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Forslag till beslut
Omsorgsnamnden beslutar

1. att avge yttrande till kommunrevisionen enligt arendets bilaga 1.

Arendet

Kommunrevisionen i Uppsala kommun har med stod av Azets Revision & Radgivning
genomfort en granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom omsorgsnamnden,
med fokus pa LSS-verksamheter.

Syftet med granskningen har varit att bedoma om namnden har sakerstallt ett
andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad.

Granskningen har baserats pa genomgang av styrande dokument, intervjuer med olika
professioner och funktioner inom férvaltningen, intervjuer med namndens presidium
samt en dvergripande analys av rapporterade avvikelser och lex Sarah-arenden.

Omsorgsnamnden har tagit del av granskningen och l@mnar i detta arende sina
kommentarer till revisionens rekommendationer.

Beredning

Arendet har beretts inom vard- och omsorgsférvaltningen av avdelning strategi och
avtal, i samrad med avdelning funktionsstod samt avdelning kvalitet och utveckling.

Postadress: Uppsala kommun, vard- och omsorgsférvaltningen, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stadshusgatan 2

Telefon: 018-727 00 00 (Kontaktcenter)

E-post: vard-ochomsorgsforvaltningen@uppsala.se
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Foredragning

Kommunrevisionen i Uppsala kommun har med stod av Azets Revision & Radgivning
genomfort en granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom omsorgsnamnden,
med fokus pa LSS-verksamheter.

Syftet med granskningen har varit att beddma om namnden har sakerstallt ett
andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter och allmédnna rad.

Revisionens samlade bedomning ar att omsorgsnamnden endast delvis har sakerstallt
ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete. Granskningen visar att det i huvudsak
finns tydliga riktlinjer, rutiner och arbetssatt for flera delar av kvalitetsarbetet, sdsom
riskhantering, avvikelsehantering och synpunktshantering. Samtidigt identifierar
revisionen ett antal utvecklingsomraden som bedoms vara centrala for att ytterligare
starka det systematiska kvalitetsarbetet.

Omsorgsnamnden instammer i revisionens bedomningar och delar revisionens
uppfattning. Det &r positivt att revisionen identifierar samma utvecklingsomraden som
namnden redan arbetar med.

Revisionen [dmnar rekommendationer inom féljande omraden:

e Tillse att egenkontroller i verksamheten dven grundas pa riskanalyser som
genomfors pa verksamhetsniva.

e Sakerstalla efterlevnaden av befintliga riktlinjer och rutiner for
synpunktshantering vad galler registrering av synpunkter i
synpunktshanteringssystemet.

e Sakerstalla att det sker en analys avinkomna synpunkter for att utveckla och
sakra kvaliteten i verksamheten.

e Sakerstalla att personalens kompetens kring avvikelsers betydelse for
kvalitetsarbetet starks i syfte att framja en kultur dar avvikelserapportering
anvands som ett verktyg for [arande och forbattring.

e Sakerstalla att gallande rutiner avseende lex Sarah revideras sa att de
overensstammer med aktuella arbetssatt.

o Sakerstalla att personal har tillracklig kunskap kring vad som utgor ett
missférhallande och en risk for ett missforhallande.

o Sakerstalla att det nya IT-systemet for kvalitetsledningssystemet ar val
implementerat och férankrat i organisationen, sa att medarbetare har enkel
tillgang till géllande rutiner.

For att mota revisionens rekommendationer genomfors flera insatser. Exempel pa
pagdende arbete:

e Utveckling och fortydligande av en gemensam struktur for systematisk
uppfoljning, bade pa verksamhetsniva och pa overgripande niva.

e Ettutvecklingsarbete har initierats for att sakerstalla en mer systematisk
hantering av synpunkter i enlighet med gallande rutiner och riktlinjer.

e Arbetet med att starka kompetensen och vidareutveckla kulturen kring
awvikelsens roll fortsatter under 2026 som en del av ett langsiktigt
forbattringsarbete.

¢ Implementeringen av det nya IT-stodet for kvalitetsledningssystemet (KLS) har
forstarkts genom forbattrad struktur, 6kad tillganglighet och riktade
informationsinsatser sedan hosten 2025.
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e Under2024-2025 har informationsinsatser riktats till brukare och anhdoriga,
bland annat genom affischmaterial och informationsutskick.

e Ettutvecklingsarbete pagar for att sakerstalla att synpunkter sammanstalls
och analyseras pa flera nivaerinom organisationen.

