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Angaende granskningen

Revisionsuppdraget ar ett kommunalt fortroendeuppdrag och revisorerna ar direkt ansvariga
infor kommunfullmaktige och darmed indirekt infor medborgarna genom den representativa
demokratin. Revisionen har uppdrag att granska de verksamheter som styrelser, namnder

och kommunala bolag bedriver.

| formell mening ar varje revisor en egen myndighet, men i det praktiska revisionsarbetet sker

arbetet gemensamt.

Ytterst syftar revisionen till att undersdka om verksamheten bedrivs i enlighet med uppstallda

mal och pa ett fran ekonomisk synpunkt tillfredsstadllande satt.

e Revisorernas uppdrag regleras i kommunallag, aktiebolagslag, god revisionssed,
agardirektiv och reglemente.

e Revision ska utforas pa ett oberoende satt.

e Revisorerna genomfor grundldggande granskning, granskning av delarsrapport och

arsredovisning och fordjupade granskningar.

Revisorerna ska darfor objektivt, opartiskt och sakligt, sjdlvstandigt granska den verksamhet
som styrelse, ndmnder och beredningar bedriver. Revisorerna ska ocksa bedoma om de
fortroendevalda ledamoéterna i namnder och styrelser har tillracklig styrning och kontroll 6ver

verksamhetens ekonomi, prestationer och kvalitet.

Revisorernas uttalanden och bedémningar finns i revisionsberattelser och
granskningsrapporter. En ambition i revisorernas arbete ar att deras rekommendationer i
samband med granskning ska kunna anvandas av verksamheterna for att astadkomma

effekter i deras forbattringsprocess.

Kontaktuppgifter

Om kommunrevisorernas uppdrag

kommunrevisionen@umea.se

Ordférande i kommunrevisionen

Ewa Miller, ordférande

ewa.miller@umea.se
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1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning har av Umeda kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska det sys-
tematiska kvalitetsarbetet pa Dragonens vard- och omsorgsboende.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om dldrendmnden sikerstallt ett &ndamalsenligt
systematiskt kvalitetsarbete pa det aktuella vard- och omsorgsboendet.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte ar att dldrendmnden endast delvis sédker-
stéllt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete pa det aktuella vard- och omsorgsboen-
det. Bedomningen baseras pa att dldrenimnden endast delvis sdkerstallt att verksamheten be-
drivs enligt lag, foreskrift och kommunfullmaktiges uppdrag. Detta avser exempelvis kommu-
nallagen, socialtjdnstlagen, Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om kvalitetsarbete
och fullmaktiges uppdrag till namnden i form av reglemente.

Det finns grundlaggande strukturer for att styra och félja upp verksamhetens kvalitet, bland annat
genom ett beslutat ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet. Namnden har dven
starkt sin uppfoljning och kontroll av vard- och omsorgsboendet genom veckovis uppféljning som
pagatt under en langre tid.

| granskningen framkommer dock brister i centrala delar av kvalitetsarbetet pa vard- och omsorgs-
boendet, dar bland annat riskanalyser, egenkontroller och avvikelsehantering enligt var bedom-
ning inte bedrivs tillrackligt strukturerat. | granskningen framkommer ocksa att rapporteringskul-
turen och kunskapen om avvikelser varierar bland personalen samt att det finns brister i doku-
mentation, vilket vi bedémer utgor allvarliga risker for kvalitetsarbetet pa boendet. Granskningen
visar ocksa pa kompetensbrister hos delar av omsorgspersonalen samt bristande systematik i in-
troduktion och utbildning. Aven organisatoriska férutsittningar sdsom stora personalgrupper,
hog personalomsattning och kompetensforsorjningsutmaningar uppges till viss del begransa moj-
ligheterna till ett systematiskt kvalitetsarbete.

Vidare lyfts att det tidigare funnits brister i samverkan mellan omsorgspersonal och halso- och
sjukvardspersonal vid vard- och omsorgsboendet, vilket paverkat bade arbetsmiljé och kvalitet.
En val fungerande samverkan mellan personalgrupperna ar enligt var bedémning en grundlag-
gande forutsattning for att sdkerstélla en trygg, séker och sammanhallen vard och omsorg pa bo-
endet.

Nar det géller de atgérder som vidtagits med anledning av de missforhallanden som intraffat pa
vard- och omsorgsboendet konstaterar vi att férvaltningen har vidtagit ett flertal atgarder, i form
av bade verksamhetsnidra och mer évergripande strukturella insatser. Aldrendmnden har ater-
kommande informerats om handelserna och om férvaltningens atgarder vid flera sammantraden.
Av protokoll och tillhérande handlingar framgar dock inte alltid tydligt vilken information ndmn-
den faktiskt har redovisats vid respektive tillfalle. Vi noterar dven att namnden inte aktivt har
fattat beslut om de redovisade atgarderna, utan att dessa huvudsakligen presenterats inom ra-
men for informationsdrenden. Att ndimnden inte aktivt tagit stallning till och godkant atgarderna
genom beslut bedémer vi som en brist i ndmndens ansvar for styrning, uppféljning och kontroll
av verksamheten.
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| det foljande redovisas vara samlade bedémningar av respektive revisionsfraga.

Nej Endast delvis | alt vasentligt Ja
Revisionsfraga Bedomning

Har dldrenamnden sakerstallt en tillracklig styrning, ledning och kontroll

. | allt vasentligt
av det aktuella vard- och omsorgsboendet? g

Har dldrendmnden sakerstallt att forsta linjens chefer vid det aktuella
vard- och omsorgsboendet har forutsattningar att kunna utéva ansvaret Endast delvis
for kvalitetsarbetet?

Har dldrendmnden sakerstallt att arbetet med riskanalys och egenkon-

. . Endast delvis
troll hanteras korrekt vid det aktuella vard- och omsorgsboendet?

Har dldrendmnden sdkerstallt att avvikelser och Lex Sarah hanteras kor-

. . Endast delvis
rekt vid det aktuella vard- och omsorgsboendet?

Har dldrendmnden sakerstallt att rapporterings- och dokumentations-
skyldigheten hanteras korrekt vid det aktuella vard- och omsorgsboen- Endast delvis
det?

Har dldrenamnden sakerstallt att personal vid det aktuella vard- och

e e o . Endast delvis
omsorgsboendet har tillracklig kunskap utifran kvalitetsarbetet?

Har dldrenamnden vidtagit tillrdckliga atgarder, bade generella och spe-
cifika, med anledning av hdandelserna pa det aktuella vard- och omsorgs- Endast delvis
boendet?

Fér ndrmare beskrivning av bakgrunden till vara bedémningar hdnvisar vi till respektive avsnitt i
revisionsrapporten.

