avvikelse

inom hemt

Sotenas komm
UTKAST




EY

Shape the future
with confidence

Innehall
Y=L aaLaaT=T 0l £ a1 Lo FS 2
1. Samlad beddmning och rekommendationer .. ...ciiii i 3
1.1 Y= Taa1F=To B oX=To (o] a1 a11 Lo [ 3
1.2 Slutsats och reKOMMENAALIONEN c..uiiuiiiiii ettt e e e eaas 4
2. 11 =Te ] a1 o T PP 5
2.1 272 1o U1 Vo PPN 5
2.2 SYTtE OCN FOVISIONSTIAGOT 1eviiieiiiieiiee et e e e e e e e e e e e e rearaes 5
2.3 A (o) N (A 1 (=T A =] PO P PP OPR PP 5
2.4 Avgransningar 0Ch ansvarig NAMNG ...cuii i e e e e e e e e e aae e ees 5
2.5 1Y 1] oL I PSP PPRUPPRPPPION 5
3. Omsorgsnamndens rutiner for avvikelserapportering och -hantering ......ccccoeeviiiiiiiiiinnnnn.e. 6
3.1 Namndens organisering och ansvarsfordelning i arbetet med avvikelsehantering ar tydlig
6
3.2 Namndens processer for hantering av rapporterade avvikelser ar otydliga..........cc.ceeneeis 6
3.3 Stickprov visar att rutinerna efterlevs i varierande grad.....ccccceeviiiiiiiiiiiiii i, 7
3.4 (V£ T oL (o001 e PO 9
4. Personalens kompetens om processer och rutiner avseende avvikelserapportering och -
T T L= o T T P 10
4.1 Det saknas rutiner for att sakerstalla kunskap om arbetsprocessen for avvikelsehantering
10
4.2 Namndens egna granskningar visar pa brister i kunskap om processer och rutiner ....... 10
4.3 Medarbetare far begransad information om vidtagna atgarder avseende rapporterade
e AV =] = O PP PR PR PPPPN 11
4.4 (V£ T o T=Ts (1001 0 Y o PPN 11
5. Systematiskt forbattringsarbete baserat PA @VVIKEISEr ...uuuueeeiieiieiiiviieee e 12
5.1 Rapporterade avviKelSEr Gr 2025 ....uuuuueeeiieeeiiieeiiiieeeeeeieeeeeiaiseeeeeeeeeerareaeeeseeeeeraanes 12
5.2 Anmalningar om lex Sarah och lex Maria 2025 har inte lett till nagra beslut eller
VEEFANAEN TIAN TV O 1ttt e e e e e e ettt e e e e e e e e e ettt e eesseeeessatrseeeeeeees 12
5.3 Egenkontroller genomférs i begransad omfattning .......oooeveieiiiiiiii 13
5.4 Namndens kvalitets- och patientsdkerhetsberéttelse fér 2025 visar pa brister i det
systematiska KvalitetsarDetet ... 13
5.5 (VT o T=Ys (o100 0 Y o U PUURRNN 14
6. Omsorgsnamndens évergripande uppfoljning av hemtjanstens kvalitet..........ccooiieeini. 15
6.1 Omsorgsnamnden har mal kopplade till hemtjanstens kvalitet ...........cevvvveeeeeiiiiiiinnnn. 15
6.2 Omsorgsnamnden foljer upp hemtjanstens kvalitet i begransad omfattning ................. 15
6.3 (V=T o T=Ts (o100 0 Y Lo U PUURRN 17
o] I= I A = 1= 1o | ¥ Lo P 18
a1 To I I R AV K o] a1 L (=] L] 19
=TI T b= JC T &= 11 o =T ed 14 1 o PSP 20



EY

Shape the future
with confidence

Sammanfattning

EY har pd uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Sotends kommun genomfort en
granskning av omsorgsnamndens arbete med kvalitetsutveckling kopplat till
avvikelsehantering inom hemtjansten. Granskningen har syftat till att bedéma om
omsorgsnamnden har sakerstéllt ett &ndamalsenligt arbete med att utveckla och s&kra
kvaliteten i kommunens hemtjanst. | granskningen har sarskilt fokus legat pd namndens
rutiner for avvikelsehantering, personalens kompetens inom omradet, det systematiska
forbattringsarbetet samt namndens uppféljning av hemtjanstens kvalitet.

Granskningen visar att det saknas beskrivningar for hantering av avvikelser enligt
socialtjanstlagen, sarskilt vad géller utredningsprocess, roller, krav pa dokumentation och
uppféljning. Genomforda stickprov visar pa brister kopplade till uppfdljning av beslutade
atgéarder, aterkoppling till verksamheten samt avslut av utredningar inom rimlig tid.

Vidare visar granskningen att omsorgsnamnden inte har sdkerstallt att personalen har
tillrdcklig kompetens om processer och rutiner foér avvikelsehantering. Det finns
stodmaterial och introduktionsinslag fér nyanstallda, men det saknas strukturerade rutiner
for att sakerstdlla att samtliga medarbetare har tillrdckliga och likvardiga kunskaper.
Namndens egen uppfdlining av internkontrollplanen visar pa aterkommande brister i
kunskap om avvikelsehantering, sdrskilt avseende uppfdljning och dokumentation av
vidtagna atgarder. Dartill forekommer otydligheter i roll- och ansvarsférdelningen mellan
olika professioner inom férvaltningen.

Granskningen visar ocksa att det inte bedrivs ett tillrdckligt fortlépande systematiskt
forbattringsarbete baserat pa rapporterade avvikelser. Endast en begransad andel av
avvikelserna féljs upp, och utvardering av vidtagna atgarders effekt sker i 1ag utstrackning.
Omsorgsnamnden har inte sakerstallt att egenkontroller genomférs i den omfattning som
krdvs for att sakerstdlla verksamhetens kvalitet. Uppfdéljning av hemtjanstens kvalitet sker
genom delars- och arsrapporter, men identifierade brister och utmaningar dokumenteras
inte alltid tydligt i namndens protokoll.

Var samlade bedémning ar att omsorgsnamnden inte har sékerstallt ett dndamalsenligt
arbete med att utveckla och sdkra kvaliteten i kommunens hemtjanst.

Utifran granskningen rekommenderar vi omsorgsndmnden att:

Tydliggdra roller och rutiner foér avvikelserapportering och avvikelsehantering inom
SoL

Tillse att det finns rutiner for att sakerstalla att all personal har tillracklig kompetens
om arbetet med avvikelserapportering och avvikelsehantering

Sékerstdlla att beslutade atgarder kopplade till rapporterade avvikelser féljs upp och
utvarderas

Sdkerstalla tillracklig dokumentation inom avvikelsehantering fér att kunna bedriva
ett systematiskt forbattringsarbete

Tillse att egenkontroller bedrivs i den frekvens och omfattning som krdvs for att
kunna sdkerstdlla verksamhetens kvalitet

Tillse att uppmarksammade utmaningar och brister inom verksamhetens kvalitet
dokumenteras i nadmndens protokoll
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Samlad bedémning och rekommendationer

Samlad bedémning

Fraga

Svar

Har namnden tillsett att det
finns tillrdckliga rutiner fér
rapportering av avvikelser
eller andra brister samt att
dessa foljs?

Delvis.