Omsorgsnamndens samlade bedomning ar att vidtagna och pagaende atgarder
hanterar revisionens rekommendationer och bidrar till att successivt starka det
systematiska kvalitetsarbetet.

Namndens yttrande till kommunrevisionen redovisas i bilaga 1.

Ekonomiska konsekvenser

Beslutet medfor inga ekonomiska konsekvenser.

Beslutsunderlag

e Tjansteskrivelse daterad 2 februari 2026

e Bilaga 1, Yttrande 6ver kommunrevisionens granskning av det systematiska
kvalitetsarbetet inom omsorgsnamnden

e Bilaga 2, Missivbrev - Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom
omsorgsnamnden

e Bilaga 3, Revisionsrapport — Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet
inom omsorgsnamnden

Vard- och omsorgsforvaltningen

Lenita Granlund
Forvaltningsdirektor
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Vard- och omsorgsforvaltningen
Yttrande

Handlaggare: Evelyn Widenfalk Ehlin

Yttrande over granskning av det
systematiska kvalitetsarbetet inom
omsorgsnamnden

Omsorgsnamnden har tagit emot granskningen av det systematiska kvalitetsarbetet
inom omsorgsndmnden dar syftet var att bedoma om omsorgsnamnden sakerstallt ett
andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens foreskrifterinom
verksamheten LSS-verksamheter. Omsorgsnamnden instammer i revisionens
bedomningar och delar revisionens uppfattning. Det ar positivt att revisionen
identifierar samma utvecklingsomraden som namnden redan arbetar med.

Omsorgsnamndens kommentarer till
rekommendationerna

Revisionen har utgatt fran granskning av styrande dokument, intervjuer med olika
professioner och funktioner inom forvaltningen, namndens presidium och en
overgripande analys avseende rapporterade avvikelser och lex Sarah inom
verksamheterna. Revisorerna har sedan lamnat rekommendationer 6ver omraden dér
de bedomer att namnden endast delvis uppfyller kraven enligt Socialstyrelsens
foreskrifter. Nedan foljer dessa omraden tillsammans med namndens kommentarer till
rekommendationerna.

e Tillse att egenkontrollerna i férvaltningens drshjul omprévas drligen baserat pG
riskanalyser.

Det pagdr ett arbete med att vidareutveckla och strukturera en gemensam ram for
systematisk uppfoljning, bade pa verksamhetsniva och pa dvergripande niva. Syftet ar
att sakerstalla ett kontinuerligt larande, kvalitetssakring samt att forbattringsarbete
bedrivas strukturerat och l[angsiktigt.

Arshjulet bygger pa faststallda rutiner och riktlinjer och revideras nar dessa forandras
eller utvecklas. Efter genomford revision har arshjulet uppdaterats, digitaliserats och
gjorts interaktivt, vilket mojliggor anpassning till respektive verksamhetsspecifika
forutsattningar och risker.

Postadress: Uppsala kommun, omsorgsnamnden, 753 75 Uppsala
Telefon: 018-727 00 00

E-post: omsorgsnamnden@uppsala.se

www.uppsala.se
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Ett fortsatt utvecklingsarbete pagar for att ytterligare starka kopplingen mellan
verksamheternas behov, identifierade risker och egenkontrollernas innehall. Detta
innebar att riskanalyser i 6kad utstrackning kommer att anvandas som grund for den
arliga 6versynen och omprovningen av egenkontrollerna. Arbetet ar en del av ett
kontinuerligt forbattringsarbete.

e Tillse att egenkontroller i verksamheten dven grundas pa riskanalyser som
genomfors pd verksamhetsnivad.

Namnden sakerstaller att egenkontrollerna i verksamheten grundas pa systematiskt
genomforda riskanalyser pa verksamhetsniva. Arbetet med riskhantering har forstarkts
genom att riskanalyser integreras i planeringen av egenkontroller och anvands som
underlag for bade prioritering och uppfoljning. Pa sa satt skapas en tydligare koppling
mellan identifierade risker och de kontroller som genomfors inom verksamheten.

