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1. Inledning

1.1 Syfte

Socialstyrelsen rekommenderar alla vard- och omsorgsgivare att skriva en arlig beréttelse av
vilken det framgar hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under foregaende kalenderar.

Syftet med vard- och omsorgsforvaltningens kvalitetsberéttelse dr att utgora en
dokumentation av arbetet med att systematiskt och kontinuerligt utveckla och sédkra
verksamhetens kvalitet.

1.2 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9

Enligt SOSFS 2011:9 ”Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete” ska vardgivaren som bedriver socialtjdnst eller verksamhet
enligt LSS ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet
ska anvéndas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.
Med stdd av ledningssystemet ska verksamheten planera, leda, kontrollera, f6lja upp,
utvédrdera och forbéttra verksamheten. Ledningssystemets grundldggande uppbyggnad ska
bygga pa processer och rutiner samt samverkan. Som en del i detta har férvaltningen
varannan vecka kvalitetsmdte dér rutiner, processer och avvikelser analyseras.

1.3 Organisatoriskt ansvar for kvalitetssikringsarbetet

Vard- och omsorgsndmnden som vardgivare for omsorgen dr ansvarig for
kvalitetssdkringsarbetet. Vard- och omsorgsndmnden faststiller mél och processer for det
systematiska kvalitetssdkringsarbetet samt har kontinuerlig uppf6ljning och utvérderar mal.
Forvaltningschefen ansvarar for att

e alla medarbetare engageras och har rétt kompetens for att bedriva en god kvalitet i
omsorgen

e operativa mitbara verksamhetsmal formuleras och for att mélen ska uppnés

e resultatet analyseras och delges verksamhetens medarbetare

e atgirder paborjas

2. Kvalitetsdokument

Alla kvalitetsdokument, sdsom rutiner, riktlinjer, policys, broschyrer och blanketter ar
publicerade pé intrandtet som samtliga medarbetare har tillgang till. Framtagande av nya
kvalitetsdokument samt revidering av befintliga kvalitetsdokument sker vid ny lagstiftning
eller andra vésentliga fordndringar. Kvalitetsutvecklare, LOV-samordnare, MAR (medicinskt
ansvarig rehabilitering) och MAS (medicinskt ansvarig sjukskdterska) samarbetar med
berdrda professioner 1 upprittandet av nya kvalitetsdokument alternativt reviderar befintliga.
Varannan vecka har forvaltningen ett mote som heter forldngd ledningsgrupp. Pa dessa moten
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tas rutiner upp for revidering, nyskapande eller genomgéng av processer samt uppdatering av
styrdokument.

3. Intern kontroll

Intern kontroll innebér att sikra att det som ska goras blir gjort, pa det sétt som det ar ténkt.
Intern kontroll &r det samlade begreppet for den organisering och de system, processer och
rutiner som bidrar till detta. Enligt Ronneby kommuns reglemente for intern kontroll ska
vérd- och omsorgsndmnden varje dr anta en sirskild plan for uppf6ljning av den interna
kontrollen och genomford riskbedomning utifrdn de riskomrdden som Kommunstyrelsen har
tagit beslut om skall beaktas 1 upprittandet av planen. Inom vérd- och omsorgsforvaltningen
ar det kvalitets- och verksamhetsutvecklare som genomfor intern kontroll. Den kan ske
genom kontroll i system, inhdmtning av information eller genom att fysiskt mote sker pa en
enhet.

3.1 Resultat internkontroll 2025

e Avvikelser
Stickkontroller i verksamhetssystemet visar att 11/20 rapporter dr godkinda, det vill
sdga att de dr handlagda enligt rutin. Utifran resultat 2024 (7/20) ser vi att resultatet
forbéttrats. Kontrollen visar pa visentlig avvikelse vilket innebar att
kontrollmomentet f6ljer med till 2026 &rs internkontroll.

e Hot och vild i ordiniirt boende
Under véren och hosten begirdes det in 20 st. riskanalyser fran hemtjénstens
enhetschefer.
Under véren var 2 st. upprittade och 8 st. var inte upprittade. Under hosten var 4 st.
upprittade och 6 st. inte upprittade. Kontrollen visar pa visentlig avvikelse vilket
innebar att kontrollmomentet foljer med till 2026 ars internkontroll.

