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Arendet

Arsrapporten om avtals- och uppdragsuppfdljningar fér r 2025 dr en sammanstallning
och analys av arets avtal- och uppdragsuppfoljningar inom namndens ansvarsomrade.

Avtalsuppfoljningar avser uppféljning av externa leverantorer och
uppdragsuppfoljningar avser uppfoljning av egen regi. Under 2025 genomfordes
uppfoljningar av ett urval av verksamheter dér brister identifierats och atgardats, vilket
bidragit till kvalitetsutveckling inom dldreomsorgen. En samlad redovisning och analys
finnsiarsrapportenibilaga 1.

Beredning

Arendet har beretts av vard- och omsorgsférvaltningen, enhet avtal och uppféljning.

Foredragning

Aldrenamnden har som huvudman ratt till insyn i hur utférare utfor sitt av kommunen
faststallda uppdrag. Vidare har allmanheten ratt till insyn i hur verksamheten utfors
(Kommunallagen, 1991:900; Socialtjanstlagen, 2025:400). Avtals- och uppdrags-
uppfoljning ar ett verktyg for vard- och omsorgsférvaltningen i Uppsala kommun att
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sakerstalla att utforare inom dldreomsorgen utfor sitt uppdrag i enlighet med de avtal
som tecknats mellan privata utforare och kommunen ochi enlighet med uppdrag som
ges till den kommunala egenregin. Uppfoljningarna ar ocksa ett arbetssatt for vard-
och omsorgsforvaltningen att sékerstalla en god kvalitet i dldreomsorgen men ocksa
en metod for att kartlagga dldreomsorgens forbattrings- och utvecklingsomraden.
Saledes fungerar avtals- och uppdragsuppfoljningar som verktyg for att kontrollera att
utforarna foljer avtal, sdkerstalla kvalitet i vard och omsorg samt som ett instrument
for att ta fram framtidsstrategier och utvecklingsomraden inom adldreomsorgen i
Uppsala kommun.

Vid slutet av 2025 hade Uppsala kommun 92 verksamheter inom aldrenamndens
ansvarsomrade. Detta inom fem verksamhetsomraden; vard- och omsorgsboende,
hemtjanst och hemsjukvard, 6ppna forebyggande, dagverksamheter samt
korttidsvard/vaxelvard.

Antal verksamheter dar uppfdljningen avslutats under aret ar 13 varav sju inom
hemtjanst och kommunal primarvard och sexinom vard- och omsorgsboende, hela
traffpunktsverksamheten for 65 ar och aldre samt Anhorigcentrums verksamhet for
anhorigstod. Utover dessa har fyra verksamheter fljts upp genom fokusuppfoljningar
pa uppdrag fran namnden.

Resultatet av uppfdljningarna visar pa att brister har férekommit hos utférare av
aldreomsorg i Uppsala kommun. Samtliga verksamheter som uppvisat brister har dock
upprattat en atgardsredovisning och genomfort insatser for att atgarda dem. Samtliga
verksamheter som har foljts upp i sin helhet innan arsskiftet har fatt godkanda
atgardsredovisningar. Trots att uppféljningarna har visat pa brister sa bidrar
identifierandet av dem till kvalitetshojande insatser i verksamheterna.

En samanstallning av genomforda uppfoljningar samt en analys av resultatet redovisas
i bilaga 1. Arsrapport avtal- och uppdragsuppféljningar 2025.

Ekonomiska konsekvenser

Arendet har inga ekonomiska konsekvenser fér namnden.

Beslutsunderlag

e Tjansteskrivelse daterad 2 januari 2026
e Bilaga, Arsrapport avtals- och uppdragsuppféljningar 2025

Vard- och omsorgsforvaltningen

Lenita Granlund
Forvaltningsdirektor
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1 Inledning

Aldrenamnden har som huvudman ratt till insyn i hur utférare utfor sitt av kommunen
faststallda uppdrag. Vidare har allmanheten ratt till insyn i hur verksamheten utfors
(Kommunallagen, 1991:900; Socialtjanstlagen, 2025:400). Avtals- och uppdrags-
uppfoljning ar ett verktyg for vard- och omsorgsférvaltningen i Uppsala kommun att
sakerstalla att utforare inom aldreomsorgen utfor sitt uppdrag i enlighet med de avtal
som tecknats mellan privata utforare och kommunen ochi enlighet med uppdrag som
ges till den kommunala egenregin. Uppfoljningarna ar ocksa ett arbetssatt for vard-
och omsorgsforvaltningen att sékerstalla en god kvalitet i dldreomsorgen men ocksa
en metod for att kartlagga dldreomsorgens forbattrings- och utvecklingsomraden.
Séledes fungerar avtals- och uppdragsuppfoljningar som verktyg for att kontrollera att
utforarna foljer avtal, sdkerstalla kvalitet i vard och omsorg samt som ett instrument
for att ta fram framtidsstrategier och utvecklingsomraden inom aldreomsorgen i
Uppsala kommun.

Vid slutet av 2025 hade Uppsala kommun 92 verksamheter inom aldrenamndens
ansvarsomrade. Detta inom fem verksamhetsomraden; vard- och omsorgsboende,
hemtjanst och hemsjukvard, 6ppna férebyggande, dagverksamheter samt
korttidsvard/vaxelvard. De ar fordelade pa:

e 38verksamheter inom vard- och omsorgsboende varav 24 i egenregi,
e 1verksamhet som bedriver hemtjansti tjansteomrade 1,

e 26 verksamheter som bedriver hemtjanst och kommunal priméarvard, varav 18
i egenregi,

e 22 verksamheter inom 6ppna forebyggande insatser,
e 8verksamheter som bedriver dagverksamhet, samtliga i egenregi,

e 2verksamheter for korttidsvard inklusive vaxelvard med sammanlagt 98
platser. Vid inledningen av aret bedrevs ytterligare 21 insprangda
korttidsplatser, inklusive 4 direktplatser, som var fordelade pa totalt 8 vard-
och omsorgsboenden varav samtliga arinom kommunens egenregi.

Inom hemtjénst och hemsjukvardsomradet bedrivs ca 65% av den kommunala
egenregin och ca 35% ar fordelat mellan tre utforare.

Inom omradet vard- och omsorgsboende bedrivs ca 52,5% av tillgangliga platser av
den kommunala egenregin och de 6vriga 47,5% ar fordelat mellan sju utforare.