Utifran vara iakttagelser och bedémningar rekommenderar vi dldrendmnden att:

e Tydliggora ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbetes struktur och praktiska till-
[ampning i kvalitetsarbetet.

e Sikerstdlla en dndamalsenlig samverkan mellan omsorgspersonal och halso- och sjuk-
vardspersonal.

e Sakerstalla att enhetschefer har forutsattningar att hantera sitt uppdrag vad galler kvali-
tetsarbetet.

o Uppratta styrdokument som tydliggdr hur och nar riskanalyser inom ramen for kvalitets-
ledningssystemet ska genomforas pa olika nivaer i organisationen.
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o Tillse att arbetet med egenkontroller struktureras och tydliggors for att sdkerstalla att
egenkontrollerna genomfors systematiskt. | arbetet bor det dven sakerstallas att egen-
kontroller baseras pa identifierade risker i verksamheten sa att kontroller riktas mot de
omraden som har storst betydelse for kvalitet.

e Sikerstélla att avvikelsehanteringssystemet ar andamalsenligt och stodjer en systematisk
hantering av avvikelser.

e Tydliggdr rutinerna for hur information om Lex Sarah ska rapporteras vidare i organisat-
ionen, inklusive hur och nar namnden ska informeras.

e Sakerstdlla att beslutad checklista for introduktion tillampas samt att erfaren personal an-
svarar for introduktionen av nya medarbetare.

o Sdkerstdlla att regelbundna kompetenshdéjande insatser avseende kvalitetsarbetet ge-
nomfors for personal, sarskilt vad galler avvikelser och dokumentation som identifierats
som brister inom verksamheten.

e Tydliggdr hur vard- och omsorgssituationer dar brukare tackar nej till beslutade insatser
ska hanteras i verksamheten och sakerstall att medarbetare har tillrdcklig kompetens for
att hantera dessa situationer.

e Sikerstdlla att atgdrder som forvaltningen vidtagit med anledning av missforhallandena
fullfoljs och f6ljs upp av ndmnden.
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2 BAKGRUND

Azets Revision & Radgivning har av Umeda kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska det sys-
tematiska kvalitetsarbetet pa Dragonens vard- och omsorgsboende. Uppdraget ingar i revisions-
planen for ar 2025. Syftet med granskningen &r att beddoma om &ldrendmnden s&kerstéllt ett
dndamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete pa det aktuella vard- och omsorgsboendet.

Enligt socialtjdanstlagen ska insatser inom socialtjansten vara av god kvalitet. God kvalitet innebar
bland annat att omsorgen ska vara saker. Dartill ska den dldre uppleva omsorgen som trygg. |
socialtjanstlagen beskrivs dven inriktningen pa socialtjanstens verksamhet som innebar att verk-
samheten ska ... inriktas pd att enskilda far leva ett vdrdigt liv och kénna vélbefinnande”.

Den som bedriver socialtjanst, i detta fall aldrendmnden, ansvarar for att det finns ett ledningssy-
stem i verksamheten. Ledningssystemet ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter anvandas for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Socialstyrelsen konsta-
terar att ”... verksamheten ska med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp,

utvérdera och férbéttra verksamheten. ”

Kommunrevisionen konstaterar utifran sin omvérldsbevakning att det forekommit missforhallan-
den vid Dragonens vard- och omsorgsboende. Missférhallandena beskrivs vara av allvarlig karak-
tar. Revisorerna noterar dven att det beskrivs att avvikelser rapporteras men inte atgardas samt
att personal inte har tillracklig kompetens och kunskap.

Revisorerna bedomer att det finns en pataglig risk att kraven utifran lagstiftning och foreskrifter
avseende kvalitetsarbetet inte efterlevts vid det aktuella boendet. Revisorerna bedémer aven,
baserat pa ansvarsprovningsgrunderna i god revisionssed, att det finns en pataglig risk for att
medborgare i form av brukare som tagit del av kommunens tjanster dsamkats vasentlig och all-
varlig skada. Dartill finns, baserat pa god revisionssed, en risk for att handelserna allvarligt paver-
kat allmdnhetens fortroende for Umea kommun i stort och dldreomsorgen i synnerhet. Reviso-
rerna har darfor beslutat att genomféra en fordjupad granskning av det systematiska kvalitetsar-
betet pa Dragonens vard- och omsorgsboende.

2.1 SYFTE OCH REVISIONSFRAGOR

Granskningen har syftat till att bedéma om aldrenamnden sakerstallt ett andamalsenligt syste-
matiskt kvalitetsarbete pa Dragonens vard- och omsorgsboende.

Granskningen har omfattat foljande revisionsfragor:

e Har dldrendmnden sdkerstéllt en tillracklig styrning, ledning och kontroll av det aktuella vard-
och omsorgsboendet?

e Har dldrendmnden sakerstéllt att forsta linjens chefer vid det aktuella vard- och omsorgsbo-
endet har forutsattningar att kunna utdva ansvaret for kvalitetsarbetet?

1 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete — Handbok fér tillimpning av féreskrifterna (Socialstyrelsen).
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e Har dldrenamnden sakerstallt att arbetet med riskanalys och egenkontroll hanteras korrekt
vid det aktuella vard- och omsorgsboendet?

e Har aldrenamnden sakerstéllt att avvikelser och Lex Sarah hanteras korrekt vid det aktuella
vard- och omsorgsboendet?

e Har dldrenamnden sakerstéllt att rapporterings- och dokumentationsskyldigheten hanteras
korrekt vid det aktuella vard- och omsorgsboendet?

e Har dldrenamnden sakerstallt att personal vid det aktuella vard- och omsorgsboendet har till-
racklig kunskap utifran kvalitetsarbetet?

e Har dldrenamnden vidtagit tillrdckliga atgarder, bade generella och specifika, med anledning
av handelserna pa det aktuella vard- och omsorgsboendet?

o Hur styr och foljer dldrendamnden upp kvaliteten i verksamheten?

2.2 AVGRANSNING

Granskningen har avgransats till att avse det systematiska kvalitetsarbetet pa Dragonens vard-
och omsorgsboende. Granskningen avser dldrenamnden.

2.3 REVISIONSKRITERIER

| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

Kommunallagen (2017:725): Enligt kommunallagen har ndmnderna ansvar for att var och en
inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som full-
maktige har bestamt samt de bestammelser i lag eller annan foérfattning som galler for verksam-
heten. Likasa ska ndmnderna se till att den interna kontrollen ar tillrdcklig och att verksamheten
bedrivs pa ett i Ovrigt tillfredstallande satt.

Socialtjanstlagen (2025:400): Enligt socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjansten vara av god
kvalitet. God kvalitet innebér bland annat att varden och omsorgen ska vara trygg och sdker. Dar-
till framgar i socialtjanstlagen att ansvarig namnd systematiskt och fortlépande ska félja upp, ut-
veckla och sdkra kvaliteten i verksamheten. Vad giller personalens utbildning och erfarenhet
framgar i socialtjanstlagen att personal som utfor uppgifter inom socialtjansten, exempelvis dldre-
omsorgen, ska ha lamplig utbildning och erfarenhet. Vidare framgar i socialtjanstlagen hur allvar-
liga missforhallanden eller patagliga risker for missférhallanden ska hanteras genom att doku-
menteras, utredas, avhjalpas eller undanréjas utan drojsmal. Likasa ska anmaélan snarast ske till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete (2011:9) med tillhérande handbok: Socialstyrelsen har utfardat féreskrifter som avser att
systematiskt och fortldpande utveckla och sadkra kvaliteten. Dartill har Socialstyrelsen utfardat en
handbok som narmare beskriver hur det systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas.
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2.4 MEeTOD

Granskningen har genomforts genom dokumentstudier, intervjuer, férdjupad genomgang av av-
vikelser och Lex Sarah samt journaler.