e Kontrollera att brandpirmar ir uppdaterade
Viéren: 10 st. brandparmar &r kontrollerade. De &r uppdaterade.
Hosten: 10 st brandpédrmar har kontrollerats.
Kontroll visar att pdrmarna ar uppdaterade och kontrollen dr ddrmed godkéand.

e Samtycke
Under véren har det kontrollerats om det finns samtycke fran véardtagare till olika
kontakter dokumenterat.
Under bdde var och host har det gjorts 10 stickkontroller 1 hemtjénst och pd vird- och
omsorgsboende. 7 st fanns det dokumenterat samtycke pd 13 st fanns det inte. Dock
visar kontroll att det finns samtycke men att de inte var dokumenterade. Kontrollen
visar pa vasentlig avvikelse vilket innebér att kontrollmomentet foljer med till 2026
ars internkontroll.
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e Rutin privata medel
Under var och host har 20 st enheter kontrollerats. 1 enhet har inte foljt rutinen medan
de andra har det. Kontrollen visar inte vdsentlig avvikelse och blir dirmed godkéand.

e Om forvaltningen foljer processer for upphandling
Under aret har det central i kommunen kontrollerats om processen for upphandling
foljs péd forvaltningen. Kontrollen visar att den foljs och dr ddrmed godkénd.

e Personalrepresentation
Under var och host har kontroll gdllande om syfte och deltagarlista funnits nir det
skett representation. Kontrollen visar att det finns. Kontrollen blir dirmed godkénd.

e Delegationsordning
Under aret har det centralt i kommunen kontrollerats sé att beslut tagna utifrén
delegationsordningen &r aterrapporterade till nimnd fran forvaltningen. Kontroll visar
att detta gors och dr dirmed godkénd.

e Tjansteskrivelser och beslutsunderlag
Under aret har det centralt i kommunen kontrollerats sa att de tjédnsteskrivelser och
beslutsunderlag som gér till nimnd inte brister 1 for lite information, att det finns
barnrittsbedomning eller om det saknas kostnads- och intéktsanalyser. Kontrollen
visar att tjdnsteskrivelser och beslutsunderlag ér tillrickliga och kontrollen blir i detta
godkénd.

e Kirishantering
Under aret har det kontrollerats centralt i kommunen om forvaltningen har tillrdcklig
krishantering. Kontrollen visar att vi har det och blir ddrmed godkénd.

e Systematiskt brandskydd
Under vér och host har 20 st enheter inom vard- och omsorgsboende kontrollerats
géllande om brandpdrmarna dr uppdaterade. Under viren fann det vissa flikar som
inte var uppdaterade men rittades till vid kontroll. Under hosten fanns inga
anmdarkningar. Detta innebér att kontrollen blir godkénd.

e Arbetsmiljoarbete
Under aret har det kontrollerats centralt i kommunen om forvaltningen har med
systematiskt arbetsmiljoarbete 1 verksamhetens arsplanering. Kontroll visar att den
finns med 1 drsplaneringen och blir ddrmed godkéand.

e Brandskyddsatgirder
Under aret har det centralt kontrollerats om det genomfors érliga kontroller av SBA-
dokument samt om det sker regelbundna brandévningar. Brandévningar finns med 1
kompetensforsorjningsplanen och kvartalskontroller gors pa enheterna. Dock blev det
fel i rapporteringen i kontrollen fran forvaltningen vilket gor att kontrollen visar
visentlig avvikelse.

e Krislador
Under vér och host har 20 st krislador kontrollerats och 12 st var utan anmérkning.
Detta innebdr att kontrollen visar vésentlig avvikelse och foljer med till 2026 ars
internkontroll.
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e Ovrig internkontroll
Under aret har internkontroll dven utforts inom omradena likemedelshantering och
medutredare i avvikelser. Dessa redovisas i Patientsékerhetsberittelsen.