Omsorgsnamnden har beslutat om ett kvalitetsledningssystem som
beskriver ansvar och roller kopplat till avvikelsehantering pa en
dvergripande niva. Ddremot saknas beskrivningar om hur utredningar
ska genomfoéras, och vilka roller detta inbegriper gallande SolL-
avvikelser. For HSL-avvikelser finns tydligare rutiner som klargor roll-
och ansvarsfordelning samt processer. Stickprov visar att rutiner och
foreskrifter inte efterlevs till fullo.

Har ndmnden sdkerstdllt att
personalen har tillrécklig
kompetens om processer
och rutiner avseende
avvikelserapportering och
avvikelsehantering?

Nej.

Det finns en lathund fér medarbetare med instruktioner om hur
avvikelser ska rapporteras i forvaltningens systemstéd. Varje ny
medarbetare far enligt uppgift ga jamte mer erfarna medarbetare for att
lara sig hur avvikelser ska rapporteras. Namnden har daremot inte
sakerstallt att det finns rutiner for att sdkerstalla att medarbetare har
tillrackliga kunskaper om processer och rutiner avseende
avvikelserapportering och -hantering. Vidare framgar det i némndens
uppfdljning av internkontrollplan fér 2025 att det finns brister i kunskap
om processer och rutiner kopplat till arbetet med avvikelsehantering.
Dartill forekommer otydligheter mellan olika professioner inom
forvaltningen avseende roll- och ansvarsférdelning.

Har namnden tillsett att det
bedrivs ett fortldpande
systematiskt
forbattringsarbete med
fokus pa rapporterade
avvikelser?

Nej.

Av ndmndens kvalitets- och patientsdkerhetsberéttelse framgar brister
kopplat till arbetet med riskanalyser, dokumentation kopplat till
avvikelsehantering samt analys och uppféljning av beslutade atgéarder.
Motsvarande brister har dven patalats tidigare ar. Endast 8 procent av
rapporterade avvikelser inom hemtjansten har foljts upp av
forvaltningen under 2025. De egenkontroller som har genomférts av
forvaltningen ar av mer administrativ karaktar och genomférs inte i den
frekvens eller omfattning for att sdkerstélla verksamhetens kvalitet.

Vi noterar dock att det enligt uppgift pagar ett kontinuerligt
forbattringsarbete, men att det saknas dokumentation och system for
uppféljning av detta.

Har namnden sdkerstallt en
tillracklig uppfoljning av
hemtjanstens kvalitet?

Delvis.

Namndens uppféljning av hemtjanstens kvalitet sker primart i samband
med delarsrapport per augusti, bokslutsrapport samt kvalitets- och
patientsdkerhetsberéttelse. | vrigt framgar att ndmnden tagit del av
information om utmaningar inom hemtjansten, men att detta inte
dokumenteras tydligt i protokollen. Arbetet med avvikelsehantering foljs
primért upp en gang per ar i samband med kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelsen. Namnden beslutade om att atgarder
behdvde vidtas nar kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen for 2024
behandlades, men har inte féljt upp detta kontinuerligt under 2025.

Uppfdljning sker inte pa ett systematiskt och aterkommande vis.
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Slutsats och rekommendationer

Det 6vergripande syftet med granskningen har varit att beddma om omsorgsnamnden
sakerstallt ett andamalsenligt arbete med att utveckla och sékra kvaliteten i kommunens
hemtjanst.

Var sammanfattande beddmning utifran granskningens syfte och grunderna foér
ansvarsprovning ar att omsorgsnamnden inte har sékerstéllt ett &ndamalsenligt arbete med
att utveckla och sdkra kvaliteten i kommunens hemtjanst.

Granskningen visar att det finns ett kvalitetsledningssystem med vissa kompletterande
rutiner och riktlinjer i enlighet med foéreskrifter. Daremot saknas en tydlig beskrivning av
roller och ansvarsférdelning, samt processer och moment fér SoL-avvikelser. Namndens
egen analys och stickproven i denna granskning visar att flera utredningar inte avslutas
inom vad som kan betraktas som skyndsam hantering. Vidare saknas uppféljning av flera
beslutade atgarder, samt om atgarderna fatt onskad effekt inom verksamheten. Detsamma
galler aterkoppling till rapportér och verksamheten, dar det i flera fall saknas
dokumentation om hur ldrdomar och atgarder sprids internt.

Vidare &r var bedémning att det inte finns rutiner for att sdkerstélla att personalen har
tillrdcklig kompetens om processer och rutiner avseende avvikelserapportering och
avvikelsehantering. Roll- och ansvarsférdelningen i avvikelsehanteringen ar i flera fall
otydlig.

Slutligen &r var beddmning att ndmnden delvis sékerstallt en tillrdcklig uppféljning av
hemtjénstens kvalitet. Brister och utmaningar inom hemtjénsten protokollférs inte pa ett
tydligt och sparbart satt. Antalet tillfallen fér uppfdljning av kvaliteten &r inte tillréckligt
frekvent for att kunna betraktas som systematisk och planerad. Namndens beslutade
atgarder for att starka arbetet med avvikelsehantering f6ljs inte upp I6pande under aret.

Vi rekommenderar omsorgsnamnden att:

Tydliggora roller och rutiner for avvikelserapportering och avvikelsehantering inom
SoL

Tillse att det finns rutiner for att sdkerstalla att all personal har tillracklig kompetens
om arbetet med avvikelserapportering och avvikelsehantering

Sékerstdlla att beslutade atgarder kopplade till rapporterade avvikelser féljs upp och
utvarderas

Sakerstalla tillrdcklig dokumentation inom avvikelsehantering fér att kunna bedriva
ett systematiskt forbattringsarbete

Tillse att egenkontroller bedrivs i den frekvens och omfattning som krdvs for att
kunna sdkerstalla verksamhetens kvalitet

Tillse att uppmarksammade utmaningar och brister inom verksamhetens kvalitet
dokumenteras i namndens protokoll

Max Rittberger Elin Forsa
Verksamhetsrevisor Certifierad kommunal yrkesrevisor
Ernst & Young AB Ernst & Young AB

Christer Brubdcken

Certifierad kommunal yrkesrevisor
Kvalitetssdkrare

Ernst & Young AB
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2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Inledning

Bakgrund

De fortroendevalda revisorerna i Sotends kommun har i sin risk- och vasentlighetsanalys
beddmt det som vdasentligt att granska om omsorgsnamndens arbete med att utveckla och
sakra kvaliteten i kommunens hemtjdnst. Bakgrunden beskrivs vidare i bilaga 1.

Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar till att beddma om omsorgsndmnden har sékerstéllt ett &ndamalsenligt
arbete med att utveckla och sdkra kvaliteten i kommunens hemtjanst.

| granskningen besvaras foljande revisionsfragor:

Har namnden tillsett att det finns tillrdckliga rutiner for rapportering av avvikelser
eller andra brister samt att dessa f6ljs?

Har namnden sakerstallt att personalen har tillracklig kompetens om processer och
rutiner avseende avvikelserapportering och avvikelsehantering?

Har ndmnden tillsett att det bedrivs ett fortlépande systematiskt férbattringsarbete
med fokus pa rapporterade avvikelser?

Har ndmnden sdkerstallt en tillracklig uppfdéljning av hemtjanstens kvalitet?

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som bildar underlag fér revisionens
analyser, slutsatser och bedémningar. Revisionskriterierna i denna granskning utgoérs av:

Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 §, namndernas uppgifter

Socialtjanstlagen (2025:400) 5 kap. 1 §, avseende verksamheternas kvalitet
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah
Kommunala mal och riktlinjer inom omradet

Namndens reglemente

Revisionskriterierna beskrivs ndarmare i bilaga 2.