Korttidsplatser utanfér de tva huvudenheterna har under aret borjat omvandlas till
sarskilt boende-platser.. Vidare har forvaltningen tidigare beviljat temporara
korttidsplatser inom vard- och omsorgsboende. Dessa platser har under aret
avvecklats och nya beslut fattas ej.

Antal verksamheter dar uppfoljningen avslutats under aret ar 13 varav sju inom
hemtjanst och kommunal primarvard och sex inom vard- och omsorgsboende samt
traffpunktsverksamheten for 65 ar och aldre. Utéver dessa har fyra verksamheter foljts
upp genom fokusuppféljningar pa uppdrag fran namnden.
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1.1 Sarskilda handelser under aret

1.1.1Vard- och omsorgsboende

Inom vard- och omsorgsboende har det inte skett nagra storre forandringar under aret
avseende tillkommande platser eller forandringar av utforare.

Upphandlingen av driften av Ferlin som genomférdes under foregdende ar
overprovades av 4 utférare som invande mot kommunens beslut att reservera
upphandlingen for den idéburna sektorn. Detta ledde till att ndmndens egen regi tog
over driften av verksamheten den 8 januari da avtalet med den tidigare utforaren
Forenede Care |6pte ut. Kommunen fick ratt i forvaltningsratten och kammarratten
beslutade att ej ta upp malet for provning. Detta beslut 6verklagades av de fyra privata
aktorerna till Hogsta forvaltningsdomstolen. Kommunen fick den 18 december 2025
besked om att Hogsta forvaltningsdomstolen ej tog upp malet for provning utan att
kammarrattens dom star fast. Avtal ar vid arets utgang tecknat och Ersta Diakoni
Overtar drift av verksamheten 1 september 2026.

Forvaltningen har under aret avslutat den upphandling av ramavtal som genomfordes
for att ersatta de avtal som tidigare funnits inom LOV (lag om valfrihetssystem) for
vard- och omsorgsboende. Upphandlingen avslutades under varen och samtliga
verksamheter som haft avtal inom LOV tilldelades nya avtal. Detta innebar att ingen
forandring av utforare i samband med att avtalen upphandlade enligt LOV upphor den
1januari 2026.

Under dret uppmarksammade MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) och MAR
(medicinskt ansvarig for rehabilitering) signaler om missférhallanden pa Nora
korttidsvard och boendet Linné i Savja vilket ledde till en lex Maria anmaélan till IVO
(inspektionen for vard och omsorg). Detta ledde till att forvaltningen inledde en
granskning av verksamheten dar flertalet brister uppdagades. Avtal och uppféljning
gjorde efter detta ett verksamhetsbestk pa Nora 2 vilket bekraftade avvikelser samt
aven noterade problematik inom lagomrade SoL (Socialtjanstlagen). Aldrendmnden
beslutade i augusti att ytterligare fyra fokusuppfoljningar av andra av verksamheter
skulle genomforas, for att sdkerstélla att de brister som uppdagats pa Nora 2 inte fanns
pa flera av nédmndens egna boenden. De verksamheter som foljdes upp i
fokusuppfoljningen var Stenhagen, Dalbyhemmet, Bernadotte samt Myrbergska
gardens vard- och omsorgsboende. Dessa uppfoljningar har presenterats till ndmnden
i sarskild ordning. Avtal och uppfoljning kunde i dessa uppféljningar konstatera att inga
av de allvarliga brister som uppdagats pa Nora 2 kunde ses i dessa verksamheter. Som
en foljd av de brister som uppdagades vid Nora 2 lade Avtal och uppféljning i slutet av
aret ytterligare fokus pa fragor rérande avvikelsehantering, synpunkthantering samt
medarbetarnas kunskaper om meddelarfrihet och kommunens visselblasarfunktion i
de uppféljningar som utférdes under hosten. Ett fokusomrade som Avtal och
uppfoljning fortsatter med under 2026.

1.1.2 Hemtjanst och kommunal primarvard

Under aret har kommunfullmaktige och dldrenamnden beslutat att valfrihetssystemet
for hemtjanst och darigenom upphandling utifran LOV (lag om valfrihetssystem) ska
avslutas inom kommunen. Detta innebar att inga fler upphandlingar kommer att ske
utifran LOV och att samtliga nuvarande avtal har sagts upp fran och med 1 september
2026. Under 2025 har forvaltningen genomfort en ny upphandling for att ersatta de
nuvarande avtalen med ramavtal upphandlade enligt LOU (lagen om offentlig



upphandling). Némnden fattade beslut om att tjansteomrade 1 (service) inte ska finnas
kvar efter avskaffandet av LOV varvid en mindre utférare som idag ar aktivi kommunen
kan forsvinna. Intentionen med den nya upphandlingen ar att den enskilde fortsatt
kommer att erbjudas en valfrihetda den enskildes val fortsatt kommer att vara
avgorande for vilken utforare som utfor den enskildes hemtjanst och kommunala
primarvard.

Under dret har endast en ny ansokan enligt LOV behandlats, fran den befintliga
utforaren Faham utbildning och service som idag bedriver hemtjanst inom
tjiansteomrade 1. Foretaget ansokte om att dven utféra omvardnad och kommunal
primarvard (hemtjanstomrade 2), men ansokan godkandes inte. Detta medfor att
utforaren inte fortsatt kan bedriva verksamhet inom den kommande upphandlingen
av hemtjanst och kommunal primarvard enligt LOU.

| egen regis verksamheter har en chefsfortatning genomforts vilket medfort att flera
verksamheter delats upp i tva enheter for att nd malet att varje chef ska ha ansvar fér
ungefar 30 medarbetare. De verksamheter som delats i tva enheter ar Luthagen, Nyby,
Gottsunda, Eriksberg. Vaksala Sédra och Falhagen.*

Under hosten genomfordes en handelsestyrd uppféljning av en av Forenede Cares
enhet efter att ett flertal synpunkter pa verksamhetens tillgéanglighet inkommit. Fokus
var da att folja upp bemanningen pa administration samt samverkan med
bistandsmyndighet.

2 Metod och genomforande

Det skiljer sig ndgot i hur forvaltningen genomfor uppféljningar inom respektive
verksamhetsomrade. | stora drag innefattar uppféljningarna intervjuer med ledning
och personal i verksamheten, analys och bearbetning avinhamtat material,
sammanstallning av rapport samt atgardsredovisning i det fall utféraren uppvisat
brister. Atgardsuppfoljning enligt tidsplan i &tgérdsredovisningen planeras i for att
sakerstalla att uppmarksammad brist har hanterats enligt atagande. Alla uppféljningar
registreras och diariefors. Metod for uppfoljning beskrivs mer utforligt under varje
verksamhetsomrade.

