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Syfte och mal

Det ska vara tydligt f6r brukare och kommuninvanare vilken kvalitet de kan férvinta sig av nimndens
verksamheter. Med kvalitet avses att insatser och stod utfors 1 enlighet med krav och mal enligt gillande
lagstiftning: hilso- och sjukvardslagen (HSL), socialtjinstlagen (SoL)) och lagen om st6d och service till
vissa funktionshindrade (LSS) samt de beslut och foreskrifter som féljer av dessa. Ansvarig chef
ansvarar for att definiera och sikerstilla kvalitet inom sitt omrade.

Kvalitetsberittelsen beskriver hur kvalitetsarbetet har bedrivits under det gangna dret, vilka resultat som
uppnitts och vilka dtgirder som vidtagits for att stirka kvalitet och sikerhet. Den ska hjilpa
verksambheter att identifiera forbattringsomraden och planera kommande utvecklingsarbete utifran de

mest angeldgna behoven.

Denna 6vergripande kvalitetsberittelse f6r 2025 sammanfattar resultaten fran verksamheter som
bedrivs enligt SoL. och LSS 1 egen regi. Berittelsen utgar fran Socialstyrelsens foreskrifter om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) och ger en samlad bild av kvaliteten,
utvecklingen och det fortsatta arbetet inom nimndens verksamheter.

Systematiskt kvalitets- och Sa blir vi béttre!

forbattringsarbete

Det har ska vi uppna!

Brukarnas/patientens
behov och rattigheter

Avvikelser, synpunkter
och klagomal

Styrdokument
Politiska mal

Uppfdljning och
utvardering

Dialog och analys

Lagstiftning ‘

Processer och rutiner

Metodstod, utbildning och
handledning
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Verksamhetsinriktning och ansvar

Vird- och omsorgsnimnden ansvarar for stéd, vard och omsorg av ildre personer, for personer med
funktionsnedsittning och f6r personer med psykisk funktionsnedsittning som har beviljats insatser av
nimndens avdelning f6r myndighetsutdvning. Ndimnden ska verka for att nimndens malgrupp ska fa
mojlighet att leva och bo sjalvstindigt under trygga férhallanden och att ha en aktiv och meningsfull
gemenskap med andra. I arbetet ingdr ocksa att arbeta med férebyggande insatser samt anhorigstod.

Lagstiftning som styr nimndens arbete ar fraimst socialtjanstlagen (SoL), lagen om st6d och service till
vissa funktionshindrade (LSS), socialférsakringsbalken (SFB) samt hilso- och sjukvardslagen (HSL).

Nimnden arbetar for att sikerstilla god omvardnad och omsorg av hég kvalitet med fokus pa
brukardelaktighet.

Avdelningen f6r myndighetsutévning

Avdelningen f6r myndighetsutévning arbetar med bistindsbeslut inom aldreomsorg, LSS och
socialpsykiatri samt riksfardtjanst. Avdelningens stab arbetar med avgifter, utredning och férebyggande
av vilfardsbrott, statistik och boendesamordning. Professionerna arbetar tillsammans och ansvarar for
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, kvalitets- och forbittringsrad samt I6pande kvalitets-
och utvecklingsarbete pa avdelningen.

Avdelningen f6r kvalitet och utveckling

Avdelningen arbetar med att utveckla, stédja och f6lja upp verksamheter inom nimndens
ansvarsomraden pa en strategisk och 6vergripande niva. Avdelningen bestér av specialistfunktioner och
sammanstiller bland annat kvalitetsberittelsen pa nimndsniva.

Avdelningen f6r LSS och socialpsykiatri

Avdelningen f6r LSS och socialpsykiatri utfor service, stdd, vard och omsorg till personer med
funktionsnedsittning.

Verksamhetsomrade LSS omfattar personlig assistans, ledsagning, kontaktperson, avlsarservice 1
hemmet, korttidsvistelse f6r barn och ungdomar, bostad med sirskild service f6r vuxna samt daglig
verksamhet. Verksamhetsomrade socialpsykiatri omfattar boendestdd, sysselsittning, bostad med
sarskilt service samt en trafflokal.

Inom avdelningen arbetar stodassistenter, stodpedagoger, samordnare, boendestodjare,
verksambhetsledare, personliga assistenter och enhetschefer. Professionerna har ett nira samarbete med
varandra och med hilso- och sjukvirdsorganisationen. Avdelningen har dven en utvecklingsledare som
arbetar nira enhetscheferna med ett 6vergripande ansvar for kvalitets- och utvecklingsarbetet.

Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Avdelningen for dldreomsorg ansvarar for stod, vard och omsorg av ildre personer och bedriver savil
forebyggande insatser som vard- och omsorgsverksamhet. Verksamheterna arbetar enligt Sol. och HSL.

Verksamhetsomradet omfattar férebyggande insatser, dagverksamhet, trygghetslarm, nattinsatser,
sarskilt boende och hilso- och sjukvirdsorganisation (HSO).

Den forebyggande enheten arbetar med hilsofrimjande och férebyggande insatser for seniorer 1
ordinirt boende. Dagverksamheten erbjuder st6d och aktiviteter f6r personer med kognitiv svikt, natt-
och larminsatsgruppen ansvarar for trygghetsteknik och nattinsatser for att 6ka trygghet och
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sjalvstindighet 1 ordindrt boende. Sirskilt boende erbjuder heldygnsomsorg f6r personer med

omfattande vard- och omsorgsbehov.

Inom avdelningen arbetar omsorgspersonal, sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter,

hilsocoach, digital lots och anhérigkonsulent.
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Identifierade forbattringsomraden infor aret 2025

12024 ars kvalitetsberittelse faststilldes nedanstiende mal f6r det 6vergripande kvalitetsarbetet for
vard- och omsorgsnimnden infor verksamhetsaret 2025.

e En tydlig uppdragsbeskrivning fér nimndens verksamheter behéver tas fram och
implementeras.

Arbetet med uppdragsfortydligande har stirkts under aret bland annat genom reviderade styrdokument,
rutiner och processbeskrivningar. Arbete aterstar med att ta fram uppdragsbeskrivning 1 ett samlat
styrdokument.

e For att stirka det systematiska kvalitets- och férbittringsarbetet behover en
overgripande 6versyn av rutiner och arbetssitt géillande kvalitetsrad genomforas.

Kvalitets- och forbittringsrad har stirkts som arbetsform, men tillimpningen dr dnnu ojamn. Full
implementering och en mer enhetlig anvindning ér ett fortsatt utvecklingsomrade infoér 2020.

e Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete behdover goras 4n mer
anvindarvinligt.

Anvindningen av ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete har férbittrats under 2025, behov
kvarstar av 0kad enhetlighet, battre tillganglighet och tydligare koppling till det dagliga arbetet. Ett
arbete pagar med att forbattra anvindarvinligheten, vilket f6rvintas lanseras under 2020.

e Systemstdd for kvalitetsarbete behéver stirkas, ansvariga f6r verksamheten ska ha
tillgang till indamalsenliga systemst6d for att underlitta och strukturera arbetet.

Systemstddet fOr kvalitetsarbetet har genomgatt forindringar under aret. Fran och med 2026 byter
forvaltning system, vilket ger mojlighet till f6rnyad utbildning och kompetenshéjning.

e Avvikelsehantering inklusive arbetet med klagomal och synpunkter med tillh6rande
analyser samt riskanalyser och -bedémningar behéver utvecklas.

Strukturen for avvikelse-, klagomals- och riskhantering finns pé plats och anvinds. Analys, lirande och
uppféljning behover starkas ytterligare for att fullt ut stodja ett lirande kvalitetsarbete.

e For att 6ka brukarens delaktighet samt hoja svarsfrekvensen behéver ett aktivt arbete
med resultat fran brukarundersékningar vidtas.

Arbetet med brukardelaktighet har utvecklats under aret och behéver fortsatt stirkas genom hégre
svarsfrekvens, forbattrad metodutveckling och tydligare uppfoljning.

e For att nimndens verksamheter ska klara av sitt uppdrag behdver samverkan inom
férvaltningen, 6vriga férvaltningar samt externa parter bibehallas och i vissa fall
utvecklas.

Samverkan dr en tydlig styrka i verksamheterna. Behov av tydligare strukturer, gemensamma rutiner och
forbattrad informationsbedémning kvarstar.

Sammanfattande helhetsbedémning

Den samlade uppfoljningen visar att samtliga identifierade forbittringsomraden infér 2025 har lett till
starkt struktur, battre systematik och 6kad medvetenhet om kvalitetsfragornas betydelse.
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Kvalitetsberittelsen belyser tydligt behovet av fortsatt utveckling sirskilt nér det giller enhetlighet,
analys, lirande och langsiktig hallbarhet 1 kvalitetsarbetet inf6r 2026.
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Processer, rutiner och egenkontroller

Verksamheter som bedrivs enligt hilso- och sjukvardslagen, tandvardslagen, socialtjanstlagen samt
lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade ska ha ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSES 2011:9). Ledningssystemet
ska anvindas fOr att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvalitet, planera, leda, kontrollera,
folja upp, utvirdera och forbattra verksamheten.

