen. Dessa beskrivs bygga pa risker och trender som identifierats inom
olika delar av verksamheten, men i nagra intervjuer papekas att vissa aktiviteter inte alltid upplevs
som relevanta for alla verksamheter.

3.3.3 Bedomning

Vi beddmer att omsorgsnamnden endast delvis har sakerstallt ett att det finns ett etablerat
arbetssatt for riskanalys och egenkontroll.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska verksamheten fortlopande bedéma om det
finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet.
| arbetet ingar att uppskatta sannolikheten for att handelsen intréffar samt att bedoma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen. Enligt var bedomning finns det
rutiner for arbetet med riskanalyser, vilka beskriver hur och nar riskanalyser ska genomforas pa
olika nivaer i organisationen.

Nar det gdller egenkontroller ska verksamheten enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9)
genomfora egenkontroller med den frekvens och omfattning som kravs for att sdkra
verksamhetens kvalitet. Vi noterar att det finns ett etablerat arbetssatt avseende egenkontroller
med arligen aterkommande egenkontrollpunkter i ett arshjul. Vi har inom ramen fér granskningen
dock inte kunnat verifiera att de egenkontroller som framgar i arshjulet baseras pa riskanalys och
darav ar de egenkontroller som ar mest lampliga att utfora for att sakerstalla kvaliteten i
verksamheten. Vidare noterar vi att riskanalyser relaterat till egenkontroller inte gors
systematiskt pa verksamhetsniva. Vi anser att riskanalyser pa verksamhetsniva skapar
forutsattningar for att identifiera och hantera verksamhetsspecifika risker, vilket vi bedomer
bidrar till det forebyggande kvalitetsarbetet.
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Vi konstaterar vidare att det i rutinen for riskhantering beskrivs bade arbetssatt for riskanalyser
relaterat till kvalitetsarbetet samt relaterat till namndens interkontrollplan och verksamhetsplan.
Enligt var beddémning bor namndens riskanalys syfta till att sdkerstdlla efterlevnad av
kvalitetsarbetet, vilket inte ar en del inom ramen for ledningssystemet utan en del av den interna
kontrollen. Enligt kommunallagen (2017:725) ska namnder tillse att den interna kontrollen ar
tillracklig for att forebygga fel samt for att sakerstélla att verksamheten bedrivs pa ett i Ovrigt
tillfredstallande satt. Den interna kontrollen och ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete baseras pa olika regelverk med olika syften. Den interna kontrollen avser att
kontrollera och folja upp verksamheten for att sakerstalla efterlevnad av exempelvis lag och
foreskrifter. Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete syftar till att sdakerstalla kvaliteten
i verksamheten. Ndmndens ansvar for den interna kontrollen innebar saledes att kontrollera och
folja upp att exempelvis kraven i foreskrifterna om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete efterlevs. Detta kan exempelvis avse stickprov av att synpunkter, riskanalyser,
egenkontroller, avvikelser och Lex Sarah utfors i verksamheten enligt foreskrifterna for
kvalitetsarbete. Vi konstaterar att denna typ av kontroller delvis aterfinns i namndens
internkontrollplan (se avsnitt 3.2.2), men noterar att kontrollen avseende att kartldgga hur egen
respektive externa utforare féljs upp och beskriva skillnaden inte, enligt var bedémning, ar en
tydlig kontroll.

3.4 SYNPUNKTER OCH KLAGOMAL

| rutinen Synpunktshantering ° beskrivs hur synpunkter ska hanteras inom véard- och
omsorgsforvaltningen. Det framgar att samtliga anstdllda inom foérvaltningen ska ta emot,
dokumentera och registrera synpunkter pa forvaltningens verksamhet i enlighet med rutinen. En
synpunkt definieras som ett uttryck, en asikt med berém eller ett klagomal pa en insats som
forvaltningen tillhandahaller. Det anges att synpunkter alltid ska beaktas utifran att de kan
utveckla verksamheten, samt att hanteringen ska géras med rimliga proportioner.

Enligt rutinen kan en synpunkt inkomma genom olika kanaler, exempelvis post, mejl,
webbformular, telefon och sms. | intervjuer ndmns ocksa att synpunkter fran brukare och dess
anhoriga kan lyftas i samband med brukarrad som sker manadsvis i verksamheterna. | samband
med dessa moten mots personal, chef samt brukare och/eller anhoriga for att diskutera fragor
som ror verksamheten. Medarbetare som tar emot en synpunkt fran ska registrera synpunkten i
kommunens interna webbformulér. Enligt vard- och omsorgsfoérvaltningens Kvalitetsberdttelse
2024 driftsattes ett digitalt synpunktshanteringssystem under februari ar 2024 dar synpunkter
ska registreras.