2.1 Uppfoljning vard och omsorgsboende

De uppfdljningar som &r planerade enligt forvaltningens arsplanering kan ske oanmalt
eller vara foranmalda uppféljningar.

En foranmald uppfoljning innebar ett heldags-besok i berdrd verksamhet med intervju
av personal fran de olika professionerna, intervju med ledning, en rundvandring i
lokalerna och vid méjlighet samtal med den personal som vid tillfallet arbetar samt,
om mojligt, brukare och eventuella narstdende som just da narvarar. Infor varje
foranmald uppfoljning begars skriftligt material in. Detta genom en standardiserad
enkat samt exempelvis rutiner, utdrag ur nationella kvalitetsregister och aktuella

! Luthagen Fyris och Luthgen Stabby, Gottsunda och Sunnersta, Falhagen och Innerstaden,
Eriksberg och Norby, Vaksala Sédra 1 och Vaksala Sédra 2, Nyby/Granby och Gamla
Uppsala/Loten.
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bemanningslistor/scheman. Material infor uppfoljning hdamtas dven fran
verksamhetssystem sasom synpunktshanterings-systemet.

En oanmald uppféljning sker pa plats i verksamheten enligt av forvaltningen i forvag
planerade avtals- eller uppdragsomraden exempelvis kontroll av bemanning for
dagen, aktiviteter for de boende, sakerhet och sekretess med mera.

En handelsestyrd uppfoljning sker da férvaltningen vill granska vissa utvalda omraden
utifran signaler som kommit till forvaltningen. Handelsestyrda uppfoljningar ar inte
foranmalda utan ar oftast relaterade till ett flertal synpunkter fran olika personer eller
information fran exempelvis bistandshandlaggare som indikerar att det kan finnas
brister i verksamheten. En handelsestyrd uppfoljning kan aven ligga till grund for en
kommande planerad heldagsuppfoljning dar utforaren kan visa att identifierade brister
har blivit atgardade. Handelsestyrd uppfoljning kan dven ske for kontroll av att tidigare
brister faktiskt har dtgardats enligt atgardsredovisning. En handelsestyrd uppfoljning
kan ske saval foranmald som oanmald.

Varje uppféljning renderar i en rapport samt vid identifierade brister aven krav pa
rattelse genom en 3tgardsredovisning. Atgirdsredovisningar som inte godkanns kan
skickas ater for fortydligande. Om atgarder i dtgardsredovisningen inte godkanns har
forvaltningen ratt att lagga till egna atgarder. | undantagsfall kan, beroende pa
fragestéallning, en oanmald uppfoljning och/eller fokusuppfoljning dokumenteras
genom en tjansteskrivelse dar resultatet av uppfoljningen redovisas.

Samma metod anvands vid uppfoljning av boenden upphandlade enligt LOV och LOU
samt for kommunal egenregi.

2.2 Uppfoljning hemtjanst och kommunal primarvard

Avtal- och uppdragsuppféljning av hemtjanst och kommunal priméarvard féljer samma
metodik som de inom vard- och omsorgsboende med undantaget att forvaltningen
under uppféljningarna inte gor observationer ute i verksamheterna. Arbetet inom
hemtjanst och kommunal primarvard ar framst férlagd hemma hos brukarna vilket
begransar mojligheterna till observation da det kraver samtycke fran brukaren. Detta
kraver att informationsinhamtning sker i samverkan med bistandshandlaggarna
eftersom det ar de som genomfor individuppfoljningar i brukarnas hem. Materialet for
uppfoljningen bestar dels av information fran bistandshandlaggarna och fran
kommunens verksamhetssystem, exempelvis synpunkshanteringssystemet.

Vid uppféljning av verksamheter som har delats i tva enheter fljs bada enheterna upp
vid samma uppfoljningstillfalle med respektive verksamhetschef, omvardnadspersonal
och legitimerad personal.

2.4 Uppfoljning oppna och tidiga insatser

En fokusuppfoljning av traffpunktsverksamheten for 65 ar och aldre har genomforts
under hosten. Uppfoljningen fokuserade pa att sakerstalla verksamhetens
tillganglighet enligt uppdragsbeskrivningen samt ge underlag fér framtida
behovsanalyser, strategisk planering och utveckling av traffpunkter. Olika perspektiv
pa tillganglighet inkluderades.



Uppfdljningen har genomforts via besok pa plats i verksamheten. Val av perspektiv och
fokus for observation och dialog kring tillgénglighet har baserats pa stéllda
forvantningar i uppdragsbeskrivning, generella rad vid utformning av lokaler for aldre
och/eller vid funktionsnedsattning enligt boverket och myndigheten for delaktighet.

Uppfdljningsperioden for besok vid de tio stationdra traffpunkterna har varit mellan
den 4 november och den 9 december. Vid varje besok har minst en medarbetare
medverkat vid rundvandring i lokalerna och besvarat fragor kopplade till tillganglighet.

3 Resultat

Nedan presenteras resultatet fran vard- och omsorgsboende och hemtjanst och
kommunal primarvard.

Resultatet av 2025 ars uppfoljningar kommer att presenteras i enlighet med de
omraden som f6ljs upp under uppféljningarna. Inom varje omrade presenteras
resultatet av uppfoljningarna samt avslutas med en kommentar over resultatet.

3.1 Resultat vard- och omsorgsboende

Vid uppféljningarna foljs sju omraden som ar gemensamma for vard- och
omsorgsboende och hemtjanst och kommunal primarvard och utifran
upphandlingsdokument och uppdragsbeskrivning. Nedan beskrivs resultatet av
uppfoljningarna.

Inom vard-och omsorgsboende genomfordes sex uppféljningar varav tre inom
egenregin och trei privat regi%. En av dessa verksamheter, Dalbyhemmet, uppvisade
inte nagra brister.

3.1.1Verksamhet, ledning och organisation

Omradet verksamhet, ledning och organisation handlar om att ha kunskap och
kompetens kring uppdraget som utforare av vard- och omsorgsboende. Under arets
uppfoljningar har en brist identifierats inom omradet vid en verksamhet i privat regi. |
detta fall avseende att chef med ansvar for den dagliga driften ej uppfyllde stallda krav
pa utbildning.