Dokumentstudier har genomfoérts av rutiner och riktlinjer inom ramen for det systematiska kvali-
tetsarbetet, exempelvis avseende avvikelser, Lex Sarah, rapporterings- och dokumentationsskyl-
dighet, journalféring med mera.

Intervjuer har genomforts med dldrendmndens presidium, dldreomsorgsdirektor, kvalitetschef,
socialt ansvarig samordnare (SAS), verksamhetsutvecklare (3 personer), verksamhetschef for
vard- och omsorgsboende, enhetschefer vid Dragonens vard- och omsorgsboende (4 personer),
ett urval av omsorgspersonal (cirka 20 personer) respektive legitimerad personal innefattande
sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter (6 personer), medicinskt ansvarig sjuksko-
terska (MAS), verksamhetschef samt bitradande verksamhetschef for halso- och sjukvard och en-
hetschef for halso- och sjukvard.

Utover dokumentstudier och intervjuer har en fordjupad genomgang genomférts av rapporte-
rade avvikelser pa Dragonens vard- och omsorgsboende for perioden 2023—-2025. Vidare har det
skett en genomgang av aktuella Lex Sarah-utredningar vid vard- och omsorgsboendet samt de
brukares journaler som Lex Sarah-rapporterna avser.

De bedémningar som avlamnas i granskningen har utgatt ifran féljande beddomningsnivaer.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

Samtliga intervjuade har fatt mojlighet att faktagranska rapporten.
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3 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

3.1 ORGANISATION OCH ANSVAR

3.1.1 Aldrenimnden

Aldrendmnden ansvarar enligt Reglemente fér Umed kommuns styrelse och ndmnder? fér kom-
munens insatser inom dldreomsorg samt halso- och sjukvard pa primarvardsniva i den enskildes
hem for personer som ar 65 ar och dldre. Ndmnden ansvarar for att verksamheten bedrivs och
utvecklas i enlighet med den lagstiftning som reglerar vard och omsorg.

Aldrendamnden ger service, vard och omsorg i form av hemtjinst, hemsjukvard samt stddinsatser
som dagverksamhet, korttidsboende och anhorigstéd. Nar en person har behov av hel-
dygnsomsorg och mer omfattande halso- och sjukvard gors en beddémning av behovet av plats pa
ett vard- och omsorgsboende.

3.1.2 Dragonens vard- och omsorgsboende

Understallt dldrendamnden finns dldreomsorgsforvaltningen. Forvaltningen leds av en aldre-
omsorgsdirektdr som styr hur verksamheten ska bedrivas och verkstiller politiska beslut3. Aldre-
omsorgsforvaltningen ar uppdelad i fyra verksamhetsomraden; “Utredning aldre och prevent-
ion”, ”Din kommunala hemtjanst”, "Vard- och omsorgsboende, korttidsvistelse” samt ”Hélso- och
sjukvard (i hemmet och pa vard- och omsorgsboende)”. Respektive verksamhetsomrade leds av
en verksamhetschef och bitrddande verksamhetschefer.

Dragonens vard- och omsorgsboende ingar i verksamhetsomradet ”Vard- och omsorgsboende,
korttidsvistelse”. Dragonen bestar av tva huskroppar och totalt finns 96 boendeplatser. Varje
huskropp har tre vaningsplan med totalt 16 ldgenheter per vaningsplan. Varje vaning har en ar-
betsgrupp. Totalt finns fyra olika enheter som respektive leds av en enhetschef. Enheterna bestar
i sin tur av olika avdelningar. Forutsattningarna skiljer sig dock at mellan enheterna, exempelvis
vad géller antal medarbetare och antal boende, och i granskningen lyfts att detta gor det svart att
generalisera Dragonen som en enhetlig verksamhet. En av avdelningarna ar dven sarskilt inriktad
mot brukare med mer omfattande och komplexa vardbehov.

3.2 STYRNING, LEDNING OCH KONTROLL

3.2.1 Styrning och ledning

3.2.1.1 Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete

Aldrendamndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete beskrivs i ett styrande doku-
ment*. Dokumentet beskriver tillimpningen av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(2011:9) i det systematiska kvalitetsarbetet inom aldreomsorgen. Det framgar att

2 Kommunfullméktige, 2025-12-15
3 Aldrendmndens verksamhetsplan 2025
4 Aldrenamnden 2024-09-26 § 87
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ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla samt sakra verksam-
hetens kvalitet.

| dokumentet beskrivs ansvarsférdelningen i det systematiska kvalitetsarbetet, vilket ar uppdelat
mellan dldreomsorgsdirektor, verksamhetschefer, bitrdadande verksamhetschefer, enhetschefer,
medarbetare, SAS, MAS och MAR®. Respektive funktions ansvar kan sammanfattas pa féljande
vis:

e Aldreomsorgsdirektdr: Forvaltningschefen &r ytterst ansvarig infor dldrendmnden och an-
svarar for att planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten
utifran namndens mal och uppdrag. Direktoren ska bevaka verksamhetens totala resurs-
behov for att sdkerstalla kvalitetsarbetet pa kort och Iang sikt.

e Verksamhetschef: Ansvarar for att skapa Overgripande strukturer, processer och rutiner
for sitt verksamhetsomrade samt for att mojliggdra medarbetarnas delaktighet i ett aktivt
kvalitetsarbete. Bitrddande verksamhetschef: Bitrddande verksamhetschef ansvarar for
uppgifter/omraden som verksamhetschef beslutat om.

e Enhetschef: Ansvarar for sin verksamhet och ska tillsammans med sina medarbetare bed-
riva och dokumentera det verksamhetsnara kvalitetsarbetet. Enhetschef ansvarar for att
verksamheten aktivt arbetar med forbattringar, i form av riskanalyser, egenkontroller, av-
vikelser, synpunkter och klagomal.

e Medarbetare: Medarbetare ska vara delaktiga och engagerade i kvalitetsarbetet. Medar-
betare ska ha kinnedom om ledningssystemet och ha kunskap samt arbeta efter om de
rutiner och processer som finns.

e SAS: SAS har ansvar for att skapa 6vergripande rutiner for forvaltningen inom ramen for
det systematiska kvalitets- och forbattringsarbetet. SAS stodjer verksamheterna i kvali-
tetsarbetet och ansvarar dven for att utreda missforhallanden enligt Lex Sarah samt an-
mala till IVO.