For varje verksamhet ska en bedomning goras kring vilka processer och rutiner som behévs for att
sikerstilla verksamhetens kvalitet.

Avdelningen f6r myndighetsutévning

Avdelningen arbetar systematiskt med att revidera, inféra och folja upp processer och rutiner genom att
ha det som en fast punkt pa kvalitets- och férbittringsrad samt APT. En ny lokal rutin f6r hot och vald
och otillaten paverkan togs fram och implementerades under 2025, i samband med det genomférdes en
overgripande riskkartliggning.

Arbetet med kontroll och granskning av fakturor har utvecklats under aret for att stirka rattssakerhet
och intern kontroll. Nya rutiner for fakturering fran utférare har pabérjats och egenkontroller
genomfors lopande, bland annat manadsvis inom personlig assistans. Stodfunktioner har forstirkts for
att sikerstilla en strukturerad hantering av fakturor och avgifter.

Uppfoljning av externa placeringar sker regelbundet for att sikerstilla att faktura, avtal och prognos ir
korrekta och aktuella. Under aret har dven ett arbete paborjats for att tydliggora roller och rutiner vid
kontroll och uppfoljning av externa placeringar, med sarskilt fokus pa individavtal.

Avdelningen har tillgang till rittsdatabas for att kunna arbeta rittssikert, vissa funktioner pa
avdelningen har dven tillgang till Infotorg och Placeringsinfo.

Riktlinjen f6r handldggning enligt socialtjdnstlagen uppdaterades i samband med att nya
socialtjanstlagen inférdes. Under dret har avdelningen varit involverad i utformning av Supportgruppen
som ska erbjuda stéd utan behovsprovning.

Arbete i processform har initierats for handlaggargruppen SoL éldre; Hemtjanst 360. Hir genomlystes
myndighetsprocessen fran ansékan till avslut av insats med syftet att stirka rittssikerheten och
likabehandling av invanarna.

Avdelningen har dven infért och genomgatt utbildning i sakra digitala videomoten. En ny modul
inférdes 1 verksamhetssystemet dir hemtjinstens arbete gar att f6lja upp pa insatsniva och sikerstilla
att invanaren far ritt stod. Avdelningen har genomgitt utbildning inom rittshaveristiskt beteende samt
otilliten paverkan.

Avdelningen f6r LSS och socialpsykiatri

Avdelningens verksamheter har genomfort egenkontroller enligt arshjulet f6r systematiskt
kvalitetsarbete. Syftet har varit att sikerstilla att rutiner f6ljs i vardagen och att kvaliteten ar likvirdig.
Resultaten har aterkopplats pa APT och enhetsméten for fortsatt lirande och forbittring.
Egenkontrollerna omfattar bland annat basala hygienrutiner, dokumentation och genomférandeplaner,
loggranskning, brandskydd, arbetsmilj6, likemedel och HSL-rutiner samt livsmedelshygien.

Kontrollerna visar i stort god féljsamhet, men vissa omraden uppvisar variationer mellan enheter och
behover fortsatt upptoljning. Utvecklingsbehoven omfattar dokumentation och genomférandeplaner,
personalens rutinkdnnedom, tydligare koppling mellan upptickt, atgird och uppfdljning, hygienrutiner
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och HSL-insatser samt spraklig f6rmaga pa vissa enheter.

Handlingsplaner har upprittats med riktade utbildningar som genomforts via Yrkesresan, metodstod
fran stodpedagoger har férdjupats och rutiner for HSL-insatser och likemedel har férbittrats. Atgirder
har dven vidtagits efter skyddsronder fOr att forstirka arbetsmiljGarbetet.

Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Verksamheterna har genomfort systematiska egenkontroller och uppféljningar inom alla enheter, med
fokus pa dokumentation, genomforandeplaner, hygienrutiner, maltids- och aktivitetsmiljo samt
brukardelaktighet.

Egenkontrollerna visar att rutiner f6ljs vil och att struktur och processer har blivit tydligare.
Dokumentation och genomférandeplaner har forbittrats, hygien och riskhantering f6ljs pa ett sakert
sitt, och kvaliteten 1 méltids- och boendemilj6 har 6kat. Loggkontroller och uppféljning av avvikelser
gors systematiskt, och personalens kompetens och rutinféljsamhet har stirkts. Resultaten har ocksa lett
till anpassat aktivitetsutbud, stirkt digitalt stod och 6kad samverkan med interna och externa aktorer.
Kompetensutveckling och regelbundna reflektioner har bidragit till béttre kvalitetssakring.
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Klagomal och synpunkter

Under 2025 har totalt 50 klagomal och synpunkter registrerats, vilket innebdr en 6kning i férhallande
till 2024 da 34 drenden registrerades.

Syftet med klagomal och synpunkter ar att identifiera var i verksamheten det finns brister och hur dessa
kan 4tgirdas och forbittras. Atgirder genomférs i férhallande till den enskilde och genom forbittring
av verksamhetens processer och rutiner f6r att undvika liknande brister i framtiden.

Genom att registrera och kategorisera inkomna klagomal och synpunkter i den digitala tjinsten Artvise,
skapas forutsittningar for ett systematiskt och stindigt forbattringsarbete. Malet ér att klagomal och
synpunkter ska hanteras si nira verksamheten som maijligt och vara en naturlig del 1
torbattringsarbetet.

Avdelningen f6r myndighetsutévning

Klagomal som inkommit har handlat om brister i information, tillganglighet, och bristande bemétande 1
kontakter med avdelningen. De klagomal och synpunkter som inkommit har hanterats och vid behov
tagits upp vid lokal samverkan, APT och dven vid kvalitets- och forbittringsrad. Utifran de klagomal
som har inkommit har revidering av rutiner skett och mallar har tagits fram f6r att underldtta f6r
bistandshandliggarna i det dagliga arbetet.

Avdelningen fér LSS och socialpsykiatri

Verksamheterna har mottagit fa formella skriftliga klagomal eller synpunkter via Artvise. De flesta
synpunkter har framforts muntligt till personal eller enhetschef och drenden har dirmed inte
registrerats korrekt, vilket pekas ut som ett tydligt forbattringsomrade infor 2026.

Trots lagt antal formella klagomal framtrider ndgra gemensamma trender. Kommunikation dr det mest
aterkommande omradet; hur beslut férmedlas och hur personal kommunicerar med brukare och
anhoriga. Bemé6tande och individanpassning aterkommer i flera verksamheter, vilket pekar pa ett behov
av fortsatt kompetensutveckling och uppfoljning. Boenderad och brukardialoger fungerar vil dar de
anvinds och bidrar till att finga upp synpunkter i ett tidigt skede, men de genomférs inte alltid enligt
rutin. Inga klagomal lett till vidare atgirder fran Inspektionen for vard och omsorg IVO).

Samtliga verksamheter har dokumenterade rutiner for klagomalshantering enligt kommunens riktlinjer,
och kinnedom om dessa sikerstills genom APT, introduktion av ny personal och tillgingliga riktlinjer.
Behov av forbittring har identifierats gillande uppdaterad utbildning 1 Artvise, tydligare information till
anhoriga samt bittre struktur fOr registrering av muntliga klagomal.

Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Endast ett fatal klagomal och synpunkter har inkommit. Inom den férebyggande verksamheten har
synpunkter frimst rort den geografiska spridningen av aktiviteter, medan natt- och larminsatsgruppen
tagit emot klagomal kopplade till fragor om parkering och hantering av gemensamma utrymmen.
Dagverksamheten samt vissa sirskilda boenden har inte registrerat nagra formella klagomal. Flera
enheter, sarskilt dagverksamheten, har mottagit positiva synpunkter kring bemotande, trygghet och
delaktighet.

Pa flera sirskilda boenden férekommer muntliga synpunkter i vardagen, men dessa registreras inte alltid
korrekt, vilket identifierats som ett gemensamt forbattringsomrade. Sirskilt boende lyfter ocksa behovet
av att starka kunskapen om syftet med synpunkts- och klagomalshantering samt att utveckla rutiner och
arbetssitt fOr att sakerstilla en systematisk insamling, registrering och aterkoppling.

Vard- och omsorgsnamnden, Kvalitetsberattelse 2025 10(39)



Samtliga verksamheter har dokumenterade rutiner f6r hantering av klagomal och synpunkter enligt
kommunens riktlinjer och tillgang till ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Detta
kommuniceras genom introduktion, APT samt kvalitets- och forbittringsrad. De dtgirder som vidtagits
har frimst handlat om fortydligade arbetssitt, forbittrad information och dialog samt utveckling av
praktiska rutiner. Verksamheterna fortsitter att arbeta forebyggande genom 6ppen dialog, uppféljning
och forbattrade strukturer fOr att ta tillvara synpunkter pa ett systematiskt stt.
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Avvikelsehantering

Avvikelser dokumenteras och f6ljs upp pa varje enhet nir nagot faktiskt har gatt fel och nir det funnits
risk for att nagot kunnat ga fel.