3.1.1.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Forvaltningen kan konstatera att de uppfoljda verksamheterna inom vard- och
omsorgshoende generellt uppfyller kraven pa omradet. Det forekommer att
verksamheter anstaller personal i ledande stallning som ej pa forhand godkants av
forvaltningen, uppfyller stallda krav eller att arbetsledande uppgifter samt
personalansvar alaggs anstallda utan formell chefsbefattning eller kompetensi strid
med kraven i forfragningsunderlaget.

2 Rabyvagen (ALN-2025-00137), Gutasund (ALN-2025-00503), Orgelgatan (ALN-2025-00733),
Stenhagen (ALN-2025-00442), Dalbyhemmet (OSN-2023-00841, uppf6ljning genomford
gemensamt med OSN d& enheten ven inkluderar socialpsykiatri), Arstagarden (ALN-2025-
00131)
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3.1.2Vardegrund och vardighetsgarantier

Omradet vardegrund och vardighetsgarantier handlar om hur verksamheterna arbetar
enligt aldrendamndens vardegrund TITORB? och vardighetsgarantier. Efter ndmndens
beslut att avskaffa TITORB har fokus lagts pa att folja upp hur verksamheterna l6pande
arbetar med ett vardegrundsarbete som dverensstammer med den nationella
vardegrunden for aldreomsorgen.

Under arets uppféljningar har tva brister identifierats inom omradet vid tva
verksamheter. Eniden egna regin och en i privat regi. | dessa fall avseende att
verksamheten ej hade nagot aktivt vardegrundsarbete samt brister i bemé&tande hos
personalen.

3.1.2.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Inom vard- och omsorgsboende noteras att det i de flesta fall pagar ett aktivt
vardegrundsarbete i verksamheterna aven om det kan variera hur aktivt och
implementerat arbetet ar. Vid avskaffandet av TITORB och namndens lokala
vardighetsgarantier har uppfoljningen behovt skifta fokus fran att félja upp ndmndens
specifika vardegrund till att se och bedéma hur verksamhetens arbete
overensstammer med den nationella vardegrunden for dldreomsorgen. Avtal och
uppfoljning kan konstatera att det i stort finns ett pagaende och aktivt arbete med
vardegrundsfragor samt att amnet diskuteras l6pande inom majoriteten av
verksamheterna.

3.1.3 Personal, bemanning, kompetens och kompetensutveckling

Under arets uppféljningar har fem brister identifierats inom omradet vid tre
verksamheter. En i den egna regin och tva i privat regi. Bristerna avsag for lag
bemanning dagtid, brister i tillsattning av vak, €] tillracklig tillgang till arbetsterapeut
samt bristfallig bemanning nattetid for att kunna uppmarksamma brukares behov
utan dréjsmal samt brister i personalens sprakkompetens.

3.1.3.1 Kommentar till uppféliningsomrédet

Vid uppféljningar inom vard- och omsorgsboende noteras att majoriteten av de
uppfoljda verksamheterna foljer stallda krav gallande personal, bemanning,
kompetens eller kompetensutveckling.

Det noteras en viss forbattring mot foregaende ar i uppfyllande av kravet pa att 80% av
dentillsvidareanstallda personalen ska vara utbildade underskoterskor pa vard- och
omsorgsboende vid de uppfoljda verksamheterna.

En brist som aterkommer arligen ar bemanning nattetid. Nar det galler uppfyllande av
krav att uppmarksamma brukares behov utan drojsmal (Socialtjanstférordningen) nar
en avdelning méaste [dmnas tom nattetid pa grund av dubbelbemanning. Aven brister i
sprakkunskapen hos omvardnadspersonal aterkommer [6pande under aren.

3.1.4 Samverkan, genomférande av uppdrag samt dokumentation

Vid uppféljningar inom vard- och omsorgsboende konstateras att tre av de uppféljda
verksamheterna hade en eller flera brister inom omradet samverkan, genomférande av

® Trygghet, Integritet, Tillgdnglighet, Oberoende, Respekt, Bemétande.
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uppdrag samt dokumentation. Totalt 11 brister pa omradet noterades vid tva
verksamheter i egen regi och en verksamhet i privat regi. Ett antal brister aterkommer
inom bade privat och egen regi. Bristerna avsag utebliven egentid eller bristande
kontroll av utférandet, bristande nattfastematning, avsaknad av brukarrad, bristande
erbjudande av aktiviteter, brister i informationsoéverforing, bristande mojlighet till
utevistelser, bristande delaktighet fran brukare i framtagande av genomférandeplaner
samt bristande kunskap om riktlinjer fér mat maltider och nutrition.

3.1.4.1 Kommentar till uppféljiningsomrédet

Jamfort med tidigare ars uppfoljningar kan viss forbattring ses nar det galler
informationsoverforing mellan legitimerad personal och omvardnadspersonal. Det
finns fortsatt forbattringspotential men att det da i huvudsak berér enskilda
medarbetares kunskap i exempelvis anvandande av journalsystemet.

Det noteras dven detta ar att verksamheterna inte pa ett 6verskadligt satt kan
sakerstalla att erbjudande och genomférande av brukarens egentid tillsammans med
kontaktman har skett. Detsamma galler erbjudande om och genomférande av de
vardagsnara aktiviteterna.

Aven detta ar forekommer brister i ej genomférda dygnsfastematningar hos uppféljda
verksamheter inom vard- och omsorgsboende.

3.1.5 Halso- och sjukvard

Vid uppféljningar inom vard- och omsorgsboende konstateras att fyra av de uppfoljda
verksamheterna hade en eller flera bristerinom omradet halso- och sjukvard. Totalt
fem brister pa omradet noterades vid tva verksamheter i egen regi och tva
verksamheter i privat regi. Ett antal brister aterkommer inom bade privat och egen
regi. Bristerna avsag bristande foljsamhet av hygienrutiner och observationsmatningar
av dessa, brister i munvard och kunskap om munhalsa, brister i kompetens hos
omvardnadspersonal avseende utférandet av ordinerad hélso- och sjukvard samt
brister i anvandandet av kvalitetsregister.

3.1.5.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Forvaltningen kan konstatera att det finns dterkommande brister inom hélso- och
sjukvardsomradet hos ett par verksamheter som ar aterkommande fran tidigare ar. Till
exempel foljsamhet av rutiner for och matningar av foljsamhet av basala hygien- och
kladrutiner. Inom vard- och omsorgsboende kan det ses en generell forbattring
gallande aktivt arbete med kvalitetsregister. En notering under dret &r att det fortsatt
behdvs en 6kad kunskap om munvard och munhalsa inom verksamhetsomradet.