Avgransningar och ansvarig namnd

Granskningen avgransas i enlighet med stallda revisionsfragor. Granskningen avser
omsorgsnamnden utifran deras ansvar fér kommunens hemtjdnst.

Metod

Granskningen har genomfdrts genom dokumentstudier, intervjuer och stickprov av
foljsamheten till riktlinjer och rutiner avseende avvikelsehantering. Dokument- och
intervjuférteckning framgar av bilaga 3. Samtliga intervjuade har beretts tillfdlle att
sakfelsgranska rapporten.
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3.1

3.2

Omsorgsnamndens rutiner fér avvikelserapportering och -
hantering

Namndens organisering och ansvarsfordelning i arbetet med avvikelsehantering ar tydlig

Omsorgsnamnden ansvarar for kommunens uppgifter inom socialtjénstlagen [SoL] samt for
kommunens uppgifter inom kommunal hélso- och sjukvard [HSL]. Omsorgsndmnden
ansvarar for att det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete dar
avvikelsehantering ingar, samt foér att kontinuerligt félja och bedéma verksamhetens
samlade behov av resurser.

Av omsorgsnamndens kvalitetsledningssystem och rutin for lex Sarah framgar
beskrivningar av ansvarsfordelning kopplat till avvikelsehantering for olika befattningar,
vilka sammanfattas nedan:

Forvaltningschef - Besluta om att anmala till Inspektionen f6r vard och omsorg [I1VO]
om missférhallanden i kommunens verksamhet samt risk for missférhallanden enligt
lex Sarah.

Socialt ansvarig samordnare [SAS] - Fdlja upp och O6vergripande analysera
verksamheten utifran kvalitetsledningssystem och avvikelser samt synpunkter och
tillsynsrapporter. Upprattar kvalitets- och patientsakerhetsberattelse med MAS.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska [MAS] - Att det finns d&ndamalsenliga rutiner for
lakemedelshantering och rapportering enligt patientsakerhetslagen. Anmalan till
IVO om héndelser som har medfért eller kunnat medféra en allvarlig vardskada enligt
lex Maria.

Enhetschef - Tillse att det systematiska kvalitetsarbetet genomférs pa enheten i
enlighet med styrdokument. Félja upp och analysera verksamheten bland annat
utifran avvikelser, synpunkter, lex Sarah-rapporter och tillsynsrapporter. Informera,
utbilda och gdra personalen delaktig i det systematiska kvalitetsarbetet.
Medarbetare - Kontinuerligt delta i det systematiska kvalitetsarbetet samt
rapportera brister i vardkvalitet eller avvikelser, missférhallanden eller risker fér
missférhallanden enligt styrdokument.

Legitimerad personal inom hélso- och sjukvard - Ska bista enhetschef eller MAS i
utredning av avvikelser inom lagrum HSL.

Namndens rutiner for avvikelsehantering och lex Sarah beskriver att all personal inom
verksamheter enligt SoL, LSS och HSL ska arbeta med avvikelserapportering och
avvikelsehantering. Enhetscheferna ansvarar for férbattringsarbete, utredning och
uppfdljning av avvikelser inom sina verksamheter, medan SAS och MAS ansvarar for
dvergripande analyser inom sina respektive omraden. Enhetschefen ansvarar dven for
beslut om atgarder och uppféljning av deras effekt.

Namndens processer for hantering av rapporterade avvikelser ar otydliga

Det saknas beskrivningar av hur processen fér hantering av rapporterade avvikelser ska
genomfdras i praktiken, sarskilt avseende avvikelser inom SoL.

| rutin fér avvikelser i Digital Fox (DF-respons) definieras en avvikelse enligt féljande:
"vanligtvis” en negativ handelse eller situation som avviker fran det normala, inklusive
brister eller avsaknad av rutiner och riktlinjer. Av rutinen framgar inte vem som ansvarar
for vad vid SoL-avvikelser. Det saknas ocksa beskrivningar av vad en avvikelserapport ska
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innehalla, vad som sker efter rapportering samt om det finns ndgon tidsmassig grans for
nar en utredning ska vara slutférd.

For avvikelser inom HSL finns en sarskild rutin som beskriver process, ansvarsférdelning
mellan enhetschef och MAS samt hantering av allvarlighetsgrader. Rutinen beskriver ocksa
arbetsgang och utredningsprocess, dven om det inte anges ndgon yttre tidsgrans for nar
utredningen ska vara avslutad.

For allvarligare SoL-avvikelser, vilka avser missférhallanden och risk for missférhallanden,
finns rutiner fér utredning enligt lex Sarah. Rutinerna definierar vad ett missférhallande &r
och beskriver att enhetschef ansvarar for utredningen, omedelbara atgarder, vilka som ska
informeras och vilket stéd som ska ges, inklusive hur den enskilde ska informeras.
Motsvarande instruktioner finns for HSL-omrddet genom rutinen fér avvikelsehantering
inom kommunal primarvard, som dven reglerar utredning enligt lex Maria.

Stickprov visar att rutinerna efterlevs i varierande grad

For att beddma om avvikelsehanteringen i hemtjansten genomfors i enlighet med gallande
krav i lag och foreskrifter (SOSFS 2011:9 och 2011:5), samt kommunens egna rutiner, har
vi genomfért 15 stickprov av rapporterade avvikelser under 2025. 4 stickprov avser
avvikelser inom HSL, och 11 stickprov avser avvikelser inom SolL.

Rutin for hantering av mindre allvarliga avvikelser (HSL) Krav uppfylit?
#1, #2, #3, #4
juni nov. okt. juni.

2025 2025 2025 2025
Framgar vad som hént, nédr informationen togs emot, nér och hur det

uppmadrksammats samt ndr handelsen intraffade v v v
Omedelbara atgarder har vidtagits v v v v
Framgar om liknande héndelser har hant, samt om det kan intraffa v v v

igen

Tidpunkt for handelser framgar, samt vem som dokumenterat v v v
uppgifter och deras behérighet

Medicinsk personal gor en bedédmning v v v v
Det framgar av utredningen vilka atgarder som ska vidtas efter

handelsen v = v v
Atgarderna har féljts upp av ansvarig chef och ytterligare atgarder v ET v v
vidtas om énskad effekt ej uppnas

Utredning till IVO inom tva manader vid vardskada eller risk for

vardskada v ET ET v
Enhetschef har aterrapporterat atgarder till rapportéren, den enskilde v ET ET v
och till verksamheten

Enhetschef eller MAS har avslutat utredningen inom 2 manader’ v v
Teckenférklaring

= Kriteriet ar ej uppfyllt v = Kriteriet ar uppfylit = Kriteriet ar delvis uppfyllt ET = Kriteriet ar gj tilldmpligt

Tabell 1. Stickprov av rapporterade avvikelser under 2025. Totalt fyra drenden inom HSL.

Tva av fyra stickprov visar att utredning inte har avslutats inom tva manader. Det &r
daremot inget krav enligt kommunens riktlinjer eller revisionskriterierna.

! Enligt patientsdkerhetslagen ska avvikelser hanteras skyndsamt. Lagen anger inte en explicit tidsgrans, och
kommunens riktlinjer fértydligar inte vad som avses med skyndsam utredning. Patalas vardskada eller risk for
vardskada ska det rapporteras till IVO enligt lex Maria inom tva manader fran inkommen anmalan. Samma
tidsgrans betraktas som skyndsam hantering i detta stickprov.