Totalt har det inkommit 2 029* avvikelserapporter under 2025 férdelat enligt foljande:
e 1417 rapporter berér HSL
® 612 rapporter ber6ér SoL /LSS

Redovisning och analys av avvikelser inom HSL sker i Patientsikerhetsberittelsen, (VON/2025:171).
Lex Sarah-rapporter redovisas under rubriken Anmilningsskyldigheter.

*Data kommer fran rapporter i Lifecare.
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Bild 1. Totalt antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser inom forvaltningen 2024-2025

Avdelningen f6r myndighetsutévning

13 avvikelser har rapporterats, de har handlat om bristande sekretess, brister i rutiner samt bristande
handlaggning. Avvikelserna har hanterats och tagits upp pa lokal samverkan samt kvalitets- och
torbattringsrad. For ett lirande kan detta dven tas upp vid APT.

Avdelningen for myndighetsutovning
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Bild 2. Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser avdelningen fér myndighetsutévning 2024—2025
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Avdelningen f6r LSS och socialpsykiatri

Avvikelser har dokumenterats, utretts och f6ljts upp enligt kommunens rutiner vid kvalitets- och
torbattringsrad, APT och teammoten. Arbetet har genomforts 1 nidra samarbete mellan enhetschef,
verksambhetsledare, stddpedagog och 6vrig personal. Hindelser har analyserats och dtgirder planerats
med syfte att frimja lirande, forebyggande arbete samt 6kad trygghet och struktur 1 vardagen.

Flera enheter har infért stickprov av dokumentation, utvecklat pedagogiska 16sningar, som exempelvis
tidshjdlpmedel, och genomf6rt handledning inom bemdétande och metodstdd. Manga avvikelser skulle
dock kunna undvikas genom bittre metodstod, tydligare struktur eller f6rbittrad kommunikation.

Antalet registrerade avvikelser har 6kat, vilket troligtvis speglar en 6kad registreringsgrad snarare dn fler
faktiska incidenter. Avvikelserna visar att rutiner inte alltid foljs, sirskilt gillande Gverrapportering,
dokumentation och medicinska moment. Bemétande och etiskt férhallningssitt dterkommer ocksa ofta
och behéver fortsatt kompetensutveckling. Det finns behov av en starkare rapporteringskultur,
eftersom mindre hindelser ibland inte rapporteras. Dessutom behovs forbittringar 1 hur avvikelser
kategoriseras 1 systemet. Stodpedagogernas insatser har diremot tydligt bidragit till bittre analys,
struktur och férebyggande arbete.

Avdelningen for LSS/SP

Utebliven insats [ GGG
Ej foljsamhet till rutiner I
Bristande tillsyn .
Bristande rutiner ..
Bristande dokumentation T
Bristande bemstande N 0
Bristande bemanning -~
I e
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Bild 3. Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser avdelningen for LSS/SP 2024—2025

Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Verksamheterna har arbetat systematiskt med avvikelsehantering enligt gillande rutiner. Den
torebyggande verksamheten har inte haft nagra avvikelser. Dagverksamheten har rapporterat flera
avvikelser, fraimst kopplade till transporter i samband med byte av taxibolag. Genom tit dialog och
tydligare rutiner har frekvensen minskat och ansvarsférdelningen fortydligats.

Natt- och larminsatsgruppen har rapporterat avvikelser frimst rérande arbetsrutiner och instéllelsetider.
Dessa har lett till forstirkta rutiner, férbattrad kommunikation och 6kad féljsamhet i arbetet.

Inom sirskilt boende har avvikelsehanteringen varit en central del av kvalitetsarbetet. Samtliga boenden
har rapporterat ett stort antal avvikelser, frimst relaterade till fall och likemedel. Arbetet omfattar
utredning, gemensam analys och atgirder, som hanteras vid kvalitets- och forbattringsrad, teamméten
och APT.

Gemensamt for samtliga sirskilda boenden ar att avvikelsehanteringen bidragit till identifierade
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torbattringsomraden inom rutiner, dokumentation, fallprevention, likemedelshantering och samverkan.
Flera enheter har ocksa starkt strukturer genom kvalitetsombud, nya signeringssystem och riktade
utbildningsinsatser.

Avdelningen for dldreomsorg

Bristande foljsamhet avseende instéllelsetid
Bristande handlaggning
Utebliven insats

Ej foljsamhet till rutiner
Bristande tillsyn
Bristande sekretess
Bristande rutiner
Bristande dokumentation
Bristande bemd&tande
Bristande bemanning
Ovrig

L]
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w2025 m2024

Bild 4. Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser avdelningen for aldreomsorg 2024-2025
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Riskanalys

Riskanalyser genomférs for att kontinuerligt identifiera och hantera risker som kan paverka
verksamhetens kvalitet, vilket innefattar att bedéma bade sannolikheten for att en hiandelse intridffar
och de konsekvenser den kan medfora.

Storst risk férekommer ofta vid 6vergangar mellan verksamhetsomraden, exempelvis mellan daglig
verksamhet och boende. Ett forbittrat arbete med riskanalyser och riskbedomningar ger bittre
forutsittningar f6r samverkan och fungerar som ett viktigt underlag f6r verksamhetsutveckling och
torebyggande atgirder.

Avdelningen f6r myndighetsutévning

Riskanalysarbete ar ett implementerat arbetssatt pa avdelningen och genomférs vid behov med berérda
parter. I samband med att ny hot- och véldrutin tagits fram har samtliga risker kartlagts och atgirder ér
tydliggjorda.

Avdelningen f6r LSS och socialpsykiatri

Verksamheterna har arbetat kontinuerligt med riskanalyser pa organisatorisk och individuell niva.
Riskbedémningar har genomférts vid storre forindringar som chefsbyten, verksamhetsflyttar och
schemajusteringar, samt vid uppféljning av genomférandeplaner och forindrade brukar- eller
arbetsmiljobehov. Arbetet har skett vid APT, enhetsméten, skyddsronder, kvalitets- och forbittringsrad
samt individuella risk- och konsekvensbedémningar.

For att f6rebygga risker har regelbundna riskbedémningar och handlingsplaner, sirskilt vid utmanande
beteenden inforts. Samverkan har stirkts vid verksamhetsbyten och resor. Sikerheten har hojts genom
personlarm, utbildning i hot och vald samt uppdaterade brand- och utrymningsrutiner. Dokumentation,
overrapportering och avvikelsehantering har strukturerats tydligare, krisplaner har fértydligats med
beredskapsombud och arbetsmiljéinsatser har genomfoérts kring bemanning, schema och
konflikthantering. Nya mallar f6r riskbedomning och beteendekartliggning bidrar till ett mer enhetligt
och systematiskt arbetssitt.

Atgirderna har lett till 6kad trygghet fér personal och brukare, forbittrad foljsamhet till rutiner inom
dokumentation, hygien och brand, stabilare planering vid verksamhetsovergangar, bittre stod vid
utmanande beteenden och stirkt kompetens inom riskhantering och arbetsmiljo.

Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Verksamheterna har arbetat l6pande med riskbedomningar inom ramen for det systematiska
kvalitetsarbetet. Risker har identifierats och analyserats genom arbetsgruppsdialoger, hindelseanalyser
vid avvikelser, samverkan med trygghetsenheten samt vid forindringar i arbetssitt eller organisation.

Foérebyggande insatser har framfor allt fokuserat pa fysisk trygghet. Atgirder har vidtagits tillsammans
med trygghetsenheten med bland annat viktarronder, begrinsade 6ppettider kvillstid och tydliga
rutiner fOr att rapportera otrygga situationer.

Dagverksamheten har genomfort riskanalyser efter ett inbrott, dar lokalsidkerhet, utrustning och
informationsskydd identifierats som riskomraden. Planerade atgarder inkluderar forbittrad belysning,
skyltning om kameradvervakning, indrade atkomstrutiner och 6kad personalmedvetenhet kring
sakerhet.

Natt- och larminsatsgruppen har fokuserat pa larmhantering, samordning, kommunikation,
rutinfljsamhet och anvindning av digitala verktyg. Atgirder har varit fortydligade rutiner,
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kompetenshojande insatser och stirkt samverkan.

Inom sirskilt boende har riskanalyser genomforts pa savil individ- som verksamhetsniva.
Aterkommande riskomriden har omfattat arbetsmilj6, smittskydd, bemanning, virmeboljor,
omorganisation, avvikelsehantering samt 6kade behov hos boende med komplexa sjukdomstillstand.
Dirutéver har analyser genomférts avseende schema och rutiner samt vid in- och utflyttning och
samverkan. Atgéirder har bland annat varit forstarkta rutiner, omfordelning av personal, 6kad
samverkan mellan professioner och tydligare arbetssatt vid risker. Flera boenden planerar aven
ytterligare kompetenshojande insatser kopplat till avvikelsehantering, dokumentation,
genomforandeplaner och samverkan med anhériga.
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Vardegrundsarbete

Nimndens virdegrund och vision genomsyrar forvaltningens arbete. De fyra ledorden f6r
virdegrunden ar bemitande, delaktighet, fortroende och tryggher. Nimndens vision ar Livskvalitet hela livet.