3.1.6 Ledningssystem samt systematiskt kvalitetsarbete

Vid uppféljningar inom vard- och omsorgsboende konstateras att 4 fyra av de
uppfoljda verksamheterna hade en eller flera brister inom omradet ledningssystem
och systematiskt kvalitetsarbete. Totalt fyra brister pa omradet noterades vid tva
verksamheter i egen regi och tva verksamheter i privat regi. Ett antal brister
aterkommer inom bade privat och egen regi. Bristerna avsag bristande kunskaper om
kommunens visselblasarfunktion, brister i kompetens gallande avvikelser, samt brister
i kompetens gallande namndens rutin for rapportering av allvarliga handelser.
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3.1.6.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Brister avseende aterkoppling och analys av synpunkter, klagomal och avvikelser har
sedan tidigare varit aterkommande brister vid Avtal och uppféljnings uppfoljningar.
Under aret konstateras dessa brister endast hos en av de uppféljda verksamheterna.
Men da antalet uppfoljningar under dret &r fa kan inte Avtal och uppféljning se att en
generell forbattring skett.

Noterbart ar att tre av sex uppfoljda verksamheter pavisar brister gallande kunskap om
personalens meddelarfrihet eller kommunens visselblasarfunktion.

3.1.7 Brand och sakerhet samt kris- och katastrofberedskap

Vid uppféljningar inom vard- och omsorgsboende konstateras att en av de uppfoljda
verksamheterna hade en bristinom omradet brand och sdkerhet samt kris- och
katastrofberedskap. Totalt tva brister pa omradet noterades vid en verksamhet i egen
regi. Dessa brister avsag att brandskyddsronder e] utforts enligt rutin samt avsaknad av
kant brandombud.

3.1.7.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Inom vard- och omsorgsboende konstateras att beredskapen generellt har 6kat och att
inga brister kunde pavisas inom omradet hos de uppféljda verksamheterna. Vid
uppfdljningarna noteras att verksamheterna hade en dokumenterad och
implementerad plan och rutin(er) for hur brand samt andra kriser ska hanteras. En
verksambhet brister i det [0pande systematiska brandskyddsarbetet.

3.1.8 Lokaler, sekretess och boendes miljo

Vid varje uppf6ljning inom vard- och omsorgsboende genomfors en rundvandring pa
verksamheten dar en genomgang av lokalerna utifran en checklista genomfors. Vid
denna rundvandring iakttas inte bara lokalerna och miljon pa boendet utan den ger
aven forvaltningen en viss insyn i hur arbetet fortloper i verksamheten, vilken atmosfar
som rader pa boendet samt interaktion mellan de boende och personalen. Av denna
anledning forsoker forvaltningen forlagga denna rundvandring i samband med
maltidssituationen for att kunna observera och for att fa en mojlighet till spontana
samtal med brukare och personal.

Vid uppféljningar inom vard- och omsorgsboende konstateras att fyra av de uppfoljda
verksamheterna hade en eller flera brister inom omradet lokaler, sekretess och
boendet miljo. Totalt atta brister pa omradet noterades vid tva verksamheter i egen
regi och tre verksamheter i privat regi. Ett antal brister aterkommer inom bade privat
och egen regi. Bristerna avsag tillgang till eller synliga sekretessuppgifter, olasta dorrar
in till forvaring av halsovadligt materiell samt inlasning genom att dorrar i
verksamheten &r laste utan synlig kod for utpassering,

3.1.8.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Aterkommande brist vid rundvandringar i verksamheterna dr dtkomsten till
halsovadliga kemikalier da dorrar star 6ppna eller ar olasta till forrad och tvattstuga.
Aterkommande &r dven att personuppgifter i form av namn och personnummer pa
exempelvis parmar forvaras synligt utifran korridorer eller liknande sd att obehdoriga
kan ta del av uppgifterna. Aven inlasning i form av att dérrar in och ut fran enheter ar
lasta med kodlas utan att en synlig kod finns i anslutning till kodlaset. Avtal och



uppfoljning konstaterar att detta ar brister som aterkommer [6pande pa en stor del av
verksamheterna inom omradet.

Forvaltningen kan konstatera att i majoriteten av verksamheterna i bade egen regi och
privat regi ar miljon trivsam och valordnad.

3.2 Resultat hemtjanst och kommunal priméarvard

Vid uppféljningarna foljs sju omraden som ar gemensamma for vard- och
omsorgsboende och hemtjanst och hemsjukvard och utifran upphandlingsdokument
och uppdragsbeskrivning. Nedan beskrivs resultatet av uppfoljningarna.

Uppfdljningar genomfordes pa sju av egenregis verksamheter inom hemtjanst och
kommunal priméarvard*. Av de uppféljda verksamheterna under dret &r samtliga aktiva
inom tjansteomrade 2 (hemtjanst och kommunal primarvard). Detta innebar att
endast verksamheter inom den egna regin foljts upp under aret.

3.2.1 Verksamhet, ledning och organisation

Omradet verksamhet, ledning och organisation handlar om att ha kunskap och
kompetens kring uppdraget som utforare av hemtjanst och/eller kommunal
primarvard. Inom detta omrade konstaterades inga brister.

3.2.1.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Forvaltningen kan konstatera att de uppfoljda verksamheterna inom hemtjanst och
kommunal priméarvard i ovrigt uppfyller kraven pa omradet.

3.2.2Vardegrund och vardighetsgarantier

Omradet vardegrund och vardighetsgarantier handlar om hur verksamheterna arbetar
enligt dessa. Efter namndens beslut att avskaffa TITORB har fokus lagts pa att folja upp
hur verksamheterna l6pande arbetar med ett vardegrundsarbete som
overensstammer med den nationella vardegrunden for dldreomsorgen. Totalt 3 brister
konstaterades pa omradet vid tre verksamheter. Bristerna avsag bristande kunskaper
om namndens vardighetsgarantier.

3.2.2.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Inom hemtjanst och kommunal primarvard arbetar majoriteten av de uppfoljda
verksamheterna med vardegrund och vardighetsgarantierna.

3.2.3 Personal, bemanning, kompetens och kompetensutveckling

Vid uppféljningarna inom hemtjanst och kommunal priméarvard konstaterades det att
tre av de uppfoljda verksamheterna uppvisade brister. Totalt 4 brister identifierade vid
tre verksamheter. De identifierade bristerna avsag bristande féljsamhet och
kdnnedom om verksamheternas rutiner for introduktion av omvardnadspersonal,

*Vaksala Norra (ALN-2025-00048), Gottsunda/Sunnersta (tva enheter) (ALN-20225-00030),
Luthagen (ALN-2025-00047), Savja (ALN-2025-00158), Ostra landsbygden (ALN-2025-00157),
Storvreta (ALN-2025-00578)
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fysioterapeut och arbetsterapeut. En annan brist avsag 6versyn av bemanningen av
fysioterapeut och arbetsterapeut.