Rutin fér hantering av allvarliga
avvikelser (SolL)

Framgar vad som hant, nar
informationen togs emot, nar och
hur det uppmdarksammats samt nar
handelsen intraffade

Omedelbara atgarder har vidtagits

Framgar om liknande handelser har
hant, samt om det kan intraffa igen

Tidpunkt fér héndelser framgar,
samt vem som dokumenterat
uppgifter och deras behérighet

Det framgar av utredningen vilka
atgarder som ska vidtas efter
handelsen

Atgérderna har féljts upp av
ansvarig chef och ytterligare
atgarder vidtas om énskad effekt ej
uppnas

Enhetschef har aterrapporterat
atgarder till rapportdren och till
verksamheten

Utredning har avslutats inom 2

° 2
manader

Teckenférklaring

= Kriteriet ar ej uppfyllt = Kriteriet ar uppfyllt
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Krav uppfyllt?
#5 #6 #7 #8 #9 #10 #11  #12  #13  #14 @ #15
april  dec.  aug. @ feb. maj sep.  juni. aug. mars nov. | aug.

2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2022 2025

v v v v v v v v
v v v v v v

v v v v v v v v v

ET v v v v v v v v v
ET ET v v
ET ET v
ET v v

= Kriteriet ar delvis uppfyllt ET = Kriteriet ar ej tillampligt

Tabell 2. Stickprov av rapporterade avvikelser under 2025. Totalt elva drenden inom lagrum SoL.

Atta av elva stickprov visar att utredning inte har avslutats inom tvd manader. Det
framgar samtidigt att det enligt kommunens riktlinjer eller tillampade
revisionskriterier inte finns nagot faststallt krav pa att utredningar ska avslutas

inom denna tidsram.

| fyra fall framgar att tillsyn har uteblivit till f6ljd av otillrdckliga resurser eller
ofdrutsedda handelser, vilket har paverkat méjligheten att genomfora tillsyn enligt

plan.

| fyra fall framgar det inte att nagon uppféljning av vidtagna atgarders effekt har
genomforts. Flera av dessa arenden ar markerade som avslutade och som att
uppféljning inte ska ske. Samtidigt avser flera av avvikelserna likartade orsaker,
vilka inte foljs upp trots att de avser aterkommande problem. Detsamma galler
dokumentation av aterrapportering av atgarder till rapportdr och verksamhet.

| tre fall framgar det inte att omedelbara atgarder har vidtagits. | tva av dessa
drenden &r avvikelsen dokumenterad som en omedelbar atgard, men utan
beskrivning av vilka konkreta atgarder som har genomférts for att férebygga eller
avvarja liknande handelser i ndra anslutning till avvikelsen.

2 Enligt socialtjanstlagen ska avvikelser hanteras skyndsamt. Lagen anger inte en explicit tidsgrans, och
kommunens riktlinjer fértydligar inte vad som avses med skyndsam utredning. Patalas missférhallanden ska
utredning 6versandas till IVO enligt lex Sarah inom tvd manader frdn inkommen anmélan. Samma tidsgrans
betraktas som skyndsam hantering i detta stickprov.
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Sammanfattningsvis visar stickproven att de tidiga stegen i avvikelsehanteringen i flera fall
ar dokumenterade. Med tidiga steg avses att avvikelsen har rapporterats, att handelsen har
beskrivits och att en utredning har pabdrjats skyndsamt.

| tre avvikelser saknas dokumentation om omedelbara atgarder. Det framgar varken om
atgérder har vidtagits eller om de beddmts som inte nédvandiga. De senare stegen i
processen saknar i flera fall dokumentation. Med senare steg avses uppféljning av vidtagna
atgarder samt aterkoppling av utredningens stéllningstagande till verksamheten eller den
enskilde. Flera av dessa avvikelser avser utebliven tillsyn till foljd av resursbrist eller
oférutsedda handelser. Arendena har markerats som avslutade utan krav pa uppféljning,
dven om liknande avvikelser har intraffat vid upprepade tillfdllen under aret.

Av intervjuer framgar att enheterna har en I6pande dialog om avvikelser kopplat till enskilda
vardtagare. Detta sker i samband med aterkommande genomgangar inom enheterna och i
samverkan mellan olika yrkesgrupper, dar atgarder och stéliningstaganden diskuteras och
aterkopplas muntligt. Av vad som framkommit i stickproven gar det dock inte att konsekvent
bekradfta sadan aterkoppling eller uppféljning i den skriftliga dokumentationen av
avvikelserna.

Var bedémning

Var bedémning &r att omsorgsndmnden inte har sakerstéllt att det finns tillrdckliga rutiner
fér rapportering av avvikelser eller andra brister.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) ansvar namnden for att det finns rutiner som anger hur uppgifter som ingar
i arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla kvaliteten ar férdela i verksamheten
(3 kap. 3 § & 4 kap. 2-4 §8§).

Bedémningen grundas pa att omsorgsnamnden har beslutat om ett kvalitetsledningssystem
som beskriver ansvar och roller kopplat till arbetet med avvikelsehantering pa en
dvergripande niva. Daremot saknas beskrivningar om hur utredningar ska genomfdras
gallande Sol-avvikelser. Fér HSL-avvikelser beddmer vi att rutinerna ar tydligare och
klargdr férvantningar pa olika roller samt hur processen ska ga till.

Vidare &r var bedémning att omsorgsndmnden delvis har sédkerstdllt att rutiner och
féreskrifter foljs.

Beddmningen grundas pa att omsorgsnamndens egna riktlinjer, samt krav i Socialstyrelsens
foreskrifter, delvis efterlevs i stickproven. | flera fall saknas dokumenterad uppfdljning av
atgardernas effekt, dven om flera avvikelser har varit aterkommande inom urvalet.
Detsamma géller aterkoppling av utredningens beslutade atgarder och stallningstagande
som inte dokumenteras i en sparbar kedja. Flera drenden har inte avslutats inom den
tidsram som enligt var mening avses med skyndsam hantering, dven om namnden inte
klargjort tidsramen i egna rutiner.
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4.1

4.2

Personalens kompetens om processer och rutiner avseende
avvikelserapportering och -hantering

Det saknas rutiner for att sakerstalla kunskap om arbetsprocessen fér
avvikelsehantering

Varje ny medarbetare inom hemtjansten gar enligt uppgift en fyradagars
introduktionsutbildning. Utbildningen ska innehdlla information om fdrvaltningens olika
rutiner och systemstéd. Till hjalp ska det finnas en parm som innehaller olika lathundar for
forvaltningens systemstdd och rutiner. Efter en teoretisk och rutinmassig introduktion ska
nyanstallda ga jamte mer erfarna medarbetare som visar hur moment ska genomforas
praktiskt.

Av intervjuer framgar att det finns en checklista for introduktion av nyanstéllda. Checklistan
innehaller déremot inte moment som beskriver vad medarbetare ska ldra sig avseende
avvikelsehantering. Vidare framgar att kunskap om rutiner for avvikelsehantering till stor
del fédrmedlas genom att nyanstéllda gar bredvid mer erfarna medarbetare.