3.2 Internkontrollplan 2026

Enligt tillimpningsanvisningarna for intern kontroll ska Kommunstyrelsen under september
mdnad varje ar faststélla riskomraden som sérskilt bor beaktas i kommunens arbete med
internkontrollplaner. Dessa riskomraden har tagits med i vard- och omsorgsforvaltningens
internkontrollplan for 2026. Namnderna ska i februari (innevarande dr) besluta om arets
internkontroll.

Riskbeddomningar som gjordes i verksamheten under oktober-december 2025 utifran
riskomradena som Kommunstyrelsen beslutat har legat till grund for internkontrollplan 2026.
2026 ars kontroller antogs av nimnd 2026-02-18 och kommer att vara:
Likemedelshantering

Hot och vald i ordindrt boende

Avvikelser

Systematiskt brandskydd

Samtycke

Rutin “Privata medel”

Material for kris- och beredskap

Systemkontroll

VVVVVVYYY

4. Egenkontroll

Vardgivare som bedriver socialtjanst ska genomfora egenkontroll. Egenkontroll dr
systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksamheten samt kontroll av att den
bedrivs enligt de processer och rutiner som ingdr 1 verksamhetens ledningssystem.

Under véren 2019 arbetades en rutin fram géllande egenkontroller och ett kompletterande
sjdlvskattningsformuldr ”’Sjélvskattning Ledning och styrning” for samtliga chefer i vird- och
omsorgsforvaltningen” togs fram. Under hosten 2025 kdptes en modul in for att slippa gora
egenkontrollerna pd papper. Att géra den i ett system kommer att innebéra att det &r lttare for
nidrmste chef att kontinuerligt géra uppfoljningar utan att begéira in underlag.

Forutom ovan beskriven rutin och sjélvskattningsformulér finns egenkontroll for
livsmedelshygien, sjdlvskattning basal hygien och rutin géllande loggkontroller och
journalgranskning. Sjilvskattningarna/checklistorna gors av respektive enhetschef och
resultatet ger en ldgesrapport och utgor underlag for eventuella forbéttringar inom enheten.
Nérmare analys av de enskilda kontrollerna gors pa respektive enhet och inom respektive
verksamhetsomrade.

5. Milstyrning

Kommunfullméktige tar vart 4:e ar beslut om strategiska milomrdden. 2019 arbetades det
fram nya som géller for 2020-2024. 1 detta ska varje nimnd arbeta fram maél for att uppfylla
de strategiska milomradena och varje forvaltning ska arbeta fram indikatorer for att uppfylla
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de mél som nidmnden tagit beslut om. Ndmnderna har moéjlighet att ha sina mal samma
tidsperiod som KF har antagit sina for eller géra nya mal efter tva &r. Vard- och
omsorgsndmnden valde under 2022 att arbeta fram nya mal for 2023-2024. Efter att de nya
maélen blev beslutade har férvaltningen arbetat fram indikatorer som presenterades for vérd-
och omsorgsndmnden mars 2023. Under varen tog KF beslut om att behélla de redan
framtagna strategiska malomradena for 2025. Vard- och omsorgsforvaltningen valde i detta
att behalla redan befintliga mal. Under hdsten 2024 gjordes en foréndring i skrivningen for de
strategiska malomrddena men forvaltningens mal uppfyller fortfarande dem vilket gjorde att
beslut togs om att fortsdtta med befintliga mal.
Indikatorerna som ar kopplade till malen tittades 6ver under hosten 2024 och i januari 2025
antog ndmnden de fordndringar som tjdnstemén i forvaltningen gett som forslag.

Nedan redovisas maluppfyllelsen for 2025. Gront betyder att indikatorn ar uppfylld, gul att
den ar néstan uppfylld och rdd att den inte ar uppfylld.