e MAS och MAR: Ansvarar i enlighet med bestdammelser i hdlso- och sjukvardsférordningen
(2017:80) bland annat for att patienten far en sdker och andamalsenlig hilso- och sjukvard
av god kvalitet och att patienten far den halso- och sjukvard som en ldkare forordnat.

| dokumentet beskrivs dven 6vergripande arbetssatt och skyldigheter avseende avvikelser, Lex
Sarah, Lex Maria, klagomal och synpunkter samt riskanalys och egenkontroll (se avsnitt 3.3 och
3.4 for narmare beskrivningar av dessa delar).

| flera intervjuer framhalls att det finns en utmaning inom forvaltningen nar det géller att forsta
hur det systematiska kvalitetsarbetet ar uppbyggt och hur de olika delarna hdanger samman med
ledningssystemet. Detta uppges saval gilla medarbetare som chefer. Under 2025 har darfor flera
utvecklingsarbeten inom dldreomsorgsfoérvaltningen med malet att starka och ytterligare struk-
turera det systematiska kvalitetsarbetet pagatt. Ett sddant utvecklingsarbete ar “Ledningens

5 Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
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genomgang”. | namndens Kvalitetsberdttelse 2024 beskrivs ledningens genomgang som namn-
dens mojlighet att minst en gang per ar ga igenom ledningssystemet for att bedoma om det foljs
och om det fortsatt ar relevant for verksamheten. | intervjuer framfors att arbetet har pabérjats
och det papekas dven att det redan idag genomfors aktiviteter som syftar till att folja upp led-
ningssystemet, exempelvis olika stickprov. Dock beskrivs dessa inte fullt ut integrerade i ett sam-
manhallet arbetssatt. | kvalitetsberattelsen framgar vidare att ett kvalitetsrad skulle inrdttas un-
der 2025. Radet beskrivs som ett forum dar samtliga verksamheter inom adldreomsorgen gemen-
samt tar del av aggregerade kvalitetsdata for analys, identifiering av atgarder och uppfdéljning,
med malet att stdrka och utveckla det systematiska kvalitetsarbetet. | intervjuer framkommer
dven att lokala kvalitetsrad planeras pa varje boende. En arbetsordning for kvalitetsradet har en-
ligt uppgift tagits fram, men radet har dnnu inte pabdérjat sitt arbete.

3.2.1.2 Madl fér verksamheten

| dldrendmndens Verksamhetsplan och budget 2025 faststalls visionen "Tillsammans for ett battre
liv—livet ut”. Namndens 6vergripande mal for att na visionen ar "Sjalvstandighet i hemmet” samt
"Trygg och sdker vard och omsorg”. For att arbeta med de dvergripande malen har namnden fast-
stallt fyra strategier som ska vagleda organisationen i arbetet och prioritera fokus fér utveckling
av verksamheterna saval som nadmndens egna prioriteringar; “Samarbeta”, ”Forbygga”, "Kompe-
tensforsorja” och ”Digitalisera”.

Kommunfullméaktige beslutade inte om nagra tillaggsuppdrag till ndmnden for ar 2025, ddremot
kvarstod tillaggsuppdrag fran ar 2024. Dessa uppdrag var att:

e Oka omstillningen av ndmndernas verksamheter for att klara grunduppdraget i takt med
att personalbristen dkar.

e Oka samarbetet och ansvarstagandet dver férvaltnings- och naimndgrinser.

| verksamhetsplanen anger namnden hur verksamheten ska arbeta med tillaggsuppdragen.
Namnden ger dven tva tillaggsuppdrag till férvaltningen:

e Ta fram pilotprojekt dar personalen far maojlighet att styra 6ver planeringen av scheman
utifran lagar, avtal, budget och brukarnas behov

e Se Over rutin for hur lex Sarah och lex Maria anmalningar samt utredningar rapporteras
till aldrenamnden

| verksamhetsplanen framgar dven hur dldrendmnden ska arbeta med kommundvergripande per-
sonalpolitiska mal. Vidare beskrivs kvalitetsarbetet i dldrendmndens verksamheter. Det framgar
att daldrenamndens ambition ar att de aldre ska fa sina behov tillgodosedda med minsta mojliga
vantan efter beslut om beviljad insats, och att de ska mdta kompetent personal. Det anges aven
att verksamheterna ska arbeta systematiskt med att utveckla och sakra kvalitet med utgangs-
punkt i ndmndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

3.2.2 Uppfdljning och kontroll

3.2.2.1 Uppféljning
Kvalitetsberattelse

Sida 11 av 36



Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet pa Dragonens vard- och omsorgsboende| Azets

Aldrenamnden féljer arligen upp forvaltningens kvalitetsarbete i en kvalitetsberittelse. | Kvali-
tetsberdttelse 2024 redovisas bland annat antal klagomal, avvikelser, Lex Sarah-rapporter och Lex
Sarah-anmalningar per verksamhetsomrade. Dokumentet beskriver ocksa de forbattrings- och ut-
vecklingsarbeten som genomforts under aret samt den overgripande kvalitetsutveckling som pla-
neras att fortsatta kommande ar.

Manadsrapporter och tertialrapporter

Enhetschefer pa Dragonens vard- och omsorgsboende ska manadsvis rapportera information
avseende ekonomi, arbetsmiljo och kvalitet till bitradande verksamhetschef. Vid varje tertial tas
dven en rapport fram som skickas till verksamhetschefen for vard- och omsorgsboendet. Tertial-
rapporten inkluderar enhetschefernas sammanfattning och analys for perioden avseende eko-
nomi, kvalitet och arbetsmiljo. Sarskilda satsningar och prioriteringar ska aterredovisas, t ex folj-
samhet till egenkontroll for dokumentation, stjarnmarkningsinférande och arbete med person-
centrerat forhallningssatt.

Veckorapporter

Dragonens vard- och omsorgsboende féljs utdver manads- och tertialrapporter upp genom veck-
ovisa veckorapporter/veckoavstamningar. Veckoapporteringen har pagatt sedan vintern ar 2024.
Rapporteringen sker med anledning av de missforhallanden som uppmaéarksammats i verksam-
heten under de senaste aren. | rapporterna redovisas exempelvis information om strukturerad
overrapportering, veckotraffar/miniteam, stjarnmarkning, forstarkning/Vak, antal aktuella ge-
nomfoérandeplaner, antalet avvikelser, personalinsatser, arbetsmiljo, tillganglighet, bemotande
mellan boende och personal samt klagomal och synpunkter. Informationen rapporteras till dldre-
omsorgsdirektor och dldrendmndens presidium.