Dokumentstudier av styrande rutiner och riktlinjer har genomforts for att granska hur
riskanalyser och egenkontroller regleras och tillampas. Resultaten sammanstalls for
narvarande och kommer att ligga till grund for att utveckla gemensamma arbetssatt,
tydliggdra ansvar och ytterligare starka sambandet mellan riskanalys och egenkontroll
inom forvaltningen.

e Sdkerstdilla efterlevnaden av befintliga riktlinjer och rutiner for
synpunktshantering vad galler registrering av synpunkter i
synpunktshanteringssystemet.

Namnden har kdnnedom om att det forekommer en underrapportering av framfor allt
synpunkter som ldmnas muntligt och som atgardas direkt i verksamheten utan att
registreras i synpunktshanteringssystemet. For att 6ka forstaelsen hos medarbetarna
for nyttan med att synpunkter synliggors lyfts synpunkter och avvikelser i
verksamheten som larande exempel och arbetet tydliggor hur hantering och
registrering ska genomfoéras i praktiken.

Sedan revisionen genomfordes pagar ett arbete for att starka efterlevnaden av rutinen
och oka registreringen av synpunkter. Detta arbete har bland annat handlat om att
tydliggora processen, stodja verksamheterna i tillampningen och utveckla
informationsmaterial.

Forvaltningen kommer dven att utreda hur hanteringen av synpunkt kan forenklas,
bland annat genom att se 6ver mobila [6sningar och ta fram tydligare stodtexter som
kan underlatta registreringen.

Under 2025 genomfors foljande insatser:

o Affischmaterial for medarbetare som fortydligar hur synpunkter ska tas emot
och registreras.

o Affischer riktade till brukare och anhériga, med budskap som "Hjalp oss att bli
battre”, som satts upp pa boenden.

¢ Informationshaften och visitkort med QR-kod och webblank till det digitala
systemet, som delas ut via exempelvis bistandshandlaggare.

Arbetet ar en del av ett pagaende forbattringsarbete med malet att sakerstalla att alla
synpunkter hanteras och registreras enligt gallande riktlinjer och rutiner.
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o Sdkerstdlla att det sker en analys avinkomna synpunkter for att utveckla och
sdkra kvaliteten i verksamheten

Ett utvecklingsarbete har initierats for att sakerstalla en mer systematisk hantering av
synpunkter i enlighet med gallande rutiner och riktlinjer. Inom ramen for detta arbete
kommer sammanstallning och analys av synpunkter att genomforas pa flera nivaer
verksamhets-, omrades- och avdelningsniva samt kompletteras med en arlig
overgripande analys i syfte att stodja kvalitetsutveckling i forvaltningen.

e Sdkerstdlla att personalens kompetens kring avvikelsers betydelse for
kvalitetsarbetet stdrks i syfte att frdmja en kultur ddr avvikelserapportering
anvdnds som ett verktyg for ldrande och forbdittring.

Namnden bedriver ett systematiskt arbete for att starka personalens kompetens
avseende avvikelsers betydelse i kvalitetsarbetet, med fokus pa att 6ka den
psykologiska tryggheten samt forstdelsen for rapporteringsskyldigheten och hur
awvikelser bidrar till verksamhetens utveckling och kvalitetssakring.

Under 2025 har antalet avvikelserapporter 6kat med cirka 20 %, vilket visar att arbetet
med att forandra rapporteringskulturen ger resultat. Okningen ses som ett tecken pa
att medarbetare i hogre grad rapporterar handelser och darmed bidrar till ett mer
larandeorienterat arbetssatt.

Arbetet med att starka kompetensen och vidareutveckla kulturen kring avvikelsens roll
fortsatter under 2026 som en del av ett l[dngsiktigt forbattringsarbete.

e Sdkerstdlla att géllande rutiner avseende lex Sarah revideras sé att de
overensstdmmer med aktuella arbetssdtt.

Arbetet med att sakerstalla att gallande rutiner avseende lex Sarah 6verensstammer
med aktuella arbetssatt har genomforts under 2025. Uppfoljning av arbetssattet
kommer att genomforas varen 2026. Syftet ar att sékerstalla att rutinerna ar
uppdaterade, andamalsenliga och stodjer verksamheternas faktiska arbetssatt samt
att de ger ett tydligt stod i hanteringen av lex Sarah-arenden.