Strategiskt Mal Indikator Utfall | Mélvird
malomrade e
Attraktiv och trygg | Vard - och © Hur litt eller svart ar | Ja Ja
livsmilj6 for alla omsorgsforvaltninge | det att f3 triiffa
n arbete ska utga sjukskoterskor vid behov?
frén individen med
fokus pa delaktighet, | I N4s det sammantagna | 8437 | 100 %
sdkerhet och en malvirdet for samtliga 8 %
meningsfull tillvaro. | indikatorer i det palliativa
registret?
. Erbjuder vérd- och 71,5 % | 100 %
omsorgsboendet minst tva
organiserade och
gemensamma aktiviteter
per dag under vardagar?
Vird- och .Personalkontinuitet, 16 14
omsorgsforvaltninge | antal personal som en
n ska vara en ldrande | hemtjinsttagare méter
organisation med under 14 dagar,
fokus pé kontinuitet, | medelvirde. Mal for
samverkan samt 2023 och 2024 max 14
forebyggande arbete. | personer/brukare.
B Fsljsamhet till basal | 44% | 90%
hygien och klddregler.

Bodil Evaldsson, Kvalitetsutvecklare



W Nattfasta for vara
boende ska inte overstiga
socialstyrelsens
rekommendation.

13,47

11

]
Medborgarundersokninge
n - Bra utbud av stillen
(t.ex. traffpunkter) for
aldre att triffas pa i
kommunen, andel (%)

26,4 %

@ Vintetid i antal dagar
fran ansokningsdatum till
forsta erbjudet
inflyttningsdatum till
sarskilt boende,
medelvérde

28,74

Fallskador bland
personer 65+, 3-arsm,
antal/100 000 inv

Finns
inget
resultat
an for
2025.

Tillvaxt och
niringslivssamverka
n

Kommunmedborgar
e 1 Ronneby
kommun ska vara
vil bekanta och
ndjda med
namndens utforare
och verksamheter
oavsett driftsform.

Helhetssyn hemtjinst

89 %

90%

Helhetssyn véard- och
omsorgsboende

79 %

82%

Ekonomi i balans for
en hallbar

utveckling

Effektiva
arbetsprocesser med
ratt resurser for okad
sjalvstandighet och
hallbarhet.

© Andel fysiska besok
som ersatts med
valfardsteknik

2,06 %

5%

® Kostnad sérskilt
boende

Ja

Ja

B Kostnad hemtjénst

Ja

Ja

@ Antal tillsatta
arbetspass utifran
bestillda

92,3 %

93%
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Attraktiv Vérd- och @ Uppdaterad Ja Ja
arbetsgivare omsorgsforvaltninge | kompetensforsorjningspla
n ska vara en n
arbetsplats som ger
mojlighet till
personlig utveckling,
delaktighet och dar | © Frisktal (?/0’88 4%
varje medarbetares ’
kompetens anvinds
fullt ut.
= Medelvirde pa dver 4 4
4,0 pa motivation,
ledarskap och styrning i
forvaltningen
6. Nationella undersokningar

Varje ar genomfors nationella kvalitetsundersokningar i Sverige. Vérd- och
omsorgsforvaltningen anvander sig av resultaten i sitt kvalitetsarbete. Vissa resultat anvands
som indikatorer i mélstyrningen. Resultaten for de nationella kvalitetsundersokningarna
anvands och bryts ner inom respektive verksambhet.

P& www.ronneby.se presenteras Kvalitet i dldreomsorgen for véara vard- och omsorgsboende.
Linkar till Aldreguiden finns sa att den enskilde sjilv ska kunna titta pa resultaten fran de
nationella undersdkningarna samt kunna jimfora olika verksamheter.

6.1 KKiK, Kommunens kvalitet i korthet
Att jimfora sig med andra och sig sjélv bakat i tiden ar en bra grund for forbéttringsarbete.
Kommunens Kvalitet I Korthet (KKiK) &r ett projekt som drivs av Sveriges Kommuner och
Regioner (SKR). I KKiK har man tagit fram ca 40 olika matt som beskriver kommunernas
kvalitet och effektivitet. Matten spinner 6ver de flesta forvaltningar och omraden men med
sdrskild fokus pa omsorg, utbildning och dldre. De har tagits fram utifrdn fem perspektiv.

e Tillgdnglighet

o Trygghet

e Delaktighet och information

o Effektivitet

e Samhillsutveckling

Undersokningen genomfors centralt 1 kommunens forvaltningar. Omsorgens uppdrag
definieras i Socialtjanstlagen, som séger att socialtjansten ska frimja de dldres mojligheter att
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leva och bo sjélvstiandigt, under trygga forhallanden, och att ha en aktiv och meningsfull
tillvaro. Undersdkningen har en koppling till ndgot av dessa uppfoljningsomréaden.