Nar synpunkten har registrerats i webbformularet ska administrator (medarbetare inom Enheten
for kvalitet) utse ansvarig handldggare for synpunkten. Handlaggare kan &ven lagga till
medhandldggare i drendet i systemet. Handldaggaren ansvarar for att hantera synpunkten genom
att utreda, atgarda och aterkoppla i drendet. Handldggaren ska inom tre dagar kontakta
synpunktsldmnaren (om denne inte dr anonym) och bekrafta att synpunkten har tagits emot.
Synpunkten ska sedan utredas och atgdrdas inom tre veckor. Det &r ansvarig chef for
verksamheten som ansvarar for att utreda synpunktsarenden. Utredningen ska beskriva vad som

92024-04-24

Page 17 of 29



Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom omsorgsnamnden | Azets

foranlett synpunkten, vilka atgarder som vidtagits eller planeras att vidtas. | rutinen understryks
att varje del av utredningen ska dokumenteras i systemet, dvs. vad som sker i de olika stegen,
beslut som fattas, vem som kontaktas med mera. Synpunkter, tillhérande utredningar och
atgarder av betydelse for brukaren ska ocksad dokumenteras i brukarens journal. Nar utredningen
ar klar ska aterkoppling ske till synpunktslamnaren, om denne inte ar anonym.

| rutinen understryks att en synpunkt som beddms som en avvikelse eller annat ska hanteras pa
ett annorlunda satt. Om klagomalet eller synpunkten ar allvarlig ska detta skyndsamt rapporteras
i linje upp till forvaltningsdirektor och namnd. Verksamhetschef ansvarar for att rapportera
handelsen till sin narmsta chef, vilken i sin tur ansvar for att rapportera till avdelningschef som
underrattar forvaltningsdirektér och namnd.

Nar det géller uppféljning och aterkoppling framgar att chefer regelbundet ska sammanstalla
synpunkter i syfte att hitta forbattringsomraden i verksamheten. Sammanstallningen och
analysen ska utgora underlag for kommande verksamhetsplanering. Synpunkter sammanstalls
ocksa i den arliga kvalitetsberattelsen samlat for hela omsorgsnamndens verksamhetsomrade.

lintervjuer framkommer en risk for underrapportering av synpunkter och klagomal inom bostader
med sarskild service. Det uppges att manga synpunkter sannolikt hanteras och atgardas direkt
genom dialog med brukare eller anhériga, vilket innebar att alla synpunkter inte registreras i
systemet enligt géllande rutin. Flera verksamhetschefer uppger att fa synpunkter faktiskt har
inkommit via systemet. Aven i Kvalitetsberdttelse 2024 framgar att ”"Zven om vissa avdelningar
far in storre mangder synpunkter dn andra, ar den gemensamma ambitionen att ta tillvara pa
synpunkterna for att driva kvalitetsutveckling och forbattra verksamheterna”. Det noteras dock
att antalet registrerade synpunkter inom forvaltningen har 6kat successivt, med en markant
Okning under ar 2024 (en 6kning med 300 synpunkter jamfort med ar 2023). Majoriteten av dessa
synpunkter har dock rapporterats inom dldrenamndens verksamheter, medan omsorgsnamndens
verksamheter totalt hade registrerat 148 synpunkter under ar 2024. Enligt uppgift pagar en
satsning avseende synpunktshantering i forvaltningen i syfte att géra synpunktshanteringen mer
kand bland brukare, medborgare och medarbetare. | arbetet har mer lattillgangligt
informationsmaterial tagits fram, exempelvis affischer och visitkort.

3.4.1 Bedomning

Vi bedomer att omsorgsnamnden endast delvis sdkerstallt att klagomal och synpunkter tas
emot, utreds, sammanstallas och analyseras for att sakerstalla kvaliteten.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjdnst ta emot och
utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran exempelvis personal, vard- och
omsorgstagare och deras narstaende. Det finns enligt var bedéomning rutiner for hur synpunkter
ska hanteras, det vill sdga hur dessa ska tas emot, utredas och sammanstallas. Det finns dven ett
digitalt synpunktshanteringssystem for hanteringen. | Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9)
anges vidare att ”... synpunkter ska sammanstdllas och analyseras fér att vardgivaren eller den
som bedriver socialtjéinst ... ska kunna se monster eller trender som indikerar brister i
verksamheten”. Syftet med att analysera trender och monster ar att identifiera potentiella brister
i verksamheten som inte noteras vid utredning av en enskild synpunkt, och att vidta atgarder for
att forbattra kvaliteten. Vi noterar att en sammanstallning av registrerade synpunkter inom
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omsorgsnamndens verksamheter redovisas i den arliga kvalitetsberattelsen, men att det inte sker
en mer detaljerad analys av synpunkterna, exempelvis i form av en analys av bakomliggande
orsaker. En vasentlig del i kvalitetsarbetet ar att systematiskt analysera exempelvis synpunkter
med syfte att utveckla och sdkra kvaliteten i verksamheten.