Inom detta omrade kontrollerar ocksa forvaltningen om kravet pa 60% utbildade
underskaterskor i verksamheten ar uppfyllt. Under arets uppféljningar har brist
avseende kravet pa utbildade underskoterskor i verksamheten identifierats i tre
verksamheter.

3.2.3.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Forvaltningen ser att introduktion av omvardnadspersonal och legitimerad personal ar
ett omrade som behover fortsatta utvecklas. Antalet tillsvidareanstalld legitimerad
personal har 6kat markant vilket medfor att enheterna har hogre kontinuitet av
legitimerad personal knuten till sig. Avtal och uppféljning kan dven konstatera att ett
stort antal verksamheter inte nar upp till namndens krav pa att 60% av den
omvardnadsnara personalen ska vara utbildade underskéterskor.

3.2.4 Samverkan, genomfdrande av uppdrag samt dokumentation

Vid uppféljningarna inom hemtjanst och kommunal primarvard konstaterades det att
1 av de uppfdljda verksamheterna uppvisade brister inom omradet samverkan,
genomfdrande av uppdraget samt dokumentation. Totalt 2 brister identifierades.
Bristerna avsag brister i rutinen for upprattande av genomférandeplaner och den fasta
omsorgskontaktens rolli det arbetet samt brister kopplat till mojligheten for
medarbetare att ta del av minnesanteckningar fran arbetsplatstraffar for de
medarbetare som inte kunnat narvara pa traffarna.

3.2.4.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Jamfort med tidigare ars uppfoljningar kan viss forbattring ses nar det galler
informationsoverforing mellan legitimerad personal och omvardnadspersonal. En
positiv utveckling kan ses nar det galler teamsamverkan mellan professionerna da
brister relaterat till detta minskat jamfort med foregaende ar.

3.2.5 Hilso- och sjukvard

Vid uppféljningarna inom hemtjanst och kommunal priméarvard konstaterades det att
tre av de uppfoljda verksamheterna uppvisade brister inom omradet halso- och
sjukvard. Totalt 4 brister identifierades. Bristerna avsag avsaknad av registrering i
kvalitetsregistren Svenska Palliativa registret, Senior alert och BPSD-registret,
bristande kannedom om utsedd ansvarig person for medicinsktekniska produkter
samt att rutin for palliativ vard inte var kdnd hos omvardnadspersonalen.

3.2.5.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Inom hemtjanst och kommunal primarvard aterkommer brist fran tidigare ar hos tre
verksamheter gallande aktivt arbete med kvalitetsregister.

Aterkommande inom hemtjanst och kommunal primarvérd ar brister i det
systematiska kvalitetsarbetet med resultatet fran registreringar i kvalitetsregister.
Kvalitetsarbetet sker sallan i samverkan mellan alla yrkeskategorier.
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3.2.6 Ledningssystem och systematiskt kvalitetsarbete

Vid uppféljningarna inom hemtjanst och kommunal priméarvard konstaterades det att
sju av de uppfoljda verksamheterna uppvisade bristerinom omradet ledningssystem
och systematiskt kvalitetsarbete. Totalt 16 brister identifierades. Bristerna avsag
brister i kunskap om lex Sarah hos bade omvardnadspersonal och legitimerad
personal, att det systematiskt kvalitetsarbete avseende SoL- och HS-avvikelser brister,
brister kopplade till rutin och dokumentation av synpunkter och klagomal samt
kannedom om vilka satt som finns for brukare och anhdriga att lamna synpunkter.

3.2.6.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Inom omradet ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete noterades att
kvalitetsledningssystem fanns men av de sju uppféljda verksamheterna brister
samtliga pa omradet.

Brister avseende aterkoppling och analys av synpunkter, klagomal och avvikelser
aterkommer dven under arets uppfoljningar. En verksamhet visar pa ett flertal brister
pa detta omrade och sticker ut i forhallande till 6vriga uppfoljda verksamheter.

Det systematiska kvalitetsarbetet syftar dels till att lyfta upp enstaka problem till hela
personalgruppen, vilket ar sarskilt viktigt inom hemtjanst och kommunal priméarvard
dar personalen arbetar langre ifran varandra, for att forebygga att sadant sker igen.
Vidare syftar systematiskt arbete till att sammanstalla brister for att se monster och
darigenom pabdarja ett arbete for att exempelvis minimera risken att det dterupprepas.

3.2.7 Brand och sakerhet samt kris- och katastrofberedskap

Vid uppféljningarna inom hemtjanst och kommunal primarvard konstaterades det att
sju av de uppféljda verksamheterna uppvisade brister inom omradet brand och
sakerhet samt kris- och katastrofberedskap. Totalt 15 brister identifierades. Bristerna
avsag brister hos personalen avseende kdannedom om kommunens riktlinje for
brandférebyggande atgarder i hemtjansten, brister géllande hantering av
brandchecklista i verksamheterna, att omvardnadspersonal inte gatt brandutbildning
gallande brandskydd i eget boende (checklista), brister i kdnnedom om rutiner for kris
och katastrofplan samt saknade kdannedom om kommunens visselblasarfunktion.

3.2.7.1 Kommentar till uppfoljningsomrddet

Inom hemtjanst- och kommunal primarvard var riktlinjen brandférebyggande atgarder
i eget boende inte kand hos majoriteten av de uppfoljda verksamheterna. Har ser Avtal
och uppfoljning att ett fortsatt arbete kravs for att samtlig personal ska kanna till
rutinen samt att ett strukturerat arbete med fragan ska kunna komma pa plats.

3.3 Resultat oppna och tidiga insatser

En fokusuppfoljning av traffpunktsverksamheten for 65 ar och aldre har genomforts
under hosten®. Uppfoljningen fokuserade pa verksamhetens krav pa tillganglighet
utifran uppdragsbeskrivning. For att sakerstalla att verksamheten utvecklar sin

® Traffpunktsverksamhet 65 ar och aldre (ALN-2025-00754)
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verksamhet i att fortsatt vara tillganglig for alla, aven for personer med till exempel syn-
eller horselnedsattningar, med lattare minnesproblematik eller perceptuella
svarigheter.