KKiK som presenteras i Kolada utgar fran tre farger nir de presenterar resultatet. Rott, gult
och gront. 25 % &r rott (sdmst resultat), 50 % gult (de som &r 1 mellanskiktet) och 25 % gront
(de som har bist resultat).

I tabell 1 presenteras dldreomsorgens overgripande resultat enligt KKiK for 2025.

Tabell 1. Overgripande resultat for Ronneby Kommun i KKiK, Kommunens Kvalitet i Korthet
(hdmtade fran Kolada 2026-01-07)

2022 2023 2024 2025 Riket
Véntetid i antal dagar fran 33 44 21 29 Finns inga
ansokningsdatum till erbjudet tillgangliga data
inflyttningsdatum till sarskilt boende,
medelvarde
Brukarbedémning sarskilt boende 81 81 81 79 79
dldreomsorg — helhetssyn, andel (%)
Brukarbeddmning hemtjanst 88 86 85 89 85
dldreomsorg — helhetssyn, andel (%)

Vintetid i antal dagar:

Kommuner ska inom skélig tid verkstilla sina beslut om bistdnd enligt socialtjdnstlagen
(SoL). Om IVO bedomer att den enskilde har fatt vinta oskéligt 14nge pa att ett beslut ska
verkstéllas kan myndigheten ansdka om utdomande av vite. Ronneby kommun har inom
vard- och omsorgsforvaltningen inte utdomts nagra viten under 2025. I jamf{orelse med 2024
har Ronneby kommun 6kat antal dagar ndgot men ligger bland de 25 % som hamnar pé gront.

Brukarbedomning sirskilt boende:

Detta nyckeltal visar pad hur ménga dver 65 ar som uppgett "Mycket nojd” eller "Ganska
ndjd” pé fragan hur ndjd eller missndjd dr du sammantaget med ditt dldreboende. Ett
utvecklingsnyckeltal som baseras pé ett antal delnyckeltal. Ronneby kommun ligger pa nagot
lagre nyckeltal 2025 &n 2024. I jimforelse med andra kommuner ligger Ronneby 1 det
mellersta spannet av de 50 % som ligger inom gult omréde.

Brukarbedomning hemtjianst:

Detta nyckeltal visar pad hur ménga dver 65 ar som uppgett "Mycket nojd” eller "Ganska
ndjd” pé fradgan hur nojd eller missndjd &r du sammantaget med den hemtjénst du har. Ett
utvecklingsnyckeltal som baseras pé ett antal delnyckeltal. I jimforelse med 2024 ser vi en
hojning fran 85 till 89. I jimforelse med andra kommuner ligger Ronneby 1 det 6vre spannet
av de 50 % som ligger inom gult omrade.
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6.2 ”Vad tycker det dldre om idldreomsorgen”

”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen?” &r en rikstickande undersokning av dldres
uppfattning om kvaliteten i hemtjansten och pa vard- och omsorgsboenden. Undersokningen
utfors av Socialstyrelsen och gér ut till alla personer fran 65 ar som har hemtjanst eller bor 1
ett sdrskilt boende. Syftet med undersokningen &r dels att ge enskilda éldre en rost, dels att ta
fram kvantitativa matt pa omsorgen utifran ett brukarperspektiv. Det mojliggor att utfallet av
insatser kan métas och jamforas och darmed dven utvarderas och utvecklas i linje med vad
personer som tar emot omsorg tycker. Resultat av undersdokningen presenteras i Kolada.

6.3 Enhetsundersokning

Enhetsundersokningen om dldreomsorg och kommunal hélso- och sjukvérd innehéller resultat
for verksamheter i Sverige som utfor hemtjinstinsatser eller som &r sirskilda boenden, for
personer 65 ar och édldre. Undersokningen har gjorts pa ett i stora delar jamforbart sitt mellan
2013 - 2025. Ar 2024 tillkom nigra nya fragor och indikatorer samtidigt som nigra togs bort.
Hianvisningar i denna skrift bygger pé géllande lagstiftning och begrepp for undersdkningens
tidpunkt (métdatum 1 mars 2025). Resultatet av enhetsundersdkningen presenteras pa
Socialstyrelsens hemsida.