Ledare och chefer spelar en avgorande roll f6r att levandegbra virdegrunden genom sitt eget beteende
och handlingar. Genom att visa goda exempel och vara konsekventa i tillimpningen av virdegrunden
kan medarbetare himta inspiration och motivation till att géra detsamma.

Avdelningen f6r myndighetsutévning

En planeringsdag har héllits med fokus pa virdegrund och medarbetarlofte. En tavla med de lokala
spelreglerna finns sedan tidigare och ir vil synlig: Tingvallandan. Avdelningen arbetar med att fa alla
delaktiga 1 vad som hander pa avdelningen och uppmuntras att komma med forbattringsforslag.

Information till invdnare pa webbplatsen har tydliggjorts med stod av webbredaktérer. En film om
avgifter och hur en inkomstanmalan ska fyllas i har publicerats. Ett 6vergripande arbete med att
siakerstalla att informationsmaterial och blanketter ér tillgéngliga har ocksa startats.

Information som berér medarbetare tas upp vid lokal samverkan och vid APT dir det ofta sker

grupparbeten och virdegrundskortleken anvinds for att alla ska kunna lyfta sin asikt.

Avdelningen for LSS och socialpsykiatri

Virdegrunden har varit en aterkommande del av arbetet och lyfts i olika forum sasom APT,
planeringsdagar och arbetsméten. I flera verksamheter har reflektionsstod, exempelvis virdegrundskort,
anvints for att diskutera hur virdeorden kan omsittas i det dagliga arbetet. I det brukarnira arbetet
mirks virdegrunden genom personcentrerade arbetssatt, individuella genomférandeplaner, anpassad
kommunikation, lagaffektivt bemétande samt olika former av brukardialog och delaktighet.

Vissa gemensamma utmaningar finns, bland annat behov av 6kad samsyn i personalgrupper, varierande
pedagogisk kompetens och svarigheter att sakerstilla full delaktighet f6r alla brukare, sirskilt vid
kommunikationssvarigheter eller mer komplexa behov. Personalomsittning och organisatoriska
torindringar har i vissa fall ocksa gjort arbetssitt mer personberoende. Fortsatt utveckling behévs for
att skapa storre samsyn och tydligare gemensamma arbetssitt.

Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Virdegrundsarbetet genomsyrar verksamheterna med fokus pa trygghet, respekt, delaktighet och
sjalvbestimmande for brukare och anhoériga. I det dagliga arbetet kommer virdegrunden till uttryck
genom personcentrerat forhallningssitt, lyhordhet och professionellt bemétande dir insatser anpassas
efter individens behov.

Virdegrundsfragor diskuteras regelbundet i olika forum saisom APT, teammoten, kvalitets- och
forbattringsrad samt medarbetarsamtal. Vissa anvander reflektionsstod, exempelvis virdegrundskort
och gemensamma spelregler, for att stirka samsynen. Virdegrunden lyfts vid rekrytering, introduktion
och kompetensutveckling samt i arbetet med arbetsklimat och konflikthantering. Samverkan med
anhoriga dr en viktig del av arbetet och sker genom vilkomstsamtal, uppfoljningssamtal, anhorigtraffar
och fértroenderad.

Utmaningar finns med att bland annat sikerstalla ett likvirdigt bemétande dven under tidspress och att
fortsitta arbeta personcentrerat med nya arbetssitt och digitala 16sningar. Arbetet fortsatter darfor
genom dialog, reflektion och utbildning for att stirka vardegrundens roll.
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Anmalningsskyldigheter

e 19 Lex Sarah rapporter har inkommit under aret.

LEX SARAH RAPPORT
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Bild 1. Antal inrapporterade Lex Sarah fran férvaltningen 2024-2025

Nir en hindelse bedéms som ett misstérhallande eller en pataglig risk f6r ett missférhallande ska
hindelsen rapporteras enligt Lex Sarah. Rapporteringsskyldigheten omfattar alla medarbetare. Den som
bedriver en verksamhet ér skyldig att utreda en Lex Sarah-rapport och avhjilpa eller undanréja
missforhallandet eller den patagliga risken for ett misstérhéllande. Lex Sarah dr en del av det
systematiska kvalitetsarbetet.

Bedoms en hindelse som ett missforhallande eller en pataglig risk for missférhallanden har
kvalitetschef delegation pa att anmila hindelsen snarast till IVO.

Under 2025 rapporterades 19 Lex Sarah inom vard- och omsorgsnimndens verksamheter, en
minskning i jimforelse med foregiende ars 23 rapporter. En Lex Sarah-utredning har under aret
anmalts till IVO och beslut invantas.

Verksamheter inom nimndens ansvaromraden har dven skyldighet att géra orosanmalningar for barn.
Avdelningen f6r myndighetsutévning

Avdelningen rapporterat tre (3) hindelser som Lex Sarah, en av dem utreddes ocksa som en
personuppgiftsincident. En av rapporterna anmildes till IVO i februari 2026, och beslut invintas.
Atgirder har dock redan vidtagits eller planerats.

Avdelningen fér LSS och socialpsykiatri

Under 2025 rapporterades sex (6) hindelser enligt Lex Sarah, ingen anmilning skickades vidare till
IVO.

Avdelningen har fortsatt att informera medarbetarna om deras rapporteringsskyldighet enligt Lex Sarah,
bland annat vid introduktion, APT, arbetsgruppsméten och planeringsdagar. Samtliga enheter har
tillgdng till rutiner, riktlinjer och utbildningsmaterial, samt vid behov fatt stdd fran avdelningen for
kvalitet och utveckling. Verksamheterna har arbetat med riktlinjer, rutiner, utbildningsmaterial och
reflektionsévningar vid APT samt tagit upp Lex Sarah 1 samband med avvikelsehantering och
riskbedémningar.

Det finns en risk for underrapportering, sirskilt av mindre eller tveksamma situationer, och att det
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rader en osikerhet om vad som ska rapporteras som Lex Sarah. Det framhalls darfor att arbetet med
rapporteringskulturen behéver fortsitta, med fokus pa gemensam forstaelse av grinsdragningen mellan
avvikelse, missférhallande och pitaglig risk.

Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Under 2025 rapporterades elva (11) hindelser enligt Lex Sarah, ingen anmalan skickades vidare till
IVO.

Avdelningen for dldreomsorg fortsitter att arbeta med att sikerstélla att medarbetarna har god
kinnedom om sin anmilningsskyldighet enligt Lex Sarah (SoL och LSS) och vid behov Lex Maria
(HSL). Informationen har getts vid introduktion av nyanstillda, aterkommande utbildning och dialog
vid APT, teamtraffar och kvalitets- och forbattringsrad samt tillgingliga rutiner och reflektion vid
hantering av avvikelser. Stod fran HSO, SAS och enhetschefer har funnits i utredningsprocesser. Flera
verksamheter har anvint strukturerat material, exempelvis presentationer eller virdegrundskort, for att
skapa trygghet 1 rapporteringen. Lex Sarah, LLex Maria och avvikelsehantering har varit aterkommande
punkter vid kvalitets- och forbittringsradens uppféljningar, med malet att rapporteringsskyldigheten
ska ses som en naturlig del av det férebyggande och lirande kvalitetsarbetet. Verksamheterna betonar
att avsaknaden av anmalningar inte innebar att arbetet kan avstanna.
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Brukarundersokning

Brukarundersékningar dr ett centralt verktyg i det systematiska kvalitetsarbetet och anvinds for att
identifiera utvecklingsomraden som f6ljs upp tillsammans med brukare och anhériga.
Brukarundersékningen fungerar ocksa som en viktig vagvisare i virdegrundsarbetet gillande
bemotande, delaktighet, fortroende och trygghet. Resultaten fran undersokningarna finns i Bilaga 2.

Avdelningen f6r myndighetsutévning

Ingen brukarundersékning kopplat till avdelningen f6r myndighetsutévning har gjorts under 2025.
Avdelningen tar del av resultaten fran de brukarundersékningar som gérs inom andra avdelningar.

Avdelningen f6r LSS och socialpsykiatri

Avdelningen har deltagit i brukarundersokningar genom SKR samt egna anpassade undersokningar
eller intervjuupplagg. Brukare som 6nskar far stod av utomstdende for att besvara undersokningen.

Fler verksamhetsomraden har 6kat n6jdheten i jimforelse med foregaende ar. Nagra verksamheter,
bland annat daglig verksamhet, har ligre resultat i jimforelse med édret innan. Generellt finns det tydliga
torbattringsomraden kopplade till delaktighet, kommunikation och pedagogiskt stod.

Brukarundersékning f6r korttidsvistelse for barn har inte genomforts, da det saknas en nationell
undersokning for malgruppen. Enheten ser detta som ett utvecklingsomrade.