Arbetet ingar i ett pagaende forbattringsarbete dar rutiner och processer kontinuerligt
ses Over for att sakerstalla rattssakerhet, kvalitet och enhetlighet i handlaggningen.

e Sdkerstdilla att personal har tillracklig kunskap kring vad som utgor ett
missférhdllande och en risk for ett missférhdllande.

For att sakerstalla att personalen har tillracklig kunskap om vad som utgor ett
missférhallande och en risk for missférhallande har tva webbutbildningar tagits frami
Larportalen. Dessa utbildningar lanserades under hosten 2025 och fungerar som ett
stod for chefer i arbetet med att gd igenom regelverk och arbetsprocesser med sina
medarbetare.

En av utbildningsmodulerna fokuserar pa lex Sarah. Malet ar att stérka personalens
forstaelse for hur missforhallanden identifieras, hanteras och dokumenteras.

For att underlatta for chefer finns utbildningarna daven lankade i arshjulet, vilket gor det
tydligt vilka kurser som ar relevanta for respektive verksamhet. Under 2026 kommer
arbetet med att marknadsforingen av utbildningarna intensifieras for att sakerstalla att
de anvands i hogre utstrackning och darmed starker kompetensen i organisationen.
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o Sdkerstdlla att det nya IT-systemet for kvalitetsledningssystemet ér vail
implementerat och férankrat i organisationen, sa att medarbetare har enkel
tillgdng till gdllande rutiner.

Den nya Insidan, inklusive kvalitetsledningsstdd (KLS), implementerades under varen
2025 och befann sig vid revisionstillfallet fortfarande i en inkdrningsperiod. Vissa
funktioner och strukturer var da annu inte fullt utimplementerade i verksamheten.
Sedan dess har ytterligare forbattringar genomforts, bland annat fardigstallandet av
det interaktiva arshjulet.

For att sakerstalla att det nya IT-systemet for kvalitetsledningsstod (KLS) ar val
implementerat och forankrat i organisationen har flera insatser genomforts sedan
hosten 2025. Ett digitalt informationsbrev, Kvalitets-INFO, har dterinforts som ett stod i
implementeringen av KLS. Nyhetsbrevet ges ut varje manad av avdelningen kvalitet
och utveckling och innehaller aktuell information som chefer behover ta del av, samt
en sammanstallning av styrande och stodjande dokument som publicerats eller
reviderats den senaste perioden. Informationsbrevet finns dven publicerat direkt i KLS.

Chefer har ett fortsatt ansvar for att skapa forutsattningar for att styrdokumenten blir
kanda, forankrade och anvands i det dagliga arbetet. For att stérka detta stod har KLS
strukturerats om och anpassats for att bli mer anvandarvanligt. Denna struktur
fardigstalldes efter revisionstillfallet 2025.

Insatserna syftar till att starka tillgangligheten till aktuella rutiner och att sakerstalla en
mer enhetlig och effektiv anvandning av KLS i hela organisationen.

Omsorgsnamnden

Tobias Smedberg Peter Jernberg
Ordférande Namndsekreterare
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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.

Electronically Signed ID: 9f4adac0-7efa-47a2-abbe-9207f4df1c6f

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

Electronically Signed ID: 9f4adac0-7efa-47a2-abbe-9207f4df1c6f
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Elektroniska underskrifter

Det har dokumentet har skrivits under elektroniskt av en eller flera personer

Detta dokument med sina elektroniska underskrifter galler som sjalvstandig handling och
uppfyller krav pa avancerade elektroniska underskrifter enligt elDAS-forordningen. Varje
underskrift kan valideras med en PDF-lasare med stod for signaturvalidering eller via
valideringstjansten pa sign.uppsala.se. Dar aterfinns dven information om hur du installerar det
utfardarcertifikat som kravs for att PDF-lasaren ska kunna validera alla delar av underskriften.

Om dokumentet skrivs ut pa papper, eller om dokumentet ’skrivs ut’ till ett nytt PDF-dokument,
foljer de elektroniska underskrifterna inte med. Endast det elektroniskt underskrivna
originaldokumentet gar att validera.
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Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom omsorgsnamnden | Azets

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
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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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