7. Avvikelsehantering

En avvikande héndelse ér allt som inte stimmer med normal rutin och forvantat vardférlopp,
héndelsen kan ha skett oavsiktligt eller avsiktligt.

All personal inom vard- och omsorgsforvaltningen ska rapportera hindelser 1 verksamheten
som medfort eller skulle kunna medf6ra risk eller skada for vardtagaren.

Avvikelser rapporteras i forvaltningens verksamhetssystem.

Niér en avvikelse har uppmirksammats dr det hindelsen som ska rapporteras, inte den som
eventuellt gjort ett misstag. Utredningen ska 1 forsta hand titta pd organisatoriska brister. De
organisatoriska bristerna kan vara att en rutin behdver uppdateras/upprittas eller att det finns
behov av kompetensutveckling.

7.1 Avvikelser
Under 2025 har det totalt inkommit 214 avvikelser enligt SoL. Detta dr 75 stycken mer 4n
under 2024. Aven privata utforare ir redovisade.

Under 2023 gjordes en revision gillande avvikelsehanteringen pa vard- och omsorgsboende
och hemtjédnst. De dtgirder som togs fram har under 2025 foljts upp av revisionen och det
forvaltningen inte fick godkédnt pd var analys och granskning géllande avvikelser.

Under 2025 har vard- och omsorgsforvaltningen tillsammans med arbete- och
valfardsforvaltningen kopt in en modul till ett befintligt system som gor att analys och
granskning blir léttare.
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Tabell 2 Avvikelser totalt SoL

Antal avvikelser SoL
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Vard- och Hemtjanst HSO
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m 2024 m2025

Nedan redovisas antalet avvikelser 1 hemtjénst respektive vird- och omsorgsboende.

Tabell 3 Avvikelser inom hemtjdinst per enhet utifran SoL
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Inom hemtjénst ser vi att det finns enheter som okat i antal avvikelser och enheter som
minskat. Som staplarna visar sd har Attendo som privat utférare mer avvikelser rapporterade
dn andra enheter.

Detta behover inte innebéra inte att Attendo som utforare har fler brister &n nagon annan
enhet inom utan att det finns behov av kunskapshdjning géllande vad som é&r en avvikelse och
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vad som ska rapporteras. Kvalitetsutvecklare dr sedan slutet pa 2025 ut i verksamheten och
utbildar chefer och omvardnadspersonal i avvikelserapportering.

Vid analys av de avvikelser som inkommit fran bade privata och kommunala utforare dr det
brister i service som mest rapporterats. Dessa rapporter dr upprittade utifrdn bland annat
insatser som inte blivit utforda som individ vill ha det eller inte ligger pé tider som individ vill
ha det. Enheterna arbetar kring genomforandeplaner utifran att den ska beritta hur en individ
vill ha sin insats utford och kan 1 detta ocksa arbeta med de forvantningar som finns pa
utforandet samt tittar Over planering sa att man sa langt som mojligt kan utfora insatser pa
tider som individen har 6nskemal om.

Tabell 4 Avvikelser inom vard- och omsorgsboende per enhet

Vard- och omsorgsboende
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Inom vard- och omsorgsboende ser vi att det finns enheter som 6kat 1 antal avvikelser och
enheter som minskat. Som staplarna visar sd har Attendo som privat utforare mer avvikelser
rapporterade dn andra enheter inom forvaltningen. Detta behdver inte innebéra inte att
Attendo som utforare har fler brister &n ndgon annan enhet inom utan att det finns behov av
kunskapshojning géllande vad som &r en avvikelse och vad som ska rapporteras.
Kvalitetsutvecklare dr sedan slutet pa 2025 ut i verksamheten och utbildar chefer och
omvardnadspersonal i avvikelserapportering.