Vidare konstaterar vi utifran var granskning att det kan finnas en risk for att antalet synpunkter
som inkommer inom bostadder med sarskild service som faktiskt registreras i
synpunktshanteringssystem ar lagt i forhallande till det totala antalet synpunkter i verksamheten.
Vi beddmer att en underrapportering av klagomal och synpunkter riskerar att forsdmra kvaliteten,
sakerheten samt modjligheten till systematiskt forbattringsarbete. For att sakerstdlla att
synpunkter utreds och atgidrdas bedémer vi att det ar vikt att dessa hanteras i enlighet med
upprattad rutin.

3.5 AVVIKELSER

| Védgledning fér systematiskt kvalitetsarbete definieras avvikelsehantering som ett systematiskt
satt att arbeta med att identifiera, rapportera, utreda, atgarda, folja upp samt utvardera negativa
héndelser och tillbud. Alla medarbetare ett ansvar att rapportera avvikelser pa arbetsplatsen nar
de intraffar eller upptacks.

| rutinen Awvikelsehantering ° beskrivs hanteringen av avvikelser inom vérd- och
omsorgsforvaltningen. | rutinen anges att samtliga medarbetare i forvaltningen har en skyldighet
att rapportera odnskade samt oférutsedda handelser som intraffar i verksamheten. | rutinen
framgar att atgarder ska sattas in omedelbart nar en sddan hdndelse upptacks for att forhindra
eller undanroja att handelsen fortsatt pagar. Darefter ska den som upptackt avvikelsen skyndsamt
rapportera detta till ansvarig, antingen chef eller legitimerad personal. Avvikelsen ska registreras
i avvikelsehanteringssystemet Lifecare och ska dven dokumenteras i brukarens journal om
avvikelsen beror brukaren. | vissa intervjuer lyfts att avvikelsehanteringssystemet upplevs som
krangligt utifran att det &r mycket information som ska fyllas i och att det inte alltid ar enkelt att
veta vem avvikelsen ska skickas till (exempelvis legitimerad personal eller chef).

Mottagare av avvikelsen, det vill sdga chef eller legitimerad personal, ska inom 24 timmar bedéma
handelsens allvarlighetsgrad. Allvarlighetsgraden avgér sedan hur skyndsamt avvikelsen ska
hanteras, samt om handelsen maste eskaleras upp i linje till nAmnden. Som stéd i bedomningen
finns en riskmatris som kan anvandas for att bedéma sannolikhet och konsekvens. Om handelsen
beddms som allvarlig och beror brukare kan utredning avseende ett missférhallande eller risk for
missforhallande enligt lex Sarah inledas (se avsnitt 3.6).

Utredning av avvikelser syftar enligt rutinen till att kartlagga handelseforloppet och identifiera
bakomliggande orsaker. Fokus i utredningen ar att hitta systemfel. | rutinen anges stod i hur den
som utreder ska ga till vdga. Utredningarna kan vara olika omfattande beroende pa héndelsens
karaktar och det understryks att avvikelser ska utredas i tillrdcklig omfattning. Utredningen ska
resultera i forslag pa atgarder for att hindra att handelsen upprepas. Atgarderna ska enligt rutinen
vara konkreta och realistiska, kunna genomfdras inom rimlig tidsplan och fdljas upp. En
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atgérdsplan ska skapas och innehalla bland annat mal och forvéntat resultat, planerade eller
genomforda atgarder, vem som ansvarar for de olika atgarderna och nar de férvantas vara
genomférda. | enlighet med den upprattade atgardsplanen ska atgarderna foljas upp och
utvarderas i syfte att bedéma om atgérderna varit tillrackliga. Vid behov ska atgardsplanen
uppdateras med andra aktiviteter, men om atgarderna bedoms som tillrackliga kan avvikelsen
avslutas.

| rutinen beskrivs vidare hur forvaltningen ska arbeta med ldarande forum utifran avvikelser. Det
framgar att larande forum &r en viktig del for att utveckla och forbattra verksamheterna. Larandet
syftar till att forebygga sa att liknande handelser inte sker igen. | intervjuer framfors att avvikelser
samt atgarder tas upp och diskuteras pa arbetsplatsen i samband med APT utifran ett larande
syfte. Det framfors dock att det inte alltid sker lika tydlig aterkoppling eller diskussion avseende
HSL-avvikelser som hanteras av legitimerad personal.