3.2.2.2 Intern kontroll

| dldrenamndens Internkontrollplan fér Gr 2025° har namnden faststallt kontrollmoment for aret
utifran en genomford riskanalys. Totalt faststalldes nio kontrollomraden och bland dessa fore-
kommer en kontroll som har en tydlig koppling till kvalitetsarbetet:

Systematiskt kva- | Brister i samarbete | Infora en motes- och Manatlig uppfolj- Verksamhetsche-
litetsarbete mellan vard- och samarbetsstruktur ning i lednings- fer SOL/HSL Kvali-
omsorgspersonal mellan HSL och SOL grupp. tetschef
kan leda till forsam-
rad kvalitet for Genomga Socialstyrel- | Genomférd utbild-
vard- och omsorgs- | sens utbildning i team- | ning.
tagare baserade arbetssatt.

Folja risker och avvikel- | Genomférd struktu-
ser och infora struktu- | rerad aterkoppling
rerad aterkoppling Kvalitetsberat-
telse/Patientsaker-
hetsberattelse

6 Aldrenamnden 2024-11-21, § 120
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| flera intervjuer har brister relaterat till samverkan mellan omsorgspersonal (SolL) och vardperso-
nal (HSL) lyfts, i enlighet med risken som identifierats i ndmndens riskanalys och internkontroll-
plan. Yrkesprofessionerna ar uppdelade inom olika organisationer och det beskrivs i intervjuer att
de olika yrkesrollerna under senare ar mer arbetat utifran sina egna professioner snarare an i
samverkan. Det beskrivs att problemen varit strukturella, men i vissa fall har dven utmaningar
funnits i samarbete pa individniva. Detta beskrivs ha paverkat mojligheten till att samarbeta kring
brukare pa ett bra satt och skapat risker relaterat till patientsakerheten. Samarbetssvarigheterna
uppges ha skapat olika konflikter som paverkat arbetsgrupperna. Det framfors dven att det varit
en hog omsattning bland sjukskoterskor, vilket har lett till bristande kontinuitet i arbetet. Detta
identifierades dven som ett prioriterat omrade for ar 2025 i dldrenamndens Patientsékerhetsbe-
réittelse Gr 2024°. Aven i Kvalitetsberdttelse 2024 framgar att det pagar arbete med att forbattra
samverkan genom workshops for alla chefer i de tva organisationerna. Enligt uppgift pagar dven
implementering av nya motesstrukturer mellan verksamheterna. Detta uppges forvantas ge posi-
tiva effekter pa samverkan och samarbete. | intervjuer formedlas att samverkan har forbattrats
under senare tid.

Ndamndens internkontrollplan féljdes upp av ndamnden i januari 2026. | internkontrollrapporten
framgar att en ny motesstruktur mellan organisationerna finns implementerad och att samar-
betet dven kommer att starkas via lokala kvalitetsrad som kommer inrattas under aret. Vad géller
inforandet av strukturerad aterkoppling nar det géller avvikelser och risker framgar att strukturer
for det systematiska arbetet har identifierat behov av 6versyn av avvikelseprocessen. Oversynen

uppges paga.

3.2.3 Enhetschefers forutsattningar

Som tidigare namnts bestar Dragonens vard- och omsorgsboende av fyra olika enheter och re-
spektive enhet leds av en enhetschef. | intervjuer framkommer att enhetscheferna upplever att
de har mgjlighet att arbeta med kvalitetsfragor och att det finns stédfunktioner i olika delar av
chefernas uppdrag. Tidigare fanns tre enhetschefer, men en fjarde tillsattes bland annat for att
avlasta och skapa battre forutsattningar i chefskapet.

Det framfors dock att det finns flera faktorer som paverkar enhetschefernas férutsattningar. Flera
chefer beskriver bland annat att de har ett hogt antal medarbetare, vilket begransar tiden for ett
mer aktivt och systematiskt kvalitetsarbete. Detta beskrivs i sin tur paverka forutsattningarna att
arbeta nara verksamheten och folja upp kvalitetsfragor pa ett strukturerat satt. | sammanhanget
lyfts ocksa att vissa chefer ansvarar for bade dag- och nattpersonal som en utmaning. Detta mot
bakgrund av att de sallan traffar nattpersonalen. | tabellen nedan redovisas antalet tillsvidarean-
stallda pa respektive enhet i december ar 2025.

Enhet December 2025
Dragonen 1 29
Dragonen 2 38

7 Aldrenamnden, 2025-02-14
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Dragonen 3 25

Dragonen 4 28

Av intervjuerna framgar ocksa kompetensférsorjningsutmaningar som en faktor som foérsvarar
arbetet pa Dragonens vard- och omsorgsboende. Det beskrivs finnas svarigheter att rekrytera
personal, vilket i sin tur paverkar bade utbildnings- och kompetensnivan i verksamheten. | inter-
vjuer framhalls att dessa utmaningar oftast blir sarskilt tydliga infor sommarperioden, da beman-
ningssituationen ar som mest anstrangd. Det har dven framforts att vissa enheter under olika
perioder bemannats med stort antal vikarier och fa ordinarie medarbetare, nagot som enligt de
intervjuade kan bidra till kvalitetsbrister i verksamheten.

Darutover beskrivs omsattning och sjukfranvaro bland personalen vara en utmaning som paver-

kar enheter pa vard- och omsorgsboendet, specifikt nar det galler kontinuitet i forhallande till
brukarna och i arbetsgruppen. | tabellen nedan redovisas personalomsattning samt ackumulerad
sjukfranvaro per enhet per enhet under ar 2025.

Dragonen 1 18,8% 8,8%
Dragonen 2 6,7% 14,3%
Dragonen 3 7,1% 16%

Dragonen 4 18,9% 10,9%

| intervjuer framfors att det inforts olika typer av insatser for att behalla personal, exempelvis
kopplat till kompetensutveckling.

3.2.4 Bedomning

Vi bedomer att dldrenamnden i allt vasentligt sakerstallt en tillracklig styrning, ledning och kon-
troll av det aktuella vard- och omsorgsboendet.

Enligt socialtjanstlagen ar dldrendmnden ansvarig for att systematiskt och fortlépande folja upp,
utveckla och sdkra kvaliteten i verksamheten. Vi konstaterar att namnden har beslutat om ett
ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet och ndmndens verksamhetsplan innehaller
styrning av verksamheten som bidrar till att sidkra kvaliteten. Vi bedomer dock att det finns ut-
vecklingsomraden relaterat till systematik och struktur i ledningssystemet som bidrar till att skapa
ett otydligt fokus pa utveckling och forbattring.

Vad géller uppfoljning och kontroll konstaterar vi att ndmndens presidium foljer upp Dragonens
vard- och omsorgsboende veckovis, dar olika kvalitetsaspekter redovisas. Veckorapporterna har
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inforts med anledning av tidigare missforhallanden i verksamheten, vilket vi bedémer visar pa en
forstarkt kontroll av det aktuella vard- och omsorgsboendet. Vidare foljs Dragonen upp genom
manadsrapporter i forvaltningen.

| granskningen framkommer dock aterkommande att det finns samverkansproblem mellan om-
sorgspersonal (SoL) och halso- och sjukvardspersonal (HSL), vilket paverkat bade kvalitet och ar-
betsmilj6. Problemen har varit bade strukturella och individrelaterade och har paverkat mojlig-
heten till ett sammanhallet arbete kring brukarna. Vi noterar att atgarder har initierats, sasom
workshops och nya motesstrukturer samt att de i intervjuer beskrivs att samarbetet forbattrats
Over tid. En valfungerande samverkan mellan personalgrupperna ar enligt var bedémning en
grundlaggande forutsattning for att sakerstalla en trygg, sdker och sammanhallen vard och om-
sorg. Vi bedomer darfor att det ar av vikt att fortsatt arbeta aktivt for att starka samverkan och
sakerstalla att eventuella hinder atgardas.