Vid analys av de avvikelser som inkommit fran bade privata och kommunala utforare ar det
brist i rutin som mest rapporteras. Dessa rapporter ar uppréttade utifrin bland annat att man

inte alltid foljer de rutiner som finns framtagna. Verksamheterna tittar till de rutiner som det
finns avvikelser pd och gar igenom de med personalgrupperna for att motverka att liknande

situation ater uppstar.

Lex Sarah
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All personal som arbetar inom socialtjdnsten har skyldighet enligt lag att rapportera
missforhéllande eller risk for missforhéllande. Dessa avvikelser utreds av kvalitetsutvecklare.
Ett allvarligt missforhallande eller risk for allvarligt missforhallande ska anmalas till IVO
snarast. Beslut om anmélan gors av forvaltningschefen.

Tabell 5 Lex Sarah per kategori

Lex Sarah
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Vid utredning av Lex Sarah-rapport ska de atgérder som utredning visar pa finnas pa
organisatorisk niva och forvaltningsniva. Detta innebér att den brist som finns i en av
verksamhetsleden kan finnas i andra verksamhetsled och da ska atgérden/atgiarderna
appliceras dven dir. Tabellen visar att det utreddes fler rapporter enligt Lex Sarah under 2025
an 2024.

Antal rapporter visar att det dr inom det ekonomiska som det dven i ar ligger mest rapporterat.
Det som rapporterats dr foremal eller pengar som fattas. Uppmaning att gora polisanmélan har
gjorts 1 samband med uppréittande av rapport.

Storre antalet rapporterades under var och sommar och har sjunkit i antal under hosten.

Nér en Lex Sarah ar fardig gors en Power Point som redovisas pa forvaltningens forlingda
ledningsgrupp. Det som redovisas dr hindelse, identifierade bakomliggande orsaker och
atgirder. Dessa Power Points redovisas sedan vidare ut i forvaltningen i ett lirande syfte.
De atgérder som beslutas om i Lex Sarah f6ljs upp pa ett mote dér kvalitetsutvecklare,
forvaltningschef och verksamhetschef nérvarar.

7.2 Klagomaél och synpunkter

Om en individ dr missndjd med eller har synpunkter pa vard- och omsorgsforvaltningens
verksamheter (SoL eller HSL) ska detta kunna framforas som “klagomal och synpunkter”.
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Alla medarbetare har ansvar att ta emot klagomél och synpunkter som framfors. Klagomal
och synpunkter kan ldmnas pa flera sétt, vanligast ar:

e E-tjanst som finns pa extern hemsida
e Blankett ”Tyck till” (finns pa externa hemsida och pé intranétet)
e Direkt till personal i vird- och omsorgsforvaltningen (mail, telefon, personligt méote)

Synpunkt = en synpunkt kan vara ett uttalande/pastdende som ror verksamheten eller
medarbetarna. Det kan dven vara forslag pa utveckling, en enkel fraga eller felanméalan.

Klagomal = Ett uttryckt missndje med verksamheten, tjdnst, service eller medarbetare.

Nedan finns de klagomal och synpunkter redovisade som inkommit till forvaltningen och de
privata utforarna under 2025.

Tabell 6 Klagomal och synpunkter per kategori

Kategorier
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Under 2025 har antal klagomal minskat 1 jimforelse med 2024. Tyvirr har det inte inkommit
nagra positiva synpunkter 2025 men detta beror troligen pa att antalet Dagens ros i tidningen
okat. Den storre delen av de klagoméal som har kommit in handlar om omvardnad och service.
Flertalet har handlat om att man upplever att insatserna inte har blivit utforda pa ett sétt som
man forvintat sig. I de klagomal diar man sett brister fran utforare har det gjorts insatser for att
individen ska fa den kvalitet man kan forvénta sig.

8. Riskanalys

Enligt Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, skall vardgivaren
eller den som bedriver socialtjanst fortlopande bedoma om det finns risk for att hédndelser ska
kunna intrdffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. Riskanalyser av olika
karaktér har gjorts savél pa enhetsniva som verksamhetsniva under 2025.