3.5.1 Uppfoljning och analys av avvikelser

Enligt rutinen Avvikelsehantering ska avvikelser ssmmanstallas och analyseras manatligen i syfte
att urskilja monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet samt
patientsdkerhet. Denna sammanstallning ska goras av verksamhetscheferna (eller utsedd person)
pa verksamhetsniva och analyseras i teamsamverkan. Utifran analysen ska atgardsplan upprattas
och regelbundet féljas upp. | intervjuer framfors att verksamhetsutvecklare inom Enheten for
kvalitet manadsvis sammanstdller avvikelser och annan statistik relaterat till kvalitetsarbetet.
Dessa sammanstallningar redovisas sedan pa LSS-bostadder 1, LSS-bostader 2 samt LSS-bostader
3:s gemensamma ledningsgruppsmoten, dar omradeschefer samt verksamhetschefer deltar.
Denna rapportering sker kvartalsvis. Dartill uppges att avdelningschef for Funktionsstod har
avstamningar med omradescheferna varannan vecka dar avvikelser och lex Sarah lyfts och
diskuteras.

Avvikelser sammanstalls och analyseras dven i den arliga kvalitetsberattelsen. Det sker dven en
rapportering av kvalitetsarbetet till n&mnden under hosten arligen, dar information om bland
annat avvikelser redovisas. | Kvalitetsberdttelse 2024 redovisas en sammanstallning av avvikelser
som inkommit for hela omsorgsnamndens verksamhetsomrade. Dar framgar att totalt 2 210
avvikelser hade rapporterats inom hela ndmndens ansvarsomrade. Det anges att det finns en
trend dar brister i verksamheten framst ror fysiskt dvergrepp, utebliven insats och brist i
bemotande.

| tabellen nedan redovisas antalet avvikelser inom olika avvikelsetyper som rapporterats inom
bostader med sarskild service under perioden januari-oktober ar 2025.
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Awvikelsetyp Antal
Lakemedel 474
Brist i verksamheten 327
Fall 154
Utebliven insats 102
Brist i omsorg 82
Overgrepp - Fysiskt 73
Brist i tillsyn 45
Dokumentation 43
Brist i specifik omvardnad 42
Kommunikation/information 29
Brist i verksamhet 28
Brist i bemdtande 26
Riskbeddmning 17
Medicintekniska produkter 15
Tvangs-/begransningsatgard 14
Overgrepp - Psykiskt 13
Forsummelse 11
Brist i sekretess 10
Brist i specifik rehabilitering 10
Vardkedja (annan huvudman) - 9
Utgdende

Brist i handldggning 9
Brist vid vard i samverkan - 7
Inkommande

Overgrepp - Ekonomiskt 7
Nutrition 4
Smitta 4
Tryckskada 4
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Vardkedja (annan huvudman) -
Inkommande

Egenvard 2
Brist vid vard i samverkan - Utgdende 1
Overgrepp - Sexuellt 1

Totalt 1476

De vanligaste bristerna som rapporterats inom bostader med sarskild service avser lakemedel, fall
och brister i verksamhet. Avvikelser relaterat till Iikemedel och fall &r en generell utmaning inom
omsorgsverksamheter i hela riket. | Kvalitetsberdttelse 2024 anges att olika forbattringsatgarder
vidtagits, bland annat inférandet av lakemedelsautomater och digital signering av halso- och
sjukvardsordinationer. Nar det géller brister i verksamhet anges att avvikelser i denna kategori
framst ror fysiska 6vergrepp, utebliven insats och brist i bemoétande. | kvalitetsberattelsen for ar
2024 framgar att atgarder som vidtagits relaterat till brister i verksamheter bland annat ar att
forelasning med fokus pa bemaotande har hallits for all personal och att vardegrundsmaterial har
anvants for att fordjupa forstaelsen och sékerstélla att det genomsyrar det dagliga arbetet.

| Kvalitetsberdittelse 2024 anges att flera av forvaltningens verksamheter har identifierat att
antalet rapporterade avvikelser enligt SoL och LSS ar for Iagt i relation till de faktiska hdndelserna
i verksamheterna. Det bedéms finnas ett fortsatt behov av att sidkerstidlla en systematisk
registrering och hantering av avvikelser. Denna bild delas i intervjuer, dar det bland annat
framhalls att vissa verksamheter fortfarande har utmaningar med att férandra uppfattningen om
att avvikelserapportering innebar att “rapportera varandra”. Detta beskrivs som ett omrade dér
verksamheterna standigt arbetar aktivt och dar verksamhetsutvecklare har medverkat vid
planeringsdagar for att informera om syftet med avvikelserapportering. Enligt uppgift pagar ocksa
framtagandet av ett digitalt utbildningspaket avseende avvikelser till personal och en satsning
avseende psykologisk trygghet i arbetsgrupperna har genomforts.