Inom daglig verksamhet har brukarundersékning inte genomforts i verksamheter f6r brukare med
omfattande behov. Arbetet har i stillet fokuserat pa att utveckla en ny, malgruppsanpassad metod med
stod av stédpedagoger. Genomforande planeras till 2026.

Insatserna avlésarservice LSS och ledsagarservice samt kontaktperson LSS/SoL saknar en nationell
enkit. Vardnadshavare och brukare har uppmuntrats att svara pa en enkit utformad av verksamheten. I
enkiten framkommer det tydligt att brukarnéjdheten dr hog,

Brukarundersékningarna visar att avdelningen har mycket starka relationella kvaliteter:
bemotande, trygghet, tillgdnglighet och upplevelsen av att personalen bryr sig.

Storst forbittringsbehov finns inom:

e kommunikation (att forstd brukaren och att brukaren férstir personalen)
e delaktighet och individens paverkan

e sjilvbestimmande och tydlighet i valmaojligheter

e trygghet inom vissa enheter (exempelvis Tilgardet, sysselsittning)

e metoder f6r malgrupper som inte kan delta i traditionella brukarundersékningar

Verksamheterna har piborjat flera f6rbittringar:

e inforande av stéd- och socialpedagoger

e arbete med kommunikationsstod, AKI och bildstod

e mer strukturerade brukarsamtal, boenderad och uppféljningar

e kompetensutveckling via Yrkesresan, Studio III och pedagogisk handledning
e utveckling av en ny metod f6r brukarundersokningar inom daglig verksamhet

e fortydligade rutiner f6r information, delaktighet och sjalvbestimmande
Avdelningen for dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Viren 2025 genomfoérde Socialstyrelsen den nationella brukarundersékningen [ad tycker de dldre om
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aldreomsorgen?, av dldres uppfattning om kvaliteten pa sirskilt boende for dldre och hemtjinst.

Resultatet visar en blandad bild med tydliga framsteg och viktiga utvecklingsomriaden inom
avdelningens sirskilda boenden. Resultaten varierar mellan enheterna, men gemensamt visar de pa ett
starkt engagemang for att forbittra livskvaliteten £6r de boende. Brukarundersdkningen visar att de
flesta boenden har lyckats stirka trygghet, information, kommunikation och maltidskvalitet, samtidigt
som delaktighet och helhetssyn i omsorgen har utvecklats. Arbetet med kontinuitet, teamtriffar och
anhérigdialoger bedéms ha bidragit till dessa positiva resultat.

Flera utvecklingsomraden beh6ver prioriteras under 2026. Vissa enheter visar en tydlig forsimring
inom flera omraden, dar atgarder har initierats och f6ljs upp. Andra enheter har identifierat
torbittringsbehov bland annat vad giller information, tid f6r brukarna, delaktighet, utevistelse,
maltidsupplevelse och utbud av aktiviteter, vilket hanteras genom riktade handlingsplaner och

uppfoljning.

Resultaten anvands i handlingsplaner, utvecklingsdialoger, APT och fortroenderiad, med malet att skapa
mer valfrihet, stirkt kommunikation och 6kad meningsfullhet i vardagen.
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Samverkan

Samverkan, savil intern som extern dr en forutsittning for att sakra kvaliteten som ges inom nimndens
verksamheter. Samtliga verksamheter ska bidra aktivt i samverkan och samarbete med andra parter
samt ha processer och rutiner som beskriver hur samverkan ska se ut.

Avdelningen f6r myndighetsutévning

Avdelningen samverkar varje vecka med socialforvaltningen (SOF) dir drenden pa individniva tas upp.
Samverkan sker dven med regionen i BUS (Barn i behov av sarskilt stéd) dir barnpsykiatrin och
habiliteringen, SOF samt utbildningsférvaltningen (UBF) deltar. Avdelningen ar delaktig i
chefssamverkan mellan kommunerna i nordvast (LSS och ildre). Darutover deltar boendesamordnare
och avgiftshandliggare i nitverksmoten tillsammans med andra kommuner.

Avdelningen deltar i vardkedjemdten mellan kommunen och regionen, framfor allt med
vardcentralerna. Samverkan sker ocksa med Habiliteringen f6r barn och unga.

Avdelningen dr sammankallade till samverkansmoten med FUB som sker fyra ganger per ar.

Samverkan med utférare i egen regi genomfors regelbundet och vid behov. Avstimning med externa
utférare sker varje manad. Avgiftshandlaggarna har arlig informationstraff med Kontaktcenter och
Traffpunkten infér drsomrikning av avgifter. Bitrddande enhetschefer och bistindshandliggare
samverkar regelbundet med Kontaktcenter kopplat till post- och drendehantering 1 Artvise.

Samverkan mellan LSS, socialpsykiatri, missbruk och vald i nira relationer (VINR) har pagatt under
2024 och foljts upp 2025. Avdelningen deltar dven i samverkansforum och projekt som FOU ansvarar
tor, exempelvis KOMPASS samt i arbetet infér omstillningen till den nya socialtjanstlagen.

For att sakra kvaliteten pé insatserna sker samverkan med avdelningen for kvalitet och utveckling,
exempelvis vid framtagande och revidering av riktlinjer, rutiner och sikerstillande av rattssikerhet.

Avdelningen fér LSS och socialpsykiatri

Arbetet har fortsatt att utvecklas genom strukturerade samarbeten kring brukarnas behov, bade i
vardagen och vid planerade insatser. Samverkan har frimst skett genom SIP-méten,
genomforandeplaner, teamtriffar med hiélso- och sjukvarden, kontaktmannaskap och 16pande dialog

med anhoriga, gode min och avdelningen f6r myndighetsutévning.

Viktiga samverkansparter har varit HSO, primirvard, psykiatri, habilitering, bistindshandliggare, skola,
socialtjanst samt anhoériga. Flera verksamheter lyfter att samarbetet med anhdriga och gode min har
fungerat sarskilt val och bidragit till 6kad samsyn och trygghet for brukarna. Samverkan med HSO lyfts
som en stark del av arbetet och har inneburit snabbare hantering av medicinska fragor och tydligare
planering av insatser. Daremot beh6ver samverkan, 1 de verksamheter dar regionen har ansvar, stirkas.
Sysselsittning inom socialpsykiatri har ett framgangsrikt samarbete med 6ppenvirden inom SOF.
Avdelningen har en god samverkan med kultur- och fritidsférvaltningen.

Goda resultat har uppnatts inom samverkan mellan gruppbostider och dagliga verksamheter vid akuta
situationer, i uppdateringar av genomférandeplaner och i gemensamma teammoten. Nirstaendetriffar
och fértroenderad har fortsatt att stirka delaktighet och transparens. Samtidigt identifieras flera
aterkommande utmaningar bland annat nir rutiner anvinds olika, vilket gér samverkan delvis
personberoende. Forutfattade meningar och otydliga forvintningar mellan vissa interna aktorer
paverkar samarbetet negativt och informationséverféring brister framfor allt vid férindrade behov.
Samverkan med regionens psykiatri och missbruksenheten behéver fortsatt utvecklas.
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Atgirder har vidtagits for att forbattra samarbetet bland annat genom handledning, nya dialogforum,
utveckling av arbetssitt mellan daglig verksamhet och gruppbostider samt f6rdjupad dialog med
avdelningen f6r myndighetsutovning och HSO. Flera verksamheter har ocksa startat nya,
aterkommande samverkansméten fOr att stirka samsyn och gemensam struktur.

Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Avdelningen arbetar strukturerat med samverkan genom tydliga processer, rutiner och kontaktvagar
som sikerstiller god informationsoverforing, kontinuitet och trygghet f6r brukare och anhériga.
Samverkan dr en integrerad del av det systematiska kvalitetsarbetet och sker dagligen i alla
verksambheter.

De viktigaste samverkansparterna varierar mellan enheterna men omfattar i huvudsak: hilso- och
sjukvard, hemtjinst, bistindshandldggare, trygghetsenheten, civilsamhille, kultur- och
fritidsférvaltningen, pensionirsféreningar, internt samarbete inom vard- och omsorgsforvaltningen
samt anhoriga och narstdende. Sarskilt boende har formaliserade forum som kvalitets-och
torbattringsrad, fortroenderad, lokala samverkansméten samt tita avstimningar med fackliga
foretridare och skyddsombud.

Sarskilt boende samarbetar aven med externa aktorer sisom Arbetsférmedlingen, skolor, polisen,
brandkaren och volontiarverksamheter. Ymer har dessutom initierat ett samarbete med olika universitet
och hogskolor, exempelvis Uppsala universitet och Sédertérns hogskola, f6r att ta emot HR-
praktikanter och stirka kompetensférsorjningen.