Av  namndens kvalitets- och patientsdkerhetsbersttelse 2025 framgar att
kompetensforsorjning ar en betydande utmaning inom forvaltningen, vilket uppges paverka
kontinuitet, kvalitet och patient-/brukarsakerhet. Det uppmarksammas sarskilt att tata
byten av enhetschefer forsvarar kontinuitet i arbetet med avvikelsehantering och skapar
glapp i arbetet. Mot denna bakgrund framgar i beréttelsen ett mal fér 2026 om att samtliga
enheter ska ha enhetsspecifika introduktionsplaner. Malet syftar till att stérka
forutsattningarna att félja fattade beslut, riktlinjer och rutiner samt sakerstdlla kompetens
i verksamheten.

Ndmndens egna granskningar visar pa brister i kunskap om processer och rutiner

Av ndmndens kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse 2025 framgar att kunskapshdjande
insatser inom avvikelsehantering fé6r medarbetare har genomférts. Insatserna pabérjades
under 2024, genomférdes med stdd av extern part och avslutades under 2025. Det framgar
inte om insatserna har foljts upp eller om de har haft avsedd effekt. Vidare framgar av
berattelsen att det finns utmaningar kopplade till férutsattningar och tidsbrist for olika
professioner inom férvaltningen att moétas for att analysera avvikelser och utveckla rutiner
for atgarder.

| ndmndens riskanalys och internkontrollplan fér 2025 framgar en identifierad risk att
kunskapsbrist i verksamheten medfér att avvikelser inte uppmadarksammas och utreds.
Internkontrollplanen som beslutades av namnden inbegriper ett kontrollmoment med totalt
trettio stickprov av avvikelser inom forvaltningen. Av ndmndens uppféljning av
internkontrollplanen framgar att flera avvikelser inte avslutats pd ratt satt inom
verksamheten. Uppfdéljningar missas eller registreras inte, och avslut gors inte alltid av
enhetschef efter genomférd uppfdljning. Det uppmdrksammas dven brister i
kommunikationen mellan professioner, vilket gor att utredningar inte fullféljs av alla
berérda parter.

Av intervjuer framgar att det finns ett morkertal kopplat till avvikelser som inte
dokumenteras pa ratt satt. Bland annat framkommer i intervju att vissa avvikelser inte
dokumenteras i ratt system. | stallet ska det ibland férekomma anteckningar i vardtagarens
personakt genom systemstddet Combine, vilket leder till att uppgifterna dokumenteras men
att avvikelserna inte rapporteras korrekt. Vidare framgar i intervjuer att kunskapshdjande
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insatser har genomfdrts utifran pakallade behov inom enheterna som en engangssatsning.
Foérvaltningens MAS och SAS ska enligt uppgift genomfért workshops och utvecklingssamtal
kopplat till arbetet med avvikelserapportering och -hantering. Under 2025 har MAS och SAS
enligt uppgift bestkt alla enheter inom hemtjansten.

Forvaltningen planerar enligt kvalitets- och patientsdakerhetsberdttelsen att tydliggéra
ansvarsfordelningen i multiprofessionella team for att sdkerstdlla korrekta avslut av
utredningar. Darutdver ska ytterligare genomgangar av verksamhetssystemet genomforas
bland medarbetare.

Medarbetare far begrénsad information om vidtagna atgéarder avseende rapporterade
avvikelser

Nar en avvikelseutredning avslutas notifieras medarbetare om att arendet ar klart genom
drendenummer i systemet. Den information som formedlar innehaller dock inte uppgifter
om vilka atgarder som har vidtagits eller vilken effekt som efterstravas.

Enligt uppgift sker aterkoppling och genomgang av avvikelser I6pande inom enheterna,
bland annat vid arbetsplatstraffar och teamtraffar. Dessa former fér uppfdljning ar i
huvudsak muntliga. Det saknas dokumenterade former fér att sammanstalla och sprida
kunskap om genomfdrda atgarder, deras effekt samt eventuella behov av ytterligare
insatser.

Var bedémning

Var bedémning &r att omsorgsndmnden inte har sdkerstéllt att personalen har tillrdcklig
kompetens om  processer och rutiner avseende avvikelserapportering och
avvikelsehantering.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) ska den som bedriver verksamheten sdkerstdlla att personalen arbetar i
enlighet med de processer och rutiner som ingar i ledningssystemet.

Beddmningen grundas pa att det finns utbildningsmaterial och lathundar fér medarbetare
som beskriver hur avvikelser ska rapporteras och hanteras. Daremot saknas rutiner for att
sakerstdlla att medarbetare har tillracklig kompetens kopplat till arbetet med
avvikelserapportering och -hantering. Avsaknaden av en tydlig och strukturerad
introduktion inom innebdr enligt var mening en risk for att upplarningen blir
personberoende. Av intervjuer framgar att avvikelser i vissa fall inte rapporteras i ordinarie
systemstod, utan antecknar detta i vardtagarens personakt, vilket innebar att avvikelsen
inte dokumenteras och dversands till ansvarig chef.

Vidare grundas bedémningen pa att ndmndens egen uppféljning av internkontrollplan 2025
visar pa bristande kunskap om processer och rutiner kopplat till arbetet med
avvikelsehantering. Bland annat uppméarksammas hur uppféljningar av beslutade atgarder
missas helt eller inte dokumenteras tillrackligt.

Slutligen grundas beddmningen pa att det finns etablerade former for uppfdljning och
aterkoppling av rapporterade avvikelser inom enheterna, bland annat genom teamtraffar
och genomgang av status for varje enskild vardtagare. Daremot saknas dokumenterade
former for detta, vilket gor att det saknas sparbarhet i kvalitetsutvecklingsarbetet. Vi
noterar att férvaltningen avser tydliggdra rollférdelningen inom multiprofessionella team,
samt genomféra genomgangar av verksamhetssystemen bland medarbetare.
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Systematiskt forbattringsarbete baserat pa avvikelser

Rapporterade avvikelser ar 2025

Under ar 2025 har 596 avvikelser rapporterats inom hemtjénsten. 221 av dessa avvikelser
avser avvikelser kopplat till hélso- och sjukvardslagen, 354 avser socialtjanstlagen och 21
avvikelser har en tom markering avseende lagrum.
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Figur 1. Antalet rapporterade avvikelser per omrade ar 2025.

Flest rapporterade avvikelserna finns for Hemtjanst Norr, foljt av Hemtjdnst Natt samt
Hemtjanst Soder. Sett dver hela aret &r det en férhallandevis jamn férdelning mellan arets
manader. Nagot fler avvikelser rapporterades mellan juni och november. Den vanligaste
rubriceringen for avvikelser ar fall (343 drenden) och ldkemedelshandelser (133 drenden),
foljt av brist i/utebliven tillsyn (52 drenden). Av samtliga rapporterade avvikelser ar 6
markerade som 'utredning pagar’, vilka ar fran december manad. Totalt 48 avvikelser har
foljts upp under 2025, vilket motsvarar 8 procent av totala antalet avvikelser inom
hemtjansten.
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Figur 2. Antal rapporterade avvikelser per manad ar 2025, samt status per drende.

Inga avvikelser har en pagaende status som &r langre &n tva manader vid mottagande av
forteckningen.

Anmaélningar om lex Sarah och lex Maria 2025 har inte lett till ndgra beslut eller
yttranden fran IVO

Under 2025 har en anmalan enligt lex Sarah, och tva anmaélningar enligt lex Maria, gjorts till
IVO. Efter genomférd anmaélan enligt lex Sarah fick namnden inkomma med komplettering
till utredningen avseende bedémning om liknande héandelser skulle kunna intraffa igen, samt
vilket beslut utredningen som avslutats med. IVO beslutade att namnden har fullgjort sin
utrednings- och anmadlningsskyldighet. Fér anmalningar enligt lex Maria beslutade IVO att
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avsluta drendena utan att vidta nagra atgarder eller yttranden.