3.5.2 Bedodmning

Vi bedémer att omsorgsnamnden endast delvis har sdkerstallt att avvikelser atgardas for att
sakerstalla kvaliteten.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjanst rapportera
och utreda avvikelser inom verksamheten. Samtlig personal som fullgdér uppgifter inom
socialtjansten har skyldighet att rapportera avvikelser, sa kallad rapporteringsskyldighet. Utifran
var granskning bedémer vi att det finns upprattade rutiner for hur avvikelser ska rapporteras,
utredas och atgardas. Det finns dven rutiner och arbetssatt for hur avvikelser ska foljas upp,
sammanstallas och analyseras pa olika nivaer i organisationen.

Vi noterar att det i Kvalitetsberdittelse 2024 lyfts att det finns en risk fér underrapportering av
avvikelser i forvaltningen och att det inom verksamheterna pagar ett aktivt utvecklingsarbete for
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att sdkerstalla att samtliga avvikelser registreras. Vi bedémer att underrapportering av avvikelser
kan medfora betydande risker for det systematiska kvalitets- och férbattringsarbetet, eftersom
avvikelserapporteringen utgor ett centralt verktyg for analys, larande och forebyggande atgarder.
For att sakerstalla att avvikelser rapporteras, utreds och atgardas pa ett korrekt satt bedémer vi
att det ar av vikt att gallande rutiner efterlevs. Dartill bedémer vi, utifran iakttagelser i
granskningen, att personalens kompetens och férstaelse for avvikelsernas betydelse kan starkas.
En 6kad kunskap om syftet med avvikelsehantering bidrar till att skapa en kultur dar rapportering
ses som ett verktyg for larande och forbattring, vilket vi bedomer ar en grundlaggande
forutsattning for det systematiska kvalitetsarbetet.

3.6 MISSFORHALLANDEN

| samma rutin som for hanteringen av avvikelser, Avvikelsehantering, beskrivs hanteringen av
missforhallanden eller patagliga risker for missforhallanden. | rutinen framgar att samtliga
anstallda som fullgér uppgifter inom verksamhet dar socialtjanst eller stod och service for
funktionshindrade bedrivs ar skyldiga att rapportera missforhallanden eller patagliga risker for
missforhallanden. Medarbetare ska genast rapportera dessa handelser till ndrmaste chef och
skyndsamt registreras i Lifecare.

| rutinen definieras vad en risk for ett missférhallande/ett missforhallande &r och olika exempel
pa sadana handelser anges. | rutinen anges att rapporter om missforhallande samt risk for
missforhallande omedelbart ska rapporteras i linje upp till forvaltningsdirektér samt namnd.
Ansvarig chef ansvarar for att utreda missforhallanden/risk for missférhallande i samrad med
omradeschef, samt for att ta fram atgarder. | intervjuer framfors dven att representanter fran
Enheten for kvalitet, “Lex Sarah-specialister”, far en signal i systemet nar en Lex Sarah-rapport
inkommit. Specialisten meddelar dd@ omradeschef, som sedan har ett ansvar att utse en
medutredare i drendet. Detta uppges i intervjuer vara ett nytt arbetssatt. Arbetssattet framgar
inte av den faststéllda rutinen, dock framgar det i ett dokumenterat arbetsflode fér hanteringen
av missforhallanden.

Utredningen ska avslutas med ett stallningstagande/bedémning om handelsen, om det avser ett
missforhallande, en risk for missférhallande, allvarligt missforhallande, pataglig risk for allvarligt
missforhallande eller inget missforhallande/annan avvikelse. Om héandelsen avser allvarligt
missforhallande och/eller pataglig risk for ett allvarligt missférhallande ska handelsen skyndsamt
anmalas till IVO. Beslut om anmalan tas av avdelningschef i enlighet med delegationsordning, men
Lex Sarah-specialister ar radgivande vid beslut och genomfér anmalan. Lex Sarah specialist,
ansvarig chef och dennes 6verordnade chef fardigstaller, inom tva manader, alla handlingar som
ska skickas till IVO. Vid allvarliga missforhallanden/pataglig risk for allvarligt missférhallande
ansvarar avdelningschef for att omedelbart informera forvaltningsdirektér om handelsen, och ska
dven foredra drendet i omsorgsnamndens individutskott. Avdelningschefen ska ocksa 6verlamna
skriftlig information om handelsen till ndmnden, med stdd fran kvalitetsenheten. Namnden samt
individutskottet ska ges information under processens gang.
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| rutinen anges vidare att stéd ska erbjudas till berérd/ber6rda brukare utifran handelsen.
Brukaren ska ocksa informeras om att det som intraffat ar ett missforhallande, om en lex Sarah-
anmalan har skickats till IVO och att atgarder kommer att vidtas. | de fall brukaren utsatts for
nagot brottsligt ska brukaren uppmanas att gbéra en polisanmalan och vid behov kan
verksamheten erbjuda stéd i detta. Aven medarbetare kan erbjudas stéd om s& behdvs och de
ska ocksa informeras om det intrdffade samt vilka atgarder som vidtagits eller ska vidtas.