Ett annat syfte med uppfdljningen var dven att skapa underlag for kommande
behovsanalyser och strategisk planering for framtida behov, samutnyttjande av lokaler
och utveckling av traffpunktverksamheten. Genom att inkludera
tillganglighetsperspektiv kopplade till lokaler far medarbetare, chefer och strateger ett
verktyg for att enkelt hitta lampliga lokaler for specifika aktiviteter; exempelvis rum
med horslinga, fysisk tillgdnglighet utan nivaskillnader och med god framkomlighet i
lokalerna, eller lugna miljder som framjar fokus pa aktivitet och social samvaro.

Dessa tillganglighetsperspektiv foljdes vid varje traffpunktsverksamhet:

e Fysisk

e Syn

e Horsel

e Kognitiv

e Allergener
e Digital

I huvudsak ar det god tillgénglighet inom omradet fysisk tillganglighet. Det finns en
variation mellan olika enheter och ibland dven inom enheters olika rum. Utifran det
totala resultatet urskiljer sig ett antal tillganglighetsperspektiv dar Avtal och
uppfoljning lamnar rekommendationer och/eller sarskilda kommentarer.

Horselteknik, belysning, kognitiv tillganglighet och informationsstruktur ar
aterkommande forbattringsomraden vid de nu aktuella uppfoljningstillfallena, men
over tid kan andra perspektiv vara mer aktuella. En rekommendation generellt ar att
infora rutiner for regelbunden kontroll av tillganglighetsanpassningar.

3.4 Rapportering av allvarliga hdndelser under 2025

Allvarliga handelser som sker inom ndmndens ansvarsomrade ska skyndsamt
rapporteras till namnden. Privata utforare inom aldreomsorgen rapporterar handelser
till vard- och omsorgsforvaltningen enligt en faststalld rutin. Allvarliga handelser som
rapporterats inom den egna regin redovisas i verksamhetens kvalitetsberattelse.

Lex Sarah ar ett samlingsnamn for bestammelser om skyldigheten for personal i
socialtjansten att rapportera, utreda och atgarda missférhallanden och patagliga risker
for missforhallanden i verksamheten. Bestimmelserna om lex Sarah finns i
socialtjanstlag (2025:400, kap 27) och i lagen om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS).

Lex Maria innebar att vardgivare inom halso- och sjukvarden &r skyldiga att rapportera
handelser som har medfért eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada.
Bestammelserna finns i patientsakerhetslagen (PSL) och syftar till att 6ka
patientsakerheten genom att identifiera och forebygga risker i varden.
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Rapporterade handelser fran privat regi

Hemtjénst och primérVérd h 10
Sarskilt boende 10
18

5 10 15 20

m Vardskada/risk for vardskada

m Missforhallande/risk for missférhallande (lex Sarah)

Under aret har det fran utférare i privat regi vid totalt 28 tillfallen meddelats till
forvaltningen att missforhallande eller risk for missforhallande intraffat som initierat
utredningar enligt lex Sarah.

Handelser som rapporteras in dar vardskada eller risk for vardskada uppmarksammats
och en utredning startats i verksamheterna var under 2025 11 stycken. Utredningarna
syftar till att faststalla om en handelse har medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada, vilket vardgivaren ska anmala till IVO enligt lex Maria.

Tre av dessa utredningar, vilka slutforts under 2025, resulterade i anmalan till IVO. Tva
enligt lex Sarah och en enligt lex Maria. Anmalningarna gallde suicidforsok, enligt lex
Maria, och fall i samband med forflyttning samt fysiskt 6vergrepp mellan brukare, -
bada enligt lex Sarah. Dessa tre hdndelser ror alla vard- och omsorgsboende.

| samtliga fall har IVO avslutat drendet utan atgard, i ett fall forst efter begaran av
komplettering.

Resultatet av utredningarna och erfarenheterna ska anvandas i kvalitetsarbetet i
verksamheten oavsett om en anmalan till IVO sker eller gj.

Det har dven detta ar skett en 6kning i inrapporteringen av hdandelser enligt gallande
rutin. Anledningen till detta bedoms vara en 6kad kunskap om rutinerna for
inrapportering. Sen inrapportering sker trots detta i forekommande fall, meni
begransad omfattning.

| diagrammet nedan visas vilka klassificeringar av handelser som ligger till grund for
utredningarna enligt lex Sarah.
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Klassificeringar av handelser inom privat regi (lex Sarah)

Annant 3

Forsummelse

Ekonomiskt dvergrepp T ————— 5
Sexuellt overgrepp . I
Psykiskt 6vergrepp
Fysiskt vergrepp  m— ———— 7
Bristi bemétande p————— >

Brist i omsorg — 4

1 2 3 4 5 6 7 8

B Hemtjanst och primarvard  m Sarskilt boende
*Annan = brukare awvikit fran verksamheten, brister i dokumentation, stéld.

Handelser vilka rapporterats som utredningar rérande risk for vardskada eller
vardskada har berort brister i ldkemedelshantering (3), brist i vardkedijan (1), trycksar
(1) och annan (4) inom sarskilt boende. Under klassificeringen annan har brist till
foljsamhet till rutin och fordrojd vard uppgetts. Inom kommunal primarvard i privat
regi har en handelse avseende brist i foljsamhet till lakemedelsrutin utretts.

Utredningar och anmalningar enligt lex Sarah samt utredningar av vardskada eller risk
for vardskada och anmaélningar enligt lex Maria avseende den kommunala egenregin
redovisas i kvalitetsberattelse och patientsakerhetsberattelse enligt kommunala
egenregins rutiner.

| det systematiska kvalitetsarbetet ar en valfungerande avvikelsehantering och
kunskap om rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah och lex Maria samt det faktiska
utredningsarbetet grundlaggande for att sakerstalla en god och saker vard samt
trygghet for brukarna. Genom avvikelsehantering kan verksamheten identifiera
monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet for att sakerstalla
att aldre manniskor far mojlighet att leva och bo sjalvstandigt under trygga
forhallanden. Vilket innebar att omradet dven fortsattningsvis kommer att foljas upp i
uppdrags- och avtalsuppfoljningar under 2026 for att sékerstalla att utforare foljer
lagstiftning och faststallda rutiner om rapportering till forvaltningen.