Egenkontroller genomférs i begransad omfattning

Omsorgsnamnden har inte beslutat om nagra egenkontroller fér 2025. | kvalitets- och
patientsdkerhetsberéattelsen for 2025 framgar dock att forvaltningen har genomfort ett
antal egenkontroller kopplat till dokumentation och signeringar av omvardnadsinsatser,
samt journalgranskning. Resultatet av dessa kontroller redogdérs inte i berattelsen. | stallet
beskrivs vilka utmaningar och brister som uppmarksammas, daribland kopplat till kunskap
bland medarbetare om vad som &r relevant dokumentation och hur detta ska skrivas. Inga
egenkontroller avseende hemtjanstens kvalitet eller efterlevnad av rutiner och foreskrifter,
utdver signeringar av omvardnadsinsatser, har genomférts under 2025.

Ndmndens kvalitets- och patientsdkerhetsberéttelse fér 2025 visar pa brister i det
systematiska kvalitetsarbetet

Omsorgsnamndens kvalitets- och patientsdkerhetsberdttelse for 2025 beskriver hur
kvalitetsarbetet har bedrivits under aret, vilka 6vergripande atgarder som genomforts i
verksamheten for att stdarka kvaliteten, samt vilka utmaningar som fortsatt finns.
Patientsdkerhetsberdttelsen ska enligt patientsakerhetslagen vara upprattad senast 1 mars
varje ar. Vi noterar att kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen antogs efter 1 mars 2026.

| berattelsen framgar att férvaltningen behdver utveckla strukturerna for det systematiska
kvalitetsarbetet, bland annat avseende dokumentation kopplat till avvikelsehantering,
riskanalyser och styrning.

Arbetet med riskanalyser lyfts som ett omrade dar analyser ofta utgar ifran
arbetsmiljéperspektivet, medan den enskildes risker inte alltid beskrivs i samma
utstrackning - trots krav i riktlinjer pa risk- och konsekvensanalyser vid féréandringar som
beror den enskilde. Det framgdr av berattelsen att vissa verksamheter tar fram
handlingsplaner nar risker fér den enskilde uppmdarksammas, men att arbetssatten varierar
inom forvaltningen. Riskanalyser ndmns som ett omrade dér mer enhetlig tillampning av
egna riktlinjer behéver utvecklas.

| avsnittet om avvikelsehantering framgar att férvaltningen rapporterade 1147 avvikelser
under 2025, varav 596 av avser hemtjansten. Av beréattelsen framgar att det finns behov
av fortsatt utveckling i arbetssatten kopplat till utredningar av rapporterade avvikelser,
bland annat kopplat till vilken dokumentationen som inkluderas i avvikelserapporter.

Vidare framgar det av berattelsen att uppféljning och analys av verksamheternas kvalitet
ses som ett utvecklingsomrade. Av berattelsen framgar att det saknas system for att mata
resultat och effekter av vidtagna atgarder, vilket paverkar forutsattningarna for
systematisk uppfdljning. Samtidigt har férvaltningen under hésten genomfért utbildningar,
samtal i grupp och enskilt med medarbetare om rutiner fér Idkemedelshantering i syfte att
forebygga avvikelser. Arbetet grundade sig i aterkommande rapporter om
[dkemedelsavvikelser, varvid en handlingsplan togs fram. Enligt berattelsen har
Idkemedelsavvikelserna minskat i antal sedan handlingsplanen genomférdes.

Flera av utmaningarna och bristerna som har uppmadrksammas i kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelsen for 2025 har patalats vid tidigare tillféllen, samt i ndmndens
féregdende berattelse for 2024.
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Var beddmning

Var bedémning &r att omsorgsndmnden inte har tillsett att det bedrivs ett fortlépande
systematiskt férbattringsarbete med fokus pa rapporterade avvikelser.

Enligt Socialstyrelsens féreskrifter om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) ska namnden tillse att det bedrivs ett systematiskt forbattringsarbete.
Detta inkluderar riskanalyser, egenkontroller, utredning av avvikelser, férbattrande
atgéarder i verksamheten samt forbattring av processerna och rutinerna (5 kap.).

Beddmningen grundas pa att det inte bedrivs ett tillrdckligt arbete for att utveckla och sékra
kvaliteten av verksamheten enligt anvisningar i foreskrifter (SOSFS 2011:9). Av kvalitets-
och patientsdkerhetsberattelsen framgar att det finns brister i ndmndens arbete med
riskanalyser, dokumentation kopplat till avvikelsehantering samt analys och uppfdljning av
beslutade atgarder. Motsvarande brister har &ven patalats vid tidigare uppféljningar,
daribland namndens kvalitets- och patientsakerhetsberdattelse for 2024.

Vidare grundas bedémningen pé att uppfdljning av beslutade atgarder inte genomfors i
tillrdcklig omfattning for att analysera om atgarderna haft 6nskvard effekt (SOSFS 2011:9
5 kap. 6-7 §8). Enbart 8 procent av rapporterade avvikelser inom hemtjansten har féljts
upp av forvaltningen under 2025.

Slutligen grundas beddmningen pa att ndmnden inte har beslutat om nagra egenkontroller.
Forvaltningen har genomfoért egenkontroller under 2025 som ar mer av administrativ
karaktar och genomférs inte i den frekvens eller omfattning som krdvs fér att kunna
sakerstdlla verksamhetens kvalitet (SOSFS 2011:9 5 kap 2 §). Nar egenkontroller saknas
eller framst ar administrativa minskar underlaget for att analysera verksamhetens kvalitet
och for att beddma om vidtagna atgéarder ger avsedd effekt.

Vi noterar att det enligt uppgift och intervjuer pagar ett kontinuerligt forbattringsarbete,
samt att varje vardtagares behov f6ljs upp regelbundet i multiprofessionella méten, vilket
beskrivs mer i 4.3. Daremot saknas dokumentation och system fér uppféljning som kan
skapa sparbarhet och sakerstdlla en dokumenterad forbattring av verksamhetens kvalitet.
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6.1

6.2

Omsorgsnamndens 6vergripande uppféljning av
hemtjanstens kvalitet

Omsorgsndmnden har mal kopplade till hemtjénstens kvalitet

Omsorgsnamnden har beslutat om inriktningsdirektiv fér mandatperioden 2023-2026 som
innehaller féljande omraden:

Férebyggande arbete
God och néra vard
Personal- och kompetensforsorjning

Nedan foljer de mal med tillhérande prioriterade aktiviteter och indikatorer som berér
hemtjanstens kvalitet:

Mal Prioriterade aktiviteter Indikatorer
Sotends kommun = Ta fram ett nytt underlag for o Antalinvanare 31
arbetar for fler utveckling av valfardstekniken december
invanare och féretag * Revidera forfragningsunderlaget o Delaktighetsindex, andel
for hemtjanst (%) av maxpoang
Sotends kommun driver = Utveckla uppstkande o Demografisk
langsiktig hallbar verksamhet férsérjningskvot
utveckling = Genomféra utbildning i Individens o Brukarbedémning,
Behov i Centrum hemtjanst
= |nféra digitala inkdp i o Antal brukare som far stdd
hemtjansten med digitala inkdp, som

bor i ordinart boende

Hallbart medarbetarindex

Sotends kommun dren = Tillvaratagande av kompetens
attraktiv arbetsplats = Arbeta vidare med resultatet av Ledarskapsindex
Chefoskopet Motivationsindex

Styrningsindex
Sjukfranvaro, totalt (%)
Personalomsattning for
tillsvidareanstéllda pa
egen begdran (ej pension,
%)

0O O O O O O

Tabell 3. Sammanfattning av omsorgsndmndens mal kopplat till hemtjdnstens kvalitet.

| namndens verksamhetsplan for 2025 beskrivs att férvaltningen behdver arbeta mer aktivt
med egenkontroller. For att mata kvalitet, patientsdkerhet och effektivitet ska risker
identifieras, matas upp och utvarderas for att se forflyttningar inom verksamheten.