Samverkan fungerar generellt vil med god dterkoppling och etablerade rutiner. Utmaningar kan uppsta
vid akuta situationer, vid forindringar 1 arbetssitt eller 1 grinssnittet mellan myndighetsutévning och
hilso- och sjukvard, sarskilt vid in- och utflyttning. Detta lyfts som ett gemensamt utvecklingsomrade.
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Tillsyn

Tillsyn sker for att sdkerstilla att verksamheter uppfyller lagkrav, foreskrifter och riktlinjer. Tillsyn kan
ske oanmiilt, vid sarskild hindelse eller som en regelbunden uppféljning. En tillsyn ar ett stod 1 att
identifiera férbittringsomraden, sakerstilla lagkrav, hantera risker, sprida kunskap och stirka kvaliteten.
Genom aterkoppling och lirande bidrar tillsynen till systematiskt kvalitetsarbete.

Avdelningen f6r myndighetsutévning

Tillsyn har skett av Arbetsmiljéverket gillande hot och vald och otilliten paverkan i
myndighetsutévningen. Utifrin denna tillsyn redovisades pa vilket sitt riskkartliggning sker kopplat till
brukararbete samt att psykosocial handledning ska erbjudas alla medarbetare. Dessa krav uppfylldes
innan drets slut.

Avdelningen har varit féremal for en nationell 6versyn av IVO gillande placeringar av barn och
kontroll av verksamhet, uppf6ljning samt hantering av orosanmilningar. En separat atgirdsplan har
gjort i samverkan med SOF. IVO har lagt ned drendet da vidtagna atgirder bedéms som fullstindiga.

Avdelningen fér LSS och socialpsykiatri

Flera av verksamheterna har haft extern tillsyn som identifierat styrkor och utvecklingsomriden.
Granskningarna har varit brandskyddstillsyn frain Attunda raiddningstjinst, tillsyn frin
Arbetsmiljoverket gillande hot och vald, livsmedelstillsyn samt uppfoljning fran avdelningen for
kvalitet och utveckling. Delar av daglig verksamhet och socialpsykiatrin har inte haft nagon extern
tillsyn under aret.

Brandskyddstillsynerna var utan storre anmarkningar och visar pa ett valfungerande och strukturerat
brandskyddsarbete. De enheter som haft tillsyn fran Arbetsmiljéverket har inte pavisat formella brister,
vilket bekriftar ett gott systematiskt arbetsmiljéarbete. Livsmedelstillsyner visade enstaka brister sa som
temperaturkontroller och utdémda kok, vilket nu atgirdas genom kompetenshojande insatser och
planerade renoveringar. Samlat visar tillsynerna en stabil grund inom dessa omraden.

Den interna uppfoljningen inom grupp- och servicebostider identifierade flera aterkommande
utvecklingsomraden: att aktiviteter inte alltid 4r individanpassade, att genomférandeplaner saknar
tillricklig information och att arliga uppfoljningar inte genomfors. Flera enheter visar ocksa att
ledningssystemet fOr systematiskt kvalitetsarbete inte anvinds till fullo i det dagliga arbetet.

Det finns behov av 6kad enhetlighet i hur rutiner f6ljs, sirskilt inom egenkontroll, dokumentation och
kvalitetssakring av genomforandeplaner. De enheter som haft brister har vidtagit atgarder sisom
utbildningsinsatser, skirpt uppfoljning, férbittrad dokumentation och renoveringsplaner. Interna
dialogforum och APT har anvints for att férankra rutiner och stirka det systematiska kvalitetsarbetet.

Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Sdrskilt boende har genomgitt olika former av tillsyn och uppféljning, med dverlag goda resultat.
Genomférda tillsyner omfattar bland annat livsmedel, brand, kvalitetsuppfoljningar inom hilso- och
sjukvard samt uppfoljning utférd av avdelningen for kvalitet och utveckling.

Livsmedelstillsyn resulterade i godkinda bedémningar, eventuella mindre avvikelser har dtgirdats
omgaende. Brandtillsyn har genomférts utan anmarkningar. Inom ramen for kvalitetsuppféljningar har
sarskilt boende arbetat vidare med forbattringsomraden sa som introduktion av ny personal, stirkt
dokumentation, likemedelsrutiner, avvikelsehantering och patientsikerhet. Dessa uppfoljningar har
bidragit till ett mer lirande och systematiskt kvalitetsarbete.
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Arets tillsyner visar att sirskilt boende har en stabil grundstruktur, att identifierade brister hanteras

omgaende och att externa granskningar ger virdefull vigledning for utveckling och forstirkt kvalitet.
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Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Systematiskt kvalitetsarbete handlar om att forbittra kvalitet 1 verksamheten genom struktur, arbetssitt,
uppfdljning och utveckling. En aktiv medverkan fran ledning och medarbetare for att skapa, félja upp
och utveckla kvalitet pa alla nivaer dr en forutsittning for att lyckas. For att alla ska kunna ta det
ansvaret maste kvalitetsarbetet vara stindigt nirvarande i verksamheten.

Avdelningen f6r myndighetsutévning

Avdelningen har kvalitets- och forbattringsrad dir olika funktioner ir representerade. Radet har en fast
agenda samt ett arshjul for teman som ska avhandlas under aret. Forslag till revidering av rutiner och
riktlinjer gir pa remiss till kvalitets- och forbittringsrad och/eller lokal samverkan.

Avdelningen har flera olika arbetsgrupper samt ansvarsomraden for att 6ka delaktigheten och anvanda
medarbetarnas kompetens pa bista sitt. Under aret har avdelningen startat en grupp for strategisk
information och kommunikation.

Medarbetare gir regelbundet pa kompetenshojande utbildningar och férelasningar.

Avdelningen fér LSS och socialpsykiatri

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet dr en grundliggande del av avdelningens uppdrag och arbetet
har utvecklats genom vardagsnira insatser och mer strukturerade forum. Pa flera enheter sker detta vid
kvalitets- och forbittringsrad dir olika funktioner deltar f6r att analysera avvikelser, hantera
torbattringsforslag och stirka samsynen 1 arbetet. Vissa enheter har dven infort nya métesstrukturer och
riskbedémningsmetoder samt pabérjat arbetet med lokala arshjul och forbattrade
dokumentationsrutiner.

Delaktigheten stirks dven genom APT och enhetsméten dér kvalitetsfragor, rutiner och arbetssatt
diskuteras. Flera verksamheter anvinder ansvars- och ombudsroller f6r att fordela ansvar och
engagemang i arbetsgruppen. Under 2025 har stédpedagoger anstillts 1 daglig verksamhet och
gruppbostider, vilket har gett 6kad struktur i dokumentation, metodstdd och pedagogiskt arbete nira
brukarna. Detta har varit en viktig férstirkning for kvaliteten och skapat mer enhetlighet mellan
enheterna.

Yrkesresan, en nationell kompetenssatsning, har genomforts inom hela avdelningen och varit central
tor att hoja kompetens, yrkesstolthet och samsyn. Studio 111 samt en intern arbetsmiljéutbildning har
genomforts av samtliga medarbetare och chefer. Detta har stirkt kunskapen om lagstiftning,
bemotande, metoder och kvalitetssakring. Flera enheter kompletterar detta med interna utbildningar
och handledning.

Analysen visar att personalens engagemang ar stort och att aktiv medverkan bidrar till 6kad trygghet,
bittre dokumentation och forbittrade arbetssitt. Utvecklingsomraden finns da flera enheter beskriver
att kvalitetsarbetet ibland blir osystematiskt och personberoende, sirskilt ddr forum som kvalitets- och
torbattringsrad saknas eller inte har en tydlig struktur. Dokumentation och uppféljning av méten,
ombudsroller och avvikelser behover stirkas. Det finns ocksa behov av bittre introduktion for vikarier
och nyanstillda, for att sdkra en jaimn kvalitet i det dagliga arbetet.

Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Inom sirskilt boende dr personalens medverkan en central del av det systematiska kvalitetsarbetet.
Medarbetare deltar aktivt i kvalitets- och férbittringsrad, APT, teamtriffar, enhetsméten och lokala
samverkansforum. I dessa forum arbetar personal tillsammans med chefer, HSO-professioner, ombud
och skyddsombud med att f6lja upp rutiner, analysera avvikelser, ta fram handlingsplaner och
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identifiera risker.

Omsorgspersonal bidrar genom dokumentation och uppféljning av genomforandeplaner, rapportering
och utredning av avvikelser samt medverkande i risk- och konsekvensanalyser. De deltar dven i
introduktion och stéd f6r nya kollegor, medverkar i brukarundersékningar och analys av resultat samt
arbetar i olika ombudsroller, sisom hygien, dokumentation, BPSD och maltid med flera.

Dessutom anvinds reflektionstriffar, gemensamma spelregler och dialogforum for att stirka samsyn
och ett gemensamt forhéllningssitt. Personalens medverkan har varit avgérande for lokala
torbattringsarbeten, sasom utvecklad maltidsmiljo, forbittrad likemedelshantering, stirkt samverkan
och kvalitet i dokumentationen.

Inom den férebyggande enheten, dagverksamheten samt larm- och nattgruppen deltar personalen
aktivt i kvalitetsarbetet genom rapportering av avvikelser, medverkan i riskbedémningar,
dokumentation och gemensamma uppfoljningar pa APT och arbetsgruppsméten. Medarbetarna arbetar
kontinuerligt med att f6lja rutiner, bidra med forbittringsforslag och sakerstilla ett gott bemotande 1
kontakten med seniorer, deltagare, brukare och anhoériga.