Vi bedomer att daldrendmnden endast delvis sikerstallt att forsta linjens chefer vid det aktuella
vard- och omsorgsboendet har férutsattningar att kunna utéva ansvaret for kvalitetsarbetet.

Utifran granskningen konstaterar vi att enhetscheferna vid vard- och omsorgsboendet i hog grad
upplever att de har mojlighet att arbeta med kvalitetsfragor och att det finns stédfunktioner som
kan bista i olika delar av uppdraget. Vi noterar dven att det tillsatts en extra enhetschef for att
forbattra enhetschefernas forutsattningar.

Samtidigt framkommer faktorer som sammantaget begransar forutsattningarna for ett fullt ut
systematiskt kvalitetsarbete. En utmaning ar att vissa enhetschefer ansvarar for ett stort antal
medarbetare, vilket minskar mojligheten att arbeta nara verksamheten och félja upp kvalitetsfra-
gor pa ett strukturerat sitt. Aven kompetensférsérjningsutmaningar uppges paverka verksam-
heten och enhetschefernas uppdrag. Personalomséattningen och sjukfranvaron ar dessutom hog
pa vissa enheter, vilket ytterligare paverkar stabiliteten och forutsattningarna for ett langsiktigt
kvalitetsarbete. For att sdkerstalla att kvalitetsarbetet kan prioriteras i tillracklig utrackning bedo-
mer vi att det ar av vikt att det finns forutsattningar som mojliggor att chefer kan fullgéra sina
uppdrag vad galler kvalitetsarbetet.

3.3 RISKANALYS OCH EGENKONTROLL

3.3.1 Riskanalys

| Aldrendmndens ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete framgar att verksamheterna
fortlopande ska bedéma om det finns risk fér handelser som skulle kunna intraffa som kan med-
fora brister i verksamhetens kvalitet. Vi har inom ramen for granskningen tagit del av en mall for
riskanalyser som innehaller ett riskanalysschema for att identifiera och vardera risker, analysera
bakomliggande orsaker och foresla atgarder som kan minska riskerna eller deras konsekvenser. |
mallen anges att riskanalys ar sarskilt relevant nar det finns risk att enskilda brukare kan utsatta
sig sjalva eller andra for riskfyllda situationer. Om riskanalysen avser en enskild person ska den
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forvaras i personakten, och en journalanteckning ska goras om att analysen genomforts. Atgar-
derna ska dven aterspeglas i genomférandeplanen.

| intervjuer framfors att riskanalyser gors pa olika nivaer i verksamheten. Det lyfts exempelvis att
riskanalyser genomfors pa overgripande niva vid storre forandringar i verksamheten, och pa bru-
karniva i samband med att en ny boende flyttar in. Av intervjuer framgar dock att det inte ar
tydligt nar riskanalyser utdver dessa situationer ska genomféras och hur de ska genomféras.

3.3.2 Egenkontroller

Enligt Aldrenémndens ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete ska arbetet med egenkon-
troller goras med den frekvens och omfattning som kravs. Egenkontroll innebar enligt ledningssy-
stemet att verksamheten utvarderar sina resultat i férhallande till de faststéllda processerna och
rutinerna for att uppna onskat resultat. Det ges dven exempel pa informationskéallor som kan an-
vandas i arbetet med egenkontroller, daribland patient- och brukarenkater, avvikelserapporter
och kvalitetsregister.

| intervjuer beskrivs arbetet med egenkontroller vara ostrukturerat och ske utan tydlig systematik.
| vara intervjuer varierar dven kannedomen kring vilka egenkontroller som ska genomforas speci-
fikt pa Dragonens vard- och omsorgsboende. Det papekas dock att detta kan bero pa att begrep-
pet “egenkontroll” inte anvands i organisationen, utan att egenkontroller kan bendmnas som
andra typer av aktiviteter. Vi har inom ramen for granskningen tagit del av en egenkontrollplan
och riskanalys for verksamhetsomradet ”Vard- och omsorgsboende”, dock varierar kinnedomen
om dessa planer bland intervjuade. | egenkontrollplanen for ar 2026 framgar olika egenkontroller,
men dven olika uppfoljningsaktiviteter som att sdkerstalla att verksamhetsplan efterlevs och att
verksamheten bedrivs inom faststélld budgetram. | planen framgar bland annat féljande egen-

kontroller:

Risk Atgird Uppféljning/egenkontroll | Ansvarig
Mall for egenkontroll av Per manad pa verksam- Enhetschef
dokumentation finns fram- | hetsuppfoljning och

Brister i efterlev- tagen och ska anvandas av P.er tertial i tertialrapporte-
alla chefer. ring

nad av egenkon-

troll doku- . - . .

. Dokumentationshandledare | Arligen i samband med ars-

mentation s
genomfor stickprovskon- bokslut Dokumentations-
troller av kvaliteten pa ge- haneldare

nomférandeplanerna
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Brister i hante-
ring av klagomal
och avvikelser
enligt rutin

Dialog med enhetschefer pa
verksamhetsuppféljning an-
gaende hantering och rap-
portering av klagomal och
avvikelser.

| enlighet med arshjul lyfts
arbetet/rutiner kring klago-
mal och avvikelser pa APT
for omsorgspersonalen
varje ar

Enhetschefer och doku-
mentationsombud utbildas
vid introduktion och har fatt
repetition avvikelsehante-
ring.