3.6.1 Uppfdljning och analys av lex Sarah

| Kvalitetsberdttelse 2024 sammanstélls antalet rapporterade missforhallanden eller risk for
missforhallanden inom omsorgsndmndens verksamheter. Totalt inkom 166 rapporter om
missforhallanden eller risk féor missforhallanden under ar 2024. Detta beskrevs vara en 6kning
med 60 procent jamfért med ar 2023. Det understryks dock att 6kningen berodde pa en mer
omfattande rapportering, inte en 0&kning av antalet missforhdllanden. De vanligaste
missforhallandena avsag fysiskt overgrepp och brister i omsorg. Andra typer av rapporterade
missforhallanden inkluderade férsummelse, bristande bemdtande och sexuella 6vergrepp. Totalt
14 lex-arenden anmaldes till IVO.

Under perioden januari — oktober 2025 har det inkommit totalt 65 lex Sarah-rapporter inom
bostdder med sarskild service. | tabellen nedan redovisas en sammanstallning 6éver vad dessa
rapporter har avsett.

Overgrepp — Fysiskt 40
Brist i omsorg 7
Overgrepp — Psykiskt 4
Overgrepp — Ekonomiskt 4
Brist i tillsyn 3
Tvangs-/begransningsatgard 2
Brist i verksamheten 1

Brist vid vard i samverkan —

1
Inkommande
Forsummelse 1
Utebliven insats 1

De vanligaste rapporteringarna enligt lex Sarah hittills under ar 2025 har avsett fysiska dvergrepp,
brister i omsorg, psykiska 6vergrepp samt ekonomiska évergrepp. Exempel pa fysiska dvergrepp
ar att brukare slar, nyper, knuffar eller biter en annan brukare. Vad galler brister i omsorg har
rapporterna avsett exempelvis handlat om att en brukare inte har duschat i enlighet med rutiner
eller att en brukare inte fatt hjalp i enlighet med rutiner. Psykiska Overgrepp har bland annat
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handlat om att en brukare ar radd for en annan brukare eller personal haft daligt bemétande mot
brukare. De ekonomiska dévergreppen avser framst att brukares pengar har forsvunnit.

| intervjuer framkommer att det finns ett fortsatt behov av att starka kompetensen kring vad som
utgor ett missforhallande eller risk for missforhallande i relation till avvikelser. Det uppges att
chefer ofta behdver omklassificera avvikelser till lex Sarah utifran sin egen bedémning. Ett
arbetssatt som vissa verksamheter har anvant for att 6ka kunskapen ar sa kallade ”case-6vningar”
vid APT, dar personalen far bedoma om en hédndelse ska betraktas som en avvikelse eller ett
missforhallande.

3.6.2 Beddmning

Vi bedémer att omsorgsnamnden i allt viasentligt har sdkerstallt att missforhallanden och
patagliga risker for missforhallanden rapporteras, utreds och atgardas for att sakerstélla
kvaliteten.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjanst utan dréjsmal
dokumentera, utreda och avhjalpa eller undanréja ett missférhallande eller en pataglig risk for
ett missforhallande finns i 14 kap. 6 § socialtjanstlagen (2001:453). Det finns upprattade rutiner
for hanteringen av missforhallanden och risker fér missforhallanden. Rutinerna beskriver hur
missforhallanden ska rapporteras, utredas och atgadrdas, samt hur information om
missforhallanden ska spridas inom organisationen. Det finns ocksa rutiner for hur och nar
information om lex Sarah ska rapporteras uppat i organisationen till forvaltningsdirektér och
namnd. Vi noterar dock att nuvarande arbetssatt for hantering av missforhallanden innehaller
moment som inte framgar av den faststallda rutinen. Detta avser omradeschefernas ansvar att
utse en medutredare vid utredning av missférhallanden. Vi noterar dock att arbetssattet framgar
av ett dokumenterat arbetsflode for hanteringen av missforhallanden. For att sakerstilla att
rutinen speglar det faktiska arbetssattet och ger en enhetlig och tydlig beskrivning av hur
utredningar ska genomforas beddmer vi att rutinen bor revideras. Vad galler nuvarande rutin
noterar vi ocksa att avdelningschef har delegation att besluta om anmaélan ska goras till IVO eller
ej. Vivill i detta sammanhang papeka att ansvaret i dagslaget aligger budgetansvarig chef och vill
framhalla vikten av att framja saklighet och opartiskhet vad avser beslut om anmalan till IVO.