Samverkan sker ocksa med andra aktérer exempelvis hemtjinst, bistindshandldggare, kyrkor och
trossamfund, pensionarsforeningar och trygghetsenheten samt arbetar med reflektion och lirande
utifran inkomna synpunkter och avvikelser.

Medarbetarna spelar en viktig roll 1 att uppritthalla trygghet och kontinuitet, sirskilt vid nattarbete eller
akuta situationer dir god kommunikation och rutinféljsamhet dr avgérande.

Vard- och omsorgsnamnden, Kvalitetsberattelse 2025 27(39)



Forbattringsomraden

Nedan f6ljer identifierade och planerade forbittringsomraden inom nimndens olika verksamheter inf6r

20206.

Avdelningen f6r myndighetsutévning

Fortsitta utveckla arbetet med IBIC och rattssiker myndighetsutévning.

Fortsatt fokus pa kollegial feedback, dterkommande juridisk handledning och en 6versyn av
befintliga rutiner inom avdelningen.

Utbildningsinsatser kopplade till handlingsplan utifran JO-kritiken 4r planerade till varen 2026.

Oversyn av rutiner kring hantering av avtal, sirskilt individavtal, samt kontroll av féretag och
dokumentation vid direktupphandling i samarbete med avdelningen f6r kvalitet och utveckling.

Oversyn av arbetssitt, rutiner och uppritta mallar samt genomféra kompetensutveckling for att
forebygga vilfirdsbrott.

Genomging av nivibedomningar for att sikerstalla att ritt insats ges i forhallande till ritt

ersittningsniva.

Stirka kunskapen 1 psykisk ohilsa samt 6ka kunskapen kring suicid.

Fortsitta Oversyn av rutiner for samverkan mellan myndighet och korttidsverksamhet.
Se 6ver och firdigstilla faktureringsrutiner for utférare.

Utbilda samtliga bistindshandlidggare i rittsdatabasen.

Uppdatera och implementera rutiner kopplat till rittsprocesser i myndighetsutovningen.

Avdelningen f6r LSS och socialpsykiatri

Fortydliga uppdrag, roller och struktur for att koppla nimndens mal till det dagliga arbetet.

Stirka samverkan och samsyn kring lagrum samt skapa enhetliga samverkansrutiner och
forbittra informationsoverforing. Prioritera 6kad delaktighet fran brukare och nirstaende.
Skapa tydligare samverkansstrukturer med psykiatrin och regionen.

Oka registrering av klagomal i avsett system. Tydliggéra information till brukare och anhériga
om hur klagomal kan limnas. Stirka bemdtande, kommunikation och forhallningssitt.
Vidareutveckla boenderid och brukarméten samt intern kommunikation kring beslut och
forindringar.

Implementera kvalitets- och forbattringsrad fullt ut och stirka analysarbetet.

Stirka rapporteringskulturen och kunskap om anmailningsskyldighet for att minska
underrapportering av avvikelser, fordjupa analys och 6ka systemforstaelsen. Gora riskarbetet
mer enhetligt och strukturerat

Kompetensutveckla och ge metodstéd inom pedagogik, bemétande, AKK och samsjuklighet,
med fokus pa Yrkesresan, riktade utbildningar och en forstirkt stodpedagogroll.

Dokumentera genomférandeplaner och social dokumentation enhetligt samt utbilda 1
verksamhetssystemet. Fortydliga rutiner £6r systematisk egenkontroll och stirka anvindningen
av ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Utveckla och anpassa brukarundersékningar med fokus pa kommunikation, pedagogiskt stéd,
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metodutveckling och 6kad delaktighet. Sakerstilla individanpassade insatser samt stirka
brukardialog med forbattrad dokumentation och uppfoljning.

e Infora digitalt planeringsstdd och lokalanpassningar f6r att mota malgruppens behov.
Avdelningen f6r dldreomsorg och hilso- och sjukvard

Sirskilt boende

e Stirka avvikelsehantering och kunskap om anmilningsskyldighet, inklusive tydligare processer
tor utredning, uppfoljning och aterkoppling.

e Forbittra dokumentation, sirskilt genomforandeplaner med tydliga och matbara mal.

e Utveckla hantering av synpunkter och klagomal, samt ett forstirkt anhorigperspektiv.

e Tortsitta utveckling av arbetssitt inom BPSD, maltidssituationer, aktiviteter och utemiljoer.

e Optimera bemanning och schemaldggning samt stdd vid inférande av nya arbetssitt.

e Fler och mer varierade sociala aktiviteter och utomhusinsatser.

e Stirka multiprofessionellt teamarbete med brukaren i centrum.

e Forbittra samverkan mellan myndighet, hilso- och sjukvird och utforare vid in- och
utflyttningar.

Forebyggande enheten, dagverksamheten samt natt- och larmgruppen

o Oka geografisk spridning och ett mer jimlikt utbud av aktiviteter.

e Tydliggbra planering, samordning och dokumentation.

e Utveckla samverkan med interna och externa aktorer.

e TFortsatt fokus pa rapportering och analys av avvikelser, risker och synpunkter.

e Stirka virdegrundsarbete och personalens delaktighet i utvecklingsprocesser.

e Forbittra arbetsmiljoinsatser kopplat till nattarbete, digitala verktyg och férindrade arbetssitt.

Avslutande ord frin kvalitetschef — férvaltningens samlade bedémning och prioriteringar inf6r
2026

Sammanfattningsvis har dven 2025 priglats av ett tydligt fokus pa kvalitets- och forbittringsarbete. Det
ar ett langsiktigt arbete som kraver talamod och styrning, och en del arbete aterstar. Under aret har dven
arbete med omstallning till den nya socialtjinstlagen paborjats, ett arbete som ger férvaltningen
drivkraft och maoijlighet till férindringar som stirker invanarens behov. Infor 2026 ses nedanstdende
som 6vergripande forbittringsomriaden inom namndens verksamheter:

e Stirkt systematik och lirande i kvalitetsarbetet
Kvalitetsarbetet beh6ver i 6kad grad priglas av analys, uppféljning och lirande. Avvikelser,
klagomal, riskanalyser och brukarresultat ska anvindas mer konsekvent som underlag f6r
torbattringar och utveckling i verksamheterna.

e Okad likvirdighet och rittssikerhet i arbetssitt och processer
Forvaltningen behover fortsitta arbetet med enhetliga rutiner, tydlig dokumentation och
gemensam tillimpning av lagstiftning for att sakerstilla att den enskilde far ritt insats pa ratt
niva oavsett verksamhet. Har ingar att ta fram uppdragsbeskrivning i ett samlat styrdokument.

e Fordjupat brukarfokus genom delaktighet, kommunikation och bemétande
Den enskildes perspektiv ska fortsitta vara vigledande. Arbetet behover utvecklas genom
torbattrad information, anpassade former f6r dialog och brukarundersékningar samt stirkt
fokus pa kommunikativa och pedagogiska arbetssitt.

e Hallbara arbetssitt genom kompetens, samverkan och god arbetsmiljo
En langsiktigt god kvalitet forutsitter kompetenta medarbetare, tydliga uppdrag och fungerande
samverkan — internt och externt. Lirande 1 vardagen, gemensam reflektion och god arbetsmiljo
ar centrala forutsittningar i detta arbete.
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Bilaga 1 Avvikelser per verksamhetsomrade
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Diagram 1: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024—-2025
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Diagram 3: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024-2025
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Diagram 4: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024-2025

2,5

70

Vard- och omsorgsnamnden, Kvalitetsberattelse 2025

31(39)



DAGLIG VERKSAMHET LSS

Totalt N—
Ovrig L
Utebliven insats ==
Ej foljsamhet till rutiner Ml
Bristande tillsyn | S
Bristande rutiner I ——
Bristande dokumentation
Bristande bemotande M
]

Bristande Bemanning

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
w2025 m2024

Diagram 5: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024-2025
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Bilaga 2 Brukarundersdkningen per verksamhetsomrade

Gruppbostad LSS

Sigtuna Sigtuna Riket
Gruppbostad LSS 2024 2025 2025
Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren far bestdmma om saker som &r
viktiga hemma, andel (%) 78 95 80
Brukarbeddémning gruppbostad LSS - Brukaren kanner sig trygg med alla i
personalen, andel (%) 81 90 78
Brukarbeddémning gruppbostad LSS - Brukaren trivs alltid hemma, andel (%) 86 93 83
Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren ar aldrig radd fér ndgot hemma, andel
(%) 78 88 68
Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%) 83 93 85
Brukarbeddémning gruppbostad LSS - Personalen pratar sa brukaren forstar, andel
(%) 67 86 71
Brukarbeddémning gruppbostad LSS - Brukaren far den hjalp hen vill ha, andel (%) 78 98 83
Brukarbeddémning gruppbostad LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot
ar daligt hemma, andel (%) 94 100 87
(Svarsfrekvens: 86 procent.)
Servicebostad LSS

Sigtuna Sigtuna

Servicebostad LSS 2024 2025 Riket 2025
Brukarbeddémning servicebostad LSS - Brukaren far bestimma om saker som &r viktiga hemma,
andel (%) 90 100 83
Brukarbeddmning servicebostad LSS - Brukaren far den hjélp hen vill ha, andel (%) 60 94 77
Brukarbeddmning servicebostad LSS - Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen, andel (%) 50 100 73
Brukarbedémning servicebostad LSS - Brukaren trivs med alla i boendepersonalen, andel (%) 67 100 76
Brukarbeddémning servicebostad LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt
hemma, andel (%) 78 100 85
Brukarbeddmning servicebostad LSS - Brukaren &r aldrig radd for nagot hemma, andel (%) 60 94 67
Brukarbeddmning servicebostad LSS - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%) 80 100 83
Brukarbeddémning servicebostad LSS - Personalen pratar sa brukaren forstar, andel (%) 50 100 69

(Svarsfrekvens: 77 procent.)