Arlig uppfdljning vid arets
sista verksamhetsuppfolj-
ning for samtliga atgarder

Arsbokslut

Verksamhetschef

Enhetschef

Verksamhetschef
och enhetschef

personal

Folja upp implementeringen
av motesstruktur och hur
samarbetet fungerar

Vid arsbokslut

Medarbetare far informat- Arlig uppfdljning vid arets Enhetschef
ion om vart de kan hitta ru- | sista verksamhetsuppfolj-
tiner pa arbetsplatstraffar. ning
| enlighet med arshjul ska Enhetschef
Brister i att sakra | Vissa rutiner sarskilt gas ge-
att rutiner ar nom arligen:
kinda i verksam- | Rutiner for Lex Sara och Lex
heten Maria, Basala hygienrutiner,
Brandskyddsrutiner.
Genomgang av rutiner for
omradet
Att implementera den nya Vid arsbokslut Verksamhetschef
motesstrukturen mellan sol
och hsl-verksamhet, med
Brister i samar- | semensamma fléden for in-
bete mellan om- | f5rmation och beslutsvigar.
sorgs- och vard- Verksamhetschef

| ett upprattat arshjul framgar dven att dygnsfastematningar och egenkontroller av dokumentat-
ion ska genomfdras som en egenkontroll pa vard- och omsorgsboendet.

| intervjuer framkommer att det finns oklarheter kring hur och vem som beslutar om egenkon-
troller som géller for Dragonens vard- och omsorgsboende. Det uppges inte heller ske nagot ar-
bete pa enhetsniva med att identifiera kompletterande egenkontroller, exempelvis utifran lokala
riskanalyser som identifierar specifika risker och utmaningar for sarskilt Dragonens vard- och om-
sorgsboende. | faktakontrollen av denna rapport har bitradande verksamhetschefer framfoért att
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egenkontroller och aktiviteter bland annat tas fram utifran de dvergripande resultaten i brukar-
undersokningar.

3.3.3 Bedomning

Var bedémning ar att dldrenamnden endast delvis sdkerstallt att arbetet med riskanalys och
egenkontroll hanteras korrekt vid det aktuella vard- och omsorgsboendet.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska verksamheten fortlopande bedéma om det
finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet.
| arbetet ingar att uppskatta sannolikheten for att hdandelsen intraffar samt att bedéma vilka ne-
gativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av handelsen. | granskningen framkommer att
riskanalyser och riskbedémningar genomfors pa vard- och omsorgsboendet i viss utstrackning,
och vi har tagit del av en mall som delvis beskriver hur arbetet ska ga till. Samtidigt bedomer vi
att det saknas tydliga rutiner for nar riskanalyser ska genomforas, hur de ska genomfdras och vem
som ska genomféra analyserna. Vi bedomer att avsaknaden av sadana rutiner kan innebdra en
risk for att riskhantering inte sker systematiskt och strukturerat. Vi bedémer utifran detta att det
finns ett behov av att starka arbetet med riskanalyser och sakerstalla att det finns tydliga rutiner
for arbetet.

Nar det géller egenkontroller ska verksamheten enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9)
genomforas med den frekvens och omfattning som kravs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Vi
konstaterar att det inom verksamhetsomradet upprattas egenkontrollplaner innehallande egen-
kontroller som ska goras, bland annat relaterat till dokumentation. Vi bedémer dock utifran var
granskning att det saknas systematik och struktur i arbetet med egenkontroller pa Dragonens
vard- och omsorgsboende, dir kinnedomen om vilka egenkontroller som genomfors varierar. Vi
konstaterar dven att det inte gar att verifiera att de egenkontroller som genomfors baseras pa
riskanalys och darav ar de egenkontroller som ar mest lampliga att utféra for att sakerstalla kva-
liteten pa vard- och omsorgsboendet. Vidare noterar vi att riskanalyser relaterat till egenkontrol-
ler inte gors systematiskt pa enhetsniva. Vi anser att riskanalyser pa enhetsniva skapar forutsatt-
ningar for att identifiera och hantera verksamhetsspecifika risker som bidrar till det forebyggande
kvalitetsarbetet.

Vi konstaterar ocksa att flera av de egenkontroller som ingar i egenkontrollplanen inte utgér kon-
troller, utan framst atgarder och uppfdljning av atgarderna. Enligt ledningssystemet syftar egen-
kontroller till att “utvardera sina resultat i forhallande till de faststallda processerna och rutinerna
for att uppna 6nskat resultat”, dvs. om arbetsséatten foljs och om de leder till 6nskat resultat.
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3.4 AVVIKELSER, LEX SARAH OCH DOKUMENTATION

3.4.1 Avvikelsehantering

3.4.1.1 Riktlinjer och rutiner

Av Aldrendmndens ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete framgar att verksamheterna
ska identifiera och hantera avvikelser som medfort eller hade kunnat medféra oonskade handel-
ser for brukare, patienter eller medarbetare. Ledningssystemet hanvisar till att avvikelser ska han-
teras i enlighet med rutiner for avvikelsehantering som finns tillgdngliga via intranatet och i for-
valtningens rutinbibliotek.

| rutinen Avvikelsehantering enligt SoL och LSS® beskrivs vad en avvikelse ar, rapporteringsskyldig-
heten samt hur avvikelser ska rapporteras och hanteras. Vidare finns dven en checklista for avvi-
kelsehanteringsprocessen for dldreomsorg och funktionshinderomsorg®. Checklistan konkretise-
rar processen i fem steg: registrering, hdndelseanalys, beslut om atgard, uppfdljning och avslut. |
faststalld rutin understryks att avvikelsehantering ar en del av det systematiska kvalitetsarbetet
och omfattar all personal. En avvikelse definieras som en negativ hdandelse som medfort eller kun-
nat medfora risk eller skada for brukare eller patient. | rutinen anges att omedelbara atgarder ska
vidtas for att forhindra fortsatt risk, och att avvikelsen darefter ska registreras i Treservas avvikel-
semodul. Handelsen ska dven dokumenteras i brukarens sociala journal (eller patientjournal be-
roende pa lagrum).

Det ar vidare enhetschef som utreder och analyserar SolL-avvikelser genom en handelseanalys.
HSL-avvikelser utreds av en avvikelseutredare som finns inom halso- och sjukvardsorganisationen.
| rutinen beskrivs hur handelseanalysen och utredning ska ske, och det finns dven en mall for
hdndelseanalys som kan anvdndas som stod. Enligt rutinen ska avvikelsen avslutas inom tva ma-
nader fran rapportering. Efter utredning ska atgarder vidtas utifran bakomliggande orsaker. Med-
arbetare ska involveras och vara delaktiga i arbetet med atgarder. Enhetschef ansvarar for att de
beslutade atgarderna foljs upp for att sdkerstalla att atgarderna fatt onskad effekt. Vidare ska
aterkoppling av avvikelser ske av enhetschef pa personalmoéte, exempelvis vid teamtraffar eller
liknande.

3.4.1.2 Uppféljning och analys

Som tidigare namnts i rapporten foljs antalet avvikelser pa Dragonens vard- och omsorgsboende
upp veckovis genom den veckorapportering som sker till dldreomsorgsdirektér och presidium
samt genom manadsuppfoljningen som sker till bitradande verksamhetschef.

Pa verksamhetsovergripande niva foljs avvikelser upp i den arliga kvalitetsberattelsen. | kvalitets-
berattelsen ska ansvarig verksamhetschef kommentera och analysera avvikelser inom verksam-
hetsomradet ”"Vard- och omsorgsboende”. | Kvalitetsberiittelse 2024 framgar att en aterkom-
mande avvikelse inom verksamhetsomradet &r bristande eller utebliven dokumentation. Det
anges att en omférdelning av arbetsuppgifter ska starka kvaliteten i genomférandeplanerna och
darmed ge en battre grund for planering och genomfdrande av insatser. | vissa verksamheter har

8 Godkand av SAS, reviderad 2025-07-10.
% Godkand av MAS, MAR och SAS, 2022-06-13
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dven extra utbildningstillfallen och planeringsdagar genomforts for att forbattra dokumentation,
avvikelsehantering och analys.