Omsorgsnamnden féljer upp hemtjanstens kvalitet i begrdansad omfattning

Uppfdljning av verksamhetens kvalitet ska enligt Sotends kommuns styr- och
ledningssystem skotas pa ett systematiskt och regelbundet s&tt, samt innehdlla bade
kvalitetsaspekter, prestationer och ekonomi. Uppfdljning av maluppfyllelse genomfors i
delarsrapport efter augusti och i arsredovisning/arsrapport. Néamndens delarsrapport per
augusti ska ocksa inkludera en bedémning av om namnden kommer slutféra de aktiviteter
som har satts upp i verksamhetsplanen.
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6.2.1 Delarsrapport per april

Omsorgsnamnden féljer upp hemtjanstens verksamhet pd en &vergripande niva i
deldrsrapport per april. Totalt berdknas ett dverskott om 0,1 mnkr for helaret. | dvrigt finns
beskrivningar om god och nédra vard, personal- och kompetensférsdrjning samt lex Sarah
och lex Maria-rapporter fér férvaltningen som helhet. Av deldrsrapporten framgar inte
nagon uppféljning av hemtjdnstens kvalitet.

6.2.2 Deldrsrapport per augusti

Omsorgsnamnden fdljer upp vissa specifika fragor som berdr hemtjénsten i deldrsrapport
per augusti. Bland annat beskrivs hur sommarmanaderna har visat en okning av
hemtjansttimmar for individer med tillféllig vistelse i kommunen, motsvarande 29 procent
mer dn samma period 2024. Samtidigt uppméarksammas en 6kning pa 92 procent for
individer med endast trygghetslarmsbeslut, vilket uppges tyda pa ett dkat behov av enklare
trygghetslésningar utan 6vriga insatser. Den demografiska utvecklingen beskrivs allmant
som en stor utmaning fér ndmnden.

| delarsrapporten framgar ett antal aktiviteter som genomférts under aret, en bedémning
av vilka prioriterade aktiviteter som vantas fullféljas samt prognos foér flera indikatorer
kopplat till némndens mal. Ndmnden prognostiserar en maluppfyllelse for brukarbedémning
inom hemtjanst, antal brukare som far stéd med digitala inkép, samt sjukfranvaro och
personalomsattning. Vad géller indikatorer om hallbart medarbetarindex prognostiseras en
negativ utveckling samt att malen inte uppnas.

Nadmnden prognostiserar en negativ budgetavvikelse om 1,0 mnkr for helaret. Utfallet for
perioden inom hemtjansten visar ett underskott motsvarande 1,2 mnkr (4 procent), men
samtidigt en helarsprognos med dverskott om 0,1 mnkr. Férklaringen i deldrsrapporten &r
att antalet hemtjansttimmar har 6kat med 4,5 procent mot samma period féregdende ar
och véantas ligga kvar pa en hogre niva under hosten.

6.2.3 Bokslutsrapport 2025

| omsorgsnamndens bokslutsrapport for 2025 framgar 6vergripande beskrivningar av
hemtjénstens kvalitet under aret. Det framgar utveckling av ndmndens beslutade
prioriterade aktiviteter, dar ett antal kopplade till hemtjanstens kvalitet beddms
genomfdrda medan ett antal har pausats eller bedéms ej genomférda. Dartill f6ljs beslutade
indikatorer upp, vilket bland annat visar att mal om hallbart medarbetarindex inte uppfylls
Detsamma géller mal om sjukfranvaro och personalomsattning. Fragan om personal- och
kompetensforsérjning beskrivs som en fortsatt komplicerad utmaning, sarskilt kopplat till
den demografiska utvecklingen. Hemtjanstens kvalitet beskrivs vidare genom ett antal
nyckeltal inom SKR:s projekt Kommunens kvalitet i korthet (KKiK), vilken visar pa varierande
resultat for férvaltningen som helhet. Vad gdller hemtjdnsten beskrivs utfallet for kvaliteten
i jamforelse utifran brukarbeddémningen, vilken visar en svag nedgang i resultatet jamfort
med féregaende ar.

Av den ekonomiska uppféljningen framgar ett negativt resultat om 0,5 mnkr for nédmnden
som helhet, varav hemtjanst i ordinart boende haft ett 6verskott om 0,2 mnkr i férhallande
till budget. Nettokostnaden har minskat med 1,4 mnkr trots att hemtjansttimmarna har 6kat
7,3 procent mot féregdende ar. Forklaringen till detta uppges vara att statsbidrag
finansierat del av kostnader fér 2025 med 3,6 mnkr.

Brukarbedémningen inom hemtjdnst visar en minskning mot de tre féregaende aren, och
beddms som ej uppfyllt. Antal brukare som far stéd med digitala inkdp beddms som uppfylit.
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6.2.4  Protokollsgranskning

Av protokollsgranskning framgar att omsorgsnamnden foljt upp hemtjénstens verksamhet,
utdver vad som framgar i deldrsrapporter och arsrapport, vid ett tillfdlle under
sammantraden i maj (ON §65). Av protokollet framgar att enhetschefer inom hemtjansten
redogjort fér utmaningar som respektive enhet identifieras. Det framgar inte vad dessa
utmaningar ar i protokollet.

Vid nédmndens sammantrdde i november framgar att forvaltningen tagit fram en
handlingsplan till féljd av ett anstrangt Iage géallande bemanning inom hemtjansten (ON &
130). Av protokollet framgar att en extern resurs har anstéllts for att se éver och planera
om schema, samt att en handlingsplan &r framtagen. Det framgar inte vad denna
handlingsplan innehaller.

6.2.5 Uppfélining av arbetet med avvikelsehantering

Uppféljning av arbetet med avvikelsehantering genomfors inte i némndens delarsrapporter
eller bokslutsrapport, utan hanteras primart i kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen.
Nar kvalitets- och patientsdkerhetsberdttelsen for 2024 behandlades fick
forvaltningschefen i uppdrag av ndmnden att utveckla arbetet med avvikelser, framst
avseende analysarbetet kring bakomliggande orsaker samt uppfdljning (ON & 57).
Uppdraget inkluderade dven att kunskap om vad och hur dokumentation skall ske, skulle
utvecklas under 2025. Ingen uppfdljning av uppdragen har genomforts [dpande under aret,
utan behandlas dversiktligt i kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen for 2025, varvid
flera utmaningar uppges kvarsta. Berattelsen upprattades av néamnden den 26 mars 2026.

6.3 Var bedémning

Var bedémning &r att omsorgsndmnden delvis har sékerstéllt en tillrdcklig uppfélining av
hemtjanstens kvalitet.