Daglig verksamhet LSS
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Sigtuna Sigtuna Riket

Daglig verksamhet LSS 2024 2025 2025
Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen,
andel (%) 88 81 86
Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - Brukaren trivs alltid pa sin dagliga verksamhet,
andel (%) 84 82 87
Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - Brukaren ar aldrig radd for nagot pa sin dagliga
verksamhet, andel (%) 80 80 77
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Personalen pratar s& brukaren forstar, andel (%) 90 77 81
Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - Brukaren far bestdmma om saker som &r viktiga,
andel (%) 77 73 80
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren far den hjalp hen vill ha, andel (%) 87 78 87
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar
daligt, andel (%) 96 90 91
Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%) 94 86 90
Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - Verksamheten ar viktig for brukaren, andel (%) 84 78 84
(Svarsfrekvens: 82 procent.)
Boende med sérskild service SolL

Sigtuna Sigtuna Riket
Boende med sérskild service SoL 2024 2025 2025
Brukarbedémning boende sarskild service SolL - Brukaren far bestimma om
saker som ar viktiga, andel (%) 91 75 76
Brukarbedémning boende sarskild service SoL - Brukaren far den hjélp hen vill
ha, andel (%) 92 94 78
Brukarbeddmning boende sarskild service SoL - Personalen bryr sig om
brukaren, andel (%) 92 88 79
Brukarbedémning boende sarskild service SolL - Personalen pratar sa
brukaren forstar, andel (%) 82 87 71
Brukarbeddmning boende sarskild service SoL - Brukaren kanner sig trygg
med alla i personalen, andel (%) 92 73 74
Brukarbeddmning boende sarskild service SoL - Brukaren &r aldrig radd fér
nagot hemma, andel (%) 75 60 64
Brukarbeddmning boende sarskild service SoL - Brukaren trivs alltid hemma,
andel (%) 100 81 75
Brukarbeddmning boende sarskild service SoL - Brukaren vet vem hen ska
kontakta om nagot ar daligt hemma, andel (%) 100 100 89

(Svarsfrekvens: 89 procent.)

Sysselsittning SoL
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Sigtuna Sigtuna Riket
Sysselsattning SoL 2024 2025 2025
Brukarbeddmning sysselsattning SoL - Brukaren far bestdmma om
saker som ar viktiga, andel (%) 64 74 84
Brukarbeddmning sysselsattning SoL - Brukaren far den hjalp hen vill ha,
andel (%) 80 85 90
Brukarbeddmning sysselsattning SoL - Brukaren kanner sig trygg med
alla i personalen, andel (%) 80 76 90
Brukarbed®mning sysselsattning SoL - Brukaren trivs pa verksamheten,
andel (%) 7 83 89
Brukarbeddmning sysselsattning SoL - Brukaren vet vem hen ska
kontakta om nagot ar daligt pa sysselsattningen, andel (%) 92 92 94
Brukarbeddmning sysselsattning SoL - Brukaren ar aldrig radd for nagot
pa sin sysselsattning, andel (%) 72 80 79
Brukarbeddmning sysselsattning SoL - Personalen bryr sig om brukaren,
andel (%) 96 86 92
Brukarbeddmning sysselsattning SoL - Personalen pratar sa brukaren
forstar, andel (%) 67 81 88
Brukarbeddmning sysselsattning SoL - Verksamheten ar viktig for
brukaren, andel (%) 80 83 84
(Svarsfrekvens: 67 procent.)
Boendestéd

Sigtuna Sigtuna Riket

Boendestod 2024 2025 2025
Brukarbeddmning boendestdd SolL - Brukaren far bestamma
om saker som &r viktiga, andel (%) 83 92 90
Brukarbeddmning boendestdd SoL - Brukaren far den hjélp
hen vill ha, andel (%) 71 73 87
Brukarbeddmning boendestdd Sol - Brukaren kanner sig
trygg med alla i personalen, andel (%) 80 85 86
Brukarbeddmning boendestéd SolL - Brukaren trivs med sina
boendestbdjare, andel (%) 86 90 90
Brukarbeddmning boendestdd Sol - Brukaren vet vem hen
ska kontakta om nagot ar daligt med boendestddet, andel (%) 79 71 80
Brukarbeddmning boendestdd SoL - Personalen bryr sig om
brukaren, andel (%) 89 92 94
Brukarbeddmning boendestéd SoL - Personalen pratar sa
brukaren forstar, andel (%) 88 95 89

(Svarsfrekvens: 32 procent.)

Personlig assistans
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Sigtuna Sigtuna Riket

Personlig assistans 2024 2025 2025
Har du varit med och bestamt vilkka som &r dina
assistenter, andel (%) 100 100 58
Far du den hjalp du vill ha av dina assistenter, andel (%) 83 100 84
Bryr sig dina assistenter om dig, andel (%) 100 100 88
Pratar dina assistenter med dig sa att du forstar vad de
menar, andel (%) 83 86 77
Forstar dina assistenter vad du sager, andel (%) 100 100 69
Kanner du dig trygg med dina assistenter, andel (%) 100 100 78
Kan du géra det du vill med hjalp av dina assistenter,
andel (%) 100 100 74
Vet du vem du ska prata med om det fungerar daligt med
dina assistenter, andel (%) 100 100 82
Trivs du med dina assistenter, andel (%) 100 100 84
(Svarsfrekvens: 100 procent.)

Avlosarservice LSS och ledsagarservice samt kontaktperson LSS/SoL
Brukarbedémning avlésarservice LSS- och ledsagarservice samt Sigtuna Sigtuna
kontaktperson LSS/SoL 2024 2025
Brukaren ar n6jd med sin uppdragstagare, andel (%) 94 98
Upplevde du att du var delaktig/var med och kunde paverka vem som
skulle bli din uppdragstagare, andel (%) 90 96
Ar du nojd med dina mojligheter att paverka hur traffarna utfors, andel (%) 94 98
Anvander du samtliga tillfallen/timmar du har beviljats, andel (%) 76 91
Brukaren kanner att insatsen motsvarar férvantningarna, andel (%) 94 89

(Svarsfrekvens: 39 procent.)

Sirskilt boende dldreomsorg

I svarsresultatet for sarskilt boende for dldre ingar en extern utférare som péaverkar resultatet pa

overgripande niva.
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Sigtuna Sigtuna Riket
Sarskilt boende dldreomsorg 2024 2025 2025

Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - helhetssyn,
andel (%) 76 82 79

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - besvaras inte
av ensamhet, andel (%) 31 37 40

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - trivs med
rum/lagenhet, andel (%) 74 70 41

Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - trivsamma
gemensamma utrymmen, andel (%) 57 59 60

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - trivsamt
utomhus, andel (%) 58 59 66

Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - maten, andel
(%) 74 81 72

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - maltidsmiljo,
andel (%) 66 67 66

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - tillrackligt med
tid, andel (%) 70 75 70

Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - information om
forandringar, andel (%) 47 45 47

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - méjlighet att
paverka tider, andel (%) 53 55 58

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - alltid bra
bemdtande, andel (%) 92 96 92

Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - hansyn till
asikter, andel (%) 76 77 78

Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg -personalen
pratar och forstar svenska, andel (%) 88 89 82

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - personalen har

kunskap och kompetens, andel (%) 83 86 82
Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - mycket trygga,
andel (%) 82 88 86
Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - fértroende fér
personalen, andel (%) 84 85 83

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - sociala
aktiviteter, andel (%) 58 46 60

Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - méjlighet att
komma utomhus, andel (%) 55 54 59

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - far kontakt med
personalen pa boendet, andel (%) 79 83 80

Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - tillgang till
sjukskoterska, andel (%) 76 81 74

Brukarbeddémning sarskilt boende aldreomsorg - Iakare vid
behov, andel (%) 38 48 51

Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - méjlighet att
framféra synpunkter eller klagomal, andel (%) 38 38 46

(Svarsfrekvens: 44 procent.)
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