4 Diskussion och analys

| detta avsnitt sammanfattas och analyseras resultatet av de 13 uppféljningar som
genomforts under 2025. Resultatet av uppféljningarna visar pa att brister har
forekommit hos 12 av de 13 verksamheter av aldreomsorg i Uppsala kommun som
foljts upp under 2025. Samtliga verksamheter som uppvisat brister har emellertid aven
upprattat atgardsredovisning och genomfort insatser for att atgarda patalade brister.
Samtliga verksamheter som har foljts upp i sin helhet innan arsskiftet har fatt
godkanda atgardsredovisningar. Trots att uppféljningarna har visat pa brister bidrar
identifierandet av dem till kvalitetshéjande insatser i verksamheterna. Aven om det ar
svart att generalisera eller dra nagra stora slutsatser Gver helheten utifran arets
uppfoljningar finns vissa gemensamma punkter som ar aterkommande.

Under 2025 har digital signering inforts inom verksamheter med egen regi. Vid
uppfoljningar har vissa utmaningar i implementeringen identifierats. Arbetet med att
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fullt ut implementera digital signering samt att starka egenkontrollen vid utférande av
hélso- och sjukvardsinsatser lyfts av verksamheterna som ett fortsatt prioriterat
omrade under 2026. Avtal och uppf6ljning kommer dven under 2026 att folja upp
foljsamhet till ordination samt rutiner for signering vid kommande uppféljningar. Detta
da det fortsatt finns brister rorande egenkontroll genom signering och féljsamhet av
ordinationer fran legitimerad personal, framst inom rehabiliteringsomradet.

Flera av de verksamheter som foljts upp under dret framhaller att samarbetetinom
teamet kring den enskilde fungerar val. Detta galler bade inom vard- och
omsorgsboenden samt inom hemtjanst och kommunal primarvard i hemmet. Detta
kan ses som en positiv utveckling da det under tidigare ar framkommit problem
relaterade till samordning mellan olika aktorer, sdésom omsorgsnamndens halso- och
sjukvardsverksamhet och hemtjanstutférarna.

Inom vard- och omsorgsboende noteras flera brister i framfor allt atkomst till
halsovadligt material och synliga personuppgifter inom flera verksamheter, ofta pa
grund av olasta dorrar. Vidare ser forvaltningen fortfarande brister i egenkontroll
gallande brukares egentid vilket leder till att verksamhetschef ofta inte kan svara pa
om egentiden utforts eller inte. Detsamma galler egenkontroll av erbjudande och/eller
deltagande i aktiviteter. Avtal och uppf6ljning har under langre tid, vilket ocksa framgar
av tidigare arsrapporter, sett att egenkontroll sker pa olika satt och i olika hog grad
inom flera av framst egenregins verksamheter. Avtal och uppféljning rekommenderar
darfor sarskilt den egna regin att arbeta for att sakerstalla foljsamhet till uppdraget och
att verksamheterna foljer anvisade rutiner for egenkontroll.

Aterkommande brist inom hemtjénst och kommunal primarvérd samt vard- och
omsorgsboende under arets uppféljningar ar brister géllande kunskap om personalens
meddelarfrihet eller kommunens visselblasarfunktion vilket ar en viktig del i
kvalitetsarbetet genom att anstallda kan uppmarksamma och meddela eventuella
brister i verksamheterna samt motverka en tystnadskultur och framja transparens och
insyn i kommunens samtliga verksamheter. Visselblasarfunktionen ar dven en viktig
deli forvaltningens arbete med att motverka valfardsbrottslighet da tips och
information fran anstéllda ar en viktig del for att uppmarksamma felaktigheter. Avtal
och uppféljning bedomer att det under 2026 kvarstar ett behov av att vid varje
uppfoljning systematiskt sakerstalla personalens kunskap om meddelarfrihet samt
kannedom om visselblasarfunktionen.

Aterkommande brister som funnits under ldngre tid, och som framgar av tidigare
arsrapporter, ar bristande kunskap om och registreringen av avvikelser enligt SoL.
Detta marks bland annat genom att avvikelser som registreras enligt SoL ar betydligt
farre an antalet som registreras enligt HSL. Detta framkommer dven under intervjuerna
vid uppfoljningar da omvardnadspersonal ofta har goda kunskaper om vad som &r en
avvikelse inom halso- och sjukvarden men inte har samma kunskaper om vad som
utgdr avvikelser inom SoL. Detta kan till viss del forklaras av att
omvardnadspersonalen hanterar eller atgardar dessa brister direkt utan att det
registreras. Nagot som i forlangningen kan forhindra ett systematiskt
kvalitetsutvecklingsarbete.

En positiv utveckling som har setts under aret ar att anvéandandet och registrerande i
Senior Alert da de uppféljda verksamheterna uppvisat registrering i storre omfattning
och uppféljning av dtgarder ar battre an tidigare ar. Aven en positiv utveckling har setts
gallande registreringar i Palliativa registret.
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5 Fortsatt arbete

Uppfdljningarna under dret har visat att det fortsatt finns ett antal utvecklingsomraden
inom dldreomsorgen. Brister som under arets uppféljningar forekommit hos ett flertal
verksamheter kommer utgora fokusomraden det kommande aret for att sakerstalla en
positiv utveckling.

Under arets uppfoljningar ser forvaltningen aterkommande brister som setts vid
tidigare ars uppfoljningar. Utifran detta kommer det vid kommande uppféljningar
riktas sarskilt fokus pa dessa omraden for att bidra till att eventuella brister atgardas
och att de dterkommande bristerna kan férebyggas pa fler och fler enheter.

Under 2026 kommer darfor ett antal fokusomraden valjas ut for sarskild granskning vid
uppfoljningar. Fokusfragor kommer utformas utifran avtal och uppdrag samt det
sammanstallda resultatet fran arets uppféljningar. Bland annat kommer ett fortsatt
fokus pa brandférebyggande arbete inom hemtjansten samt kunskaper om
meddelarfrihet och kommunens visselblasarfunktion bland personalen finnas vid de
kommande uppféljningarna under 2026. Detta da det ar tva omraden som direkt kan
paverka kvaliteten i omsorgen samt tryggheten for kommunens brukare. Avtal och
uppfoljning kommer dven under 2026 lagga fokus pa att félja upp foljsamhet till
ordination samt rutiner for signering vid kommande uppféljningar. Detta da det under
langre tid uppméarksammats brister i f6ljsamhet av ordinationer fran framst
rehabiliteringspersonal vilket riskerar att paverka den enskildes halso- och sjukvard
om ordinerade insatser inte utfors. Signering av utforda insatser ar aven ett av de
viktigaste egenkontrollsmomenten inom halso- och sjukvarden vilket gor det till en
central del for att sakerstélla en god och saker vard for den enskilde brukaren.
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