Enligt kommunens styr- och ledningssystem ska uppfdéljning av verksamhetens kvalitet
genomféras systematiskt och dterkommande under aret. Vidare framgar av
Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) att den som bedriver socialtjanst ansvarar for
att kvaliteten foljs upp, analyseras och leder till forbattringar pa ett systematiskt och
fortldpande satt.

Beddmningen grundas pa att namnden foljt upp hemtjanstens verksamhet pad en
dvergripande niva i samband med deldrsrapporten per augusti, och bokslutsrapporten for
2025. Det framgar att ndmnden har informerats om utmaningar inom hemtjansten. Dessa
ldgesbilder &r dock inte tydligt dokumenterade i ndmndens protokoll, vilket férsvarar
mojligheten att folja hur namnden faktiskt arbetar med kvalitet och risker dver tid. Bristen
pa dokumentation innebar ocksa att det saknas sparbarhet kring vilka analyser som gjorts
och vilka atgarder som efterfragats eller beslutats.

Vidare grundas bedémningen pa att uppféljningen av arbetet med avvikelser under 2025
enbart har skett i samband med upprattande av kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen
for 2024. Det framgar inte av ndmndens protokoll hur uppdraget till férvaltningschefen om
utvecklat arbete med avvikelsehantering har fortlopt under aret.

Slutligen grundas beddmningen pa att néamndens uppféljning inte sker med den systematik
som anges i kommunens styrmodell och som férutsatts i gdllande féreskrifter. Detta
begransar namndens mojligheter att styra, vidta atgarder och sdkerstalla férbattringar
inom hemtjanstens kvalitet [6pande under aret.
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Bilaga 1. Bakgrund

Den nationella utvecklingen visar att &ldreomsorgen star infor stora utmaningar.
Kommunerna ska tillhandahalla vard och omsorg till allt fler dldre och dartill fler &ldre med
omfattande vardbehov. Det finns stora behov av personal och kompetens inom
adldreomsorgen och enligt SKR:s personalprognos 2023 behdver dldreomsorgen rekrytera
72 000 underskoterskor, 20 000 vardbitraden och 9 500 sjukskdterskor fram till 2031.

For att méta utmaningarna behéver kommunerna arbeta med standiga forbattringar av
verksamheten genom att exempelvis sdkerstdlla att medarbetares kompetens och tid
anvands pa basta mojliga satt.

Utéver ovan namnda forutsattningar och utmaningar ska socialtjanstens insatser vara av
god kvalitet och en del i att sdkerstdlla detta ar att systematiskt félja upp de insatser som
tillhandahalls, pad saval individ- som gruppnivad. Ett ledningssystem foér systematiskt
kvalitetsarbete ska anvandas for att utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Att resurser
anvands och férdelas pa basta vis ar en forutsattning fér att kunna ge sa god service som
mojligt till kommunmedborgarna. Detta fordrar en organisation med tydligt fokus pa
forbattringar dar foérebyggande arbete, uppféljning och utvardering ar viktigt.

Detta innebdr &ven att verksamheten omhandertar och atgardar de brister och
missférhallande som uppmarksammas och rapporteras in. Under hdsten 2025 har lokal och
nationell media uppmdrksammat att en narliggande kommun har omfattande brister inom
hemtjénsten, som misstankts pagatt under flera ar.

Mot bakgrund av ovanstaende samt kraven om god kvalitet inom socialtjansten har
revisorerna beslutat att granska omsorgsnamndens arbete med att utveckla och sdkra
kvaliteten i kommunens hemtjanst.
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Bilaga 2. Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de beddmningsgrunder som bildar underlag for revisionens
analyser, slutsatser och beddmningar. Nedan beskrivs de revisionskriterier som ar aktuella
i denna granskning.

Kommunallag (2017:725) 6 kap. 6 § som reglerar ndmnders ansvar

Enligt kommunallagen 6 kap 6§ ska namnderna/styrelsen inom sitt omrade tillse att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméaktige har bestamt samt
de foreskrifter som géller for verksamheten. De ska ocksa se till att den interna kontrollen
ar tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstéllande satt.

Socialtjanstlag (2025:400) 5 kap. som beskriver verksamhetens kvalitet.

Socialtjanstlagen anger socialtjanstens 6vergripande uppdrag, vilka mal verksamheten ska
strdva mot samt vilka personer som har ratt till insatser. Enligt 5 kap. 1 § ska verksamhet
inom socialtjansten vara av god kvalitet och bedrivas i enlighet med vetenskap och beprévad
erfarenhet. Bestdmmelsen innebdr att alla som fullgér uppgifter inom socialtjdnsten ska
medverka till att verksamheten haller god kvalitet och att personalen ska ha lamplig
utbildning och erfarenhet for sina arbetsuppgifter (3 §). Socialndmnden (omsorgsnamnden
i Sotends kommun) ansvarar for att systematiskt och fortldpande félja upp, utveckla och
sdkerstdlla kvaliteten i verksamheten.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Enligt Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) ska socialndmnden
(omsorgsnamnden i Sotends kommun) sdkerstdlla ett systematiskt kvalitetsarbete.
Verksamheten ska kontinuerligt planera, félja upp, analysera och forbattra kvaliteten
genom tydliga rutiner, riskanalyser, avvikelsehantering och egenkontroller. Syftet ar att
sdkerstdlla att verksamheten bedrivs sakert, rattssakert och i enlighet med gdllande regler
i lag, foreskrifter och beslut av namnden. Inom detta ska det finnas klara
ansvarsforhallanden, dokumenterade rutiner och sékerstélld kompetens. Personalen ska ha
kdannedom om och félja ledningssystemet, och verksamheten ska sdkerstdlla att
personalens kompetens &r tillrdcklig fér att utféra arbetsuppgifterna pad ett sékert och
dndamalsenligt satt. Arbetet med att systematiskt utveckla kvaliteten ska dokumenteras.
Detta inbegriper att beskriva hur arbetet har bedrivits, vilka atgarder som vidtagits och vilka
resultat som uppnatts. Det ska darutdver innehalla sadan detaljniva att Idsare kan bedéma
kvalitetsarbetet och bor hallas tillgénglig.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah

SOSFS 2011:5 staller krav pa att verksamheter inom socialtjdnsten har rutiner som
sékerstdller att missforhallanden och patagliga risker for  missforhallanden
uppmadarksammas, rapporteras, utreds och atgardas. Personal ar skyldig att rapportera alla
sadana handelser, och ndmnden ska utreda orsaken samt vidta atgarder som férebygger att
liknande brister uppstar igen.
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Bilaga 3. Kallférteckning

Intervju
Socialt ansvarig samordnare och medicinskt ansvarig sjukskdterska - 2026-02-20
Enhetschefer - 2026-02-26
Medarbetare inom hemtjansten - 2026-02-26

Dokumentférteckning
Delegationsordning omsorgsnamnden 2025
Deldrsrapporter 2025
Handlingsplan for lakemedelsavvikelser 2025
Heldrsuppfdljning 2025
Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse 2024 och 2025
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Omsorgsnamndens protokoll 2025
Organisationsschema hemtjanst
Reglemente for kommunstyrelsen och dvriga namnder
Riktlinjer for avvikelsehantering inom kommunal primérvard
Rutin for lex Sarah
Rutin gdllande avvikelser i Digital Fox
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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Handbok for tillampningen av
foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.
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