Vidare har det i granskningen framforts att det férekommer att chefer far omklassificera
rapporterade avvikelser till missférhallanden/risk for missférhallanden och att det finns ett
fortsatt behov att stirka kompetensen kring vad som utgér ett missférhallande/risk for
missforhallande. Vi anser att detta kan indikera pa brister i kunskap och forstaelse kring vad ett
missforhallande eller en risk for misshallande ar. Vi bedomer utifran detta att personalens
kompetens kring missforhallanden behover starkas.
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3.7 PERSONALENS KOMPETENS

| Vdgledning fér systematiskt kvalitetsarbete anges att chefer inom vard- och
omsorgsforvaltningen ansvarar for att medarbetare ges forutsattningar att kunna utféra de
arbetsuppgifter som leder till kvalitet och utveckling av verksamheten. Dartill ansvarar chefer for
att medarbetare ges forutsattningar att genomga noédvandiga utbildningar.

| avsnitten nedan beskrivs hur forvaltningen arbetar med att sakerstélla personalens kompetens
avseende kvalitetsarbetet.

3.7.1 Kannedom om rutiner

| Vdgledning fér systematiskt kvalitetsarbete framgar att faststéllda processer och rutiner inom
ramen for kvalitetsledningssystemet ska goras kdnda och finnas tillgangliga for berorda
medarbetare. | intervjuer framfors att personal har tillgang till rutiner for kvalitetsarbetet via
kvalitetsledningssystemet pa intrandtet. Det framfors dven att det pa fler arbetsplatser finns
parmar dar vasentliga rutiner i arbetet finns utskrivna. Relaterat till rutiner lyfts det i vissa
intervjuer att spraket i rutinerna ofta dr komplicerat och skulle kunna forenklas for att bli mer
lattillgangligt. Darutover framfors svarigheter att hitta rutiner pa intranatet, vilket delvis kopplas
till att kommunen nyligen bytt IT-system for kvalitetsledningssystemet. Det framfors att det finns
en risk for att samtliga medarbetare inte anvant det nya systemet dnnu och att flera bedomer det
som svarhanterligt.

Enligt Vdgledning for systematiskt kvalitetsarbete ska nya och/eller reviderade styrande
dokument kommuniceras via intranatet. Dartill har respektive chef ansvarar for att kommunicera
och implementera berdrda styrdokument inom sitt ansvarsomrade. | intervjuer framfors att nya
eller reviderade rutiner vanligtvis kommuniceras av chefer via APT och/eller via mejl. Det framférs
dven att avdelningen for Kvalitet och utveckling brukar informera chefer om férandringar i rutiner
i samband med att representanter fran avdelningen deltar pa ledningsgruppsmoten, samt via ett
informationsmejl som skickas ut manadsvis.

| samband med att personal anstalls inom bostdader med sarskild service ska aktuella riktlinjer och

rutiner inom kvalitetsledningssystemet gas igenom. | checklistan Introduktion av
omvardnadspersonal/brukarndra medarbetare framgar att nyanstallda ska informeras om bland
annat kvalitetsledningssystemet, avvikelsehantering och Lex Sarah. | samband med

introduktionen ska det ocksa sdkerstéllas att den nyanstéallda har tillgang till viktiga IT-system,
exempelvis Lifecare. Aven fér nyanstillda inom hilso- och sjukvard finns en checklista som anger
att medarbetare bland annat ska genomga utbildning avseende avvikelsehantering.

3.7.2 Kompetensutveckling och fortbildning

| Avdelningsplan fér Funktionsstéd 2025 framgar att avdelningen behover fortsatta
kompetensutveckla medarbetare inom flertalet omraden for att 6ka grundkompetensen. Det
framgér att avdelningen satsar p& kompetensutveckling genom Yrkesresan !, vilket enligt

11 yrkesresan ir ett nationellt kompetensutvecklingsprogram inom vard och omsorg, framtaget av Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR) tillsammans med kommuner och regioner. Programmet syftar till att starka
medarbetares kunskap och kompetens genom strukturerade utbildningsinsatser och stédmaterial, med fokus
pa kvalitet, rattssakerhet och utveckling i verksamheterna.
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avdelningsplanen innebar strukturerad utbildning och utvecklingsmojligheter inom
verksamhetsomradena. Inom ramen for fokusomradet “Attraktiv arbetsgivare” finns
inriktningen/aktiviteten ”“Kompetensutveckla”, dar det framgar att avdelningar stravar efter att
alla medarbetare ska ha en individuell kompetensplan. Socialstyrelsen genomfor arligen en
enhetsundersékning inom LSS, vilken bland annat innehaller fragor relaterat till
kompetensutveckling inom bostader med sarskild service. | resultatet for undersékningen ar 2025
framgar att det finns individuella kompetensutvecklingsplaner for 57 procent av personalen inom
personalgrupperna inom bostader med sarskild service i Uppsala kommun. Enligt undersdkningen
finns det en samlad kompetensutvecklingsplan for personalen i 73 procent av verksamheterna.