Rutin “Riskanalys forebyggande vid fordndringar inom verksamheten for kvalitetssakring for
den enskilde” finns samt mall forenklad riskanalys.
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Riskanalyser gillande arbetsmiljo finns dven beskrivet i kommunens dvergripande rutiner och
riktlinjer.
Riskanalyser gors dven nir det géller avvikelsehanteringen, enligt gidllande rutin.

9. Ovrigt

9.1 Ny socialtjinstlag

250701 trddde en ny socialtjénstlag i kraft. Den syftar till att gora socialtjinsten mer
forebyggande, tillgdnglig och kunskapsbaserad. Infor att lagen skulle trdda i kraft arbetade
forvaltningen med att uppdatera dokument, se dver vilka fordndringar vi initialt behovde gora
samt ldgga en plan for fortsatt arbete. Forvaltningen tillsammans med de flesta kommuner i
Sverige kommer att fram till 2028 vara med i1 Léarprocess, framtidens socialtjanst for att
tillsammans hjdlpa varandra framat i arbetet.

Infor att nya socialtjdnstlagen skulle tridda i kraft fick alla kommuner en mojlighet att géra en
skattning for att se vad man var bra pa och vad man mer behdver arbeta med.
Skattningen visar att forvaltningen kommit ldngre inom:

Vara latt tillgénglig

Utveckla lokal kunskap

Involvera individer

Utveckla en ldrande organisation
Likvirdigt bemdtande och delaktighet
Jamlik och jdmstdlld styrning
Utveckla samverkan

YVVVVVYVYY

Skattningen visar att forvaltningen behdver utveckla:
Satta upp mal och folja upp resultat och analysera
Organisation och kultur

Planera utifran behov

Forebyggande forst

Utgé fran vetenskap och beprovad erfarenhet
Uppf6ljning av analys for att synliggora skillnader

YVVVVVYVY

SKR kommer framdver att be oss gora nya skattningar for att vi ska kunna se hur vart arbete
framskrider samt att vi kan se hur vi ligger till mot andra kommuner.

Infor att den nya socialtjénstlagen skulle trdda 1 kraft fick alla kommuner statistik som
forvaltningen har anvént for att gora en nuldges- och behovsanalys. De utmaningar vi ser att
vi behdver borja arbeta/titta ndrmare pd ar:

» Ofrivillig ensamhet
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>
>
>

Skillnader 1 fallskador mén och kvinnor 80 ar och éldre
Oplanerade aterinldggningar pé lasarettet for dldre
Likemedel som bor undvikas bland kvinnor 75 ar och éldre som har hemtjénst

9.2 Anvindning av stimulansmedel/statsbidrag
Under 2025 sokte vard- och omsorgsforvaltningen stimulansmedel/statsbidrag.

De sokta stimulansmedlen/statsbidragen ar:

>

>

Halsosamtal
— Syftet med stadsbidraget &r att motverka ofrivillig ensamhet hos dldre.
Sékerstilla en god och néra vard och omsorg om dldre
— Syftet med stadsbidraget ar att stirka dldreomsorgen, forbattra arbetsmiljon,
hoja kompetensen och 6ka den personcentrerade varden.
Socialtjanstens och hélso- och sjukvéardens beredskap (rekvirerat inom kommunen)
— Syftet med stadsbidraget dr att kunna genomf6ra atgérder for att stirka hilso-
och sjukvardens beredskap.
Mer forebyggande och kunskapsbaserad socialtjénst.
— Syftet med stadsbidraget &r att stoddja kommunerna i omstillningen till en
langsiktigt héllbar, mer forebyggande och kunskapsbaserad socialtjanst.
Motverka ofrivillig ensamhet
— Syftet med stadsbidraget ar att anordna aktiviteter som bidrar till gemenskap
och stimulans, skapa métesplatser och kontaktytor mellan personer samt
atgiarder som mojliggor att fler kan engagera sig ideellt eller delta i
verksamheter som anordnas ideellt.
God och néra vard
— Syftet med stadsbidraget dr att genomfora en omstéllning av hélso- och
sjukvirden med fokus pé att stirka primdrvarden, oka tillgédngligheten och
forbattra kontinuiteten.
Aldreomsorgslyftet
— Syftet med stadsbidraget dr att stairka kompetens och kvalitet inom
dldreomsorgen.
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