Nar det galler utbildningsinsatser framgar det av arshjulet fér det systematiska kvalitetsarbetet
(se avsnitt 3.2.3.1) att chefer arligen ska ha en genomgang av olika rutiner relaterat till
kvalitetsarbetet tillsammans med sina medarbetare. Rutinerna som ska gas igenom &r rutiner for
avvikelsehantering, lex Sarah, lex Maria och synpunktshantering. | samband med detta ska chef
enligt arshjulet sakerstalla att medarbetare forstar syftet med avvikelse- och synpunktshantering,
samt innebdrden av lex Sarah och lex Maria. Utover detta tillhandahaller kommunen interna
utbildningar via Larportalen om olika delar i kvalitetsarbetet, t.ex. avseende forflyttningsteknik.

| Kvalitetsberdttelse 2024 framgar vidare att det pagar ett arbete med implementering av
stodpedagoger som yrkesroll inom férvaltningen. Det anges att stodpedagogutbildningen har en
inriktning mot LSS och &r en utbildning som erbjuds medarbetare. Stodpedagogerna ska fungera
som ett stod for att hoja kvaliteten i verksamheten och ska bidra till ett 6kat ldrande i
arbetsgruppen.

3.7.3 Bedodmning

Var bedémning ar att omsorgsnamnden i allt vasentligt sdkerstallt att personalen har
kompetens vad galler kvalitetsarbetet i verksamheten.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjdnst sdkerstalla att
verksamhetens personal arbetar i enlighet med processer och rutiner som ingar i
ledningssystemet. Vi anser att en tydligt strukturerad introduktion samt aterkommande
utbildning &r en viktig del i att sdkerstdlla att personal har en grundlaggande forstaelse for hur
kvalitetsarbetet ar organiserat och vilka skyldigheter som medarbetare har. Vi noterar att det
finns en checklista fér introduktion av nyanstillda dar det framgar att rutiner avseende
kvalitetsarbetet i verksamheten ska genomgas. Darutover forekommer aterkommande
informationsinsatser gallande rutiner i kvalitetsarbetet utifran arshjulet for det systematiska
kvalitetsarbetet, vilket vi bedomer bidrar till att sdkerstalla att kunskap hos personal uppratthalls.
Utifran var granskning och dven férvaltningens egen uppfoéljning framgar dock att det finns behov
av att ytterligare starka kompetensen inom vissa omraden, exempelvis relaterat till avvikelser.

Vi noterar att det i granskningen har framkommit att kommunen har bytt IT-stéd for
kvalitetsledningssystemet, vilket har medfort svarigheter for medarbetare att hitta rutiner. For
att sakerstalla att rutiner efterlevs beddmer vi att det ar av stor vikt att tydliggéra och férankra
hur det nya systemet ska anvandas sa att personal har en enkel tillgang till gallande rutiner.
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4 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att bedéma om omsorgsndmnden sakerstillt ett
andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens foreskrifter inom
verksamheten bostad med sarskild service.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte dr att omsorgsndmnden endast delvis
sdkerstillt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens féreskrifter
inom verksamheten bostad med sérskild service.

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

e Tillse att egenkontrollerna i forvaltningens arshjul omprévas arligen baserat pa
riskanalyser.

e Tillse att egenkontroller i verksamheten dven grundas pa riskanalyser som genomfoérs pa
verksamhetsniva.

e Sakerstélla efterlevnaden av befintliga riktlinjer och rutiner for synpunktshantering vad
galler registrering av synpunkter i synpunktshanteringssystemet.

o Sadkerstdlla att det sker en analys av inkomna synpunkter for att utveckla och sakra
kvaliteten i verksamheten.

e Sakerstdlla att personalens kompetens kring avvikelsers betydelse for kvalitetsarbetet
starks i syfte att framja en kultur dar avvikelserapportering anvands som ett verktyg for
larande och forbattring.

e Sikerstédlla att gdllande rutiner avseende lex Sarah revideras sa att de dverensstammer
med aktuella arbetssatt.

e Sikerstalla att personal har tillrdcklig kunskap kring vad som utgor ett missforhallande och
en risk for ett missforhallande.

e Sakerstélla att det nya IT-systemet for kvalitetsledningssystemet ar val implementerat och
forankrat i organisationen, sa att medarbetare har enkel tillgang till gallande rutiner.

Azets Revision & Radgivning AB

Ludwig Reismer Olivia Gonzalez
Certifierad kommunal revisor Verksamhetsrevisor
Mikael Lind

Certifierad kommunal revisor och kvalitetsséikrare
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