3.4.1.3 lakttagelser avseende avvikelsehantering

| intervjuerna beskrivs flera utmaningar kopplade till hanteringen av avvikelser pa Dragonens
vard- och omsorgsboende. Det framkommer dels att det saknas tillrdckligt stéd i processen, dels
att det avvikelsehanteringssystem som anvands upplevs som administrativt tungt. Enligt de inter-
vjuade leder detta till att avvikelser inte alltid avslutas i tid och att méjligheterna till analys for-
svaras nar systemstodet brister. Det lyfts dven att hdlso- och sjukvardsorganisationen har en sér-
skild funktion som tar emot och hanterar samtliga HSL-avvikelser, medan motsvarande stod sak-
nas for chefer inom vard- och omsorgsboendet. Enligt uppgift pagar en éversyn av avvikelsehan-
teringsprocessen for att mota dessa behov.

| intervjuer framkommer att rapporteringskulturen och kunskapen om avvikelser varierar bland
personalen pa Dragonen. Det framfors att vissa medarbetare ibland uppfattar avvikelserapporte-
ring som att man “rapporterar pa sina kollegor”, vilket skapar en tveksamhet kring att registrera
avvikelser. Det betonas dock att ett aktivt arbete pagar for att forandra denna uppfattning och
starka forstaelsen for avvikelser som ett verktyg for larande och forbattring. Det forekommer
ocksa att medarbetare valjer att muntligen informera enhetschefer om avvikelser, varpa cheferna
behéver uppmuntra dem att dven registrera avvikelserna i systemet for att sdkerstalla korrekt
dokumentation och uppféljning.

En annan bild som framkommer i intervjuerna ar att vissa medarbetare upplever att avvikelser
sdllan leder till konkreta forbattringar i verksamheten. Detta uppges i sin tur minska bendgen-
heten att rapportera avvikelser.

3.4.1.4 Férdjupad genomgadng av aktuella avvikelser pa Dragonen

Vi har inom ramen for granskningen erhallit en sammanstallning dver rapporterade SolL- respek-
tive HSL-avvikelser pa Dragonens vard- och omsorgsboende. Nedan aterfinns en dversiktlig analys
avseende de rapporterade avvikelserna. Statistiken for 2025 inkluderar perioden januari-novem-
ber 2025.

Rapporterade SolL-avvikelser pa Dragonen
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For perioden 2023-november 2025 har det rapporterats totalt 1 741 SolL-avvikelser pa Dragonens
vard- och omsorgsboende. Antalet avvikelser har 6kat arligen. Mellan aren 2023-2025 6kade an-
delen avvikelser med cirka 16 procent.

Den vanligaste rapporterade avvikelsen ar relaterad till fall hos brukare. Antalet fallrelaterade av-
vikelser uppgick 2023 till 263 (49 procent), under 2024 till 292 (49 procent) och under 2025 till
359 (58 procent). Denna bild bekraftas vid intervju med omsorgspersonal dar det framgar att k-
ningen av denna typ avvikelse okat eftersom ett antal brukare ramlat ofta under 2025.

Efter fallrelaterade avvikelser ar insatsrelaterade avvikelser vanligt. En insatsrelaterad avvikelse
kan avse att en beslutad insats inte genomforts eller att insatsen utforts pa ett bristfalligt satt.
Antalet insatsrelaterade avvikelser uppgick 2023 till 92 (17 procent), under 2024 till 83 (14 pro-
cent) och under 2025 till 98 (15 procent).

Efter insatsrelaterade avvikelser dr avvikelser relaterat till sakerhet/trygghet vanligt. En avvikelse
relaterad till sakerhet/trygghet kan avse att brukaren lamnat boendet utan folje, brister kopplat
till larm, skyddsatgard eller brist kopplad till valfardsteknik. Antalet avvikelser relaterat till sdker-
het/trygghet uppgick 2023 till 68 (13 procent), under 2024 till 47 (8 procent) och under 2025 till
60 (9 procent).

Darefter aterfinns avvikelser relaterat till exempelvis nutrition, hjalpmedel, hot och vald, brister i
vardkedja med mera.

Rapporterade HSL-avvikelser pa Dragonen
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For perioden 2023-november 2025 har det rapporterats totalt 143 HSL-avvikelser pa Dragonens
vard- och omsorgsboende. Antalet avvikelser har 6kat arligen. Mellan aren 2023-2025 6kade an-
delen avvikelser med cirka 58 procent.

Den vanligaste rapporterade avvikelsen ar relaterad till lakemedel. Antalet lakemedelsrelaterade
avvikelser uppgick 2023 till 35 (97 procent), under 2024 till 43 (86 procent) och under 2025 till 52
(91 procent). Léakemedelsrelaterade avvikelser avser exempelvis att brukare ej fatt lakemedel, att
lakemedel saknas, utebliven signering eller felaktig dos.

Darefter aterfinns avvikelser relaterat till brister i vardkedjan, dokumentation och insats.
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3.4.2 LexSarah

3.4.2.1 Riktlinjer och rutiner

| Aldrendmndens ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete beskrivs rapporteringsskyldig-
heten avseende missférhallanden eller patagliga risker for missforhallanden. Det framgar att SAS,
pa delegation fran dldrendmnden, ansvarar for att utreda missforhallanden enligt Lex Sarah samt
bedémer om anmalan ska ske till Inspektionen for vard och omsorg.

| en Rutin fér rapportering av missférhéllanden enligt Lex Sarah® beskrivs hur missférhallanden
eller risker for missforhallande ska rapporteras, utredas och atgéardas. | rutinen definieras och ex-
emplifieras vad som kan utgéra missforhallanden och det finns dven vagledande fragor som kan
anvandas som stdd vid bedéomning. Den som uppmarksammar eller pa annat satt far kinnedom
om ett missforhallande ska omedelbart atgarda akuta problem. Information om ett missférhal-
lande ska lamnas till ndrmaste chef for att denna ska ges mojlighet att vidta omedelbara atgéarder.
En rapportering enligt lex Sarah gors pa en blankett som finns pa intranatet dar det tydligt ska
anges vad drendet géller och vilka atgarder som eventuellt vidtagits.

Enhetschef ansvarar for att atgarda missforhallandet utan drojsmal samt pabodrja utredning av
missforhallandet genom en hdndelseanalys. | rutinen beskrivs hur en hiandelseanalys ska genom-
foras och vilka fragor som ska besvaras av utredningen. Enhetschef ska ocksa sakerstalla rappor-
tering av missforhallande enligt Lex Sarah, informera brukare om rapporten, dokumentera miss-
forhallandet i brukarens sociala journal och informera verksamhetschef om hindelsen. Om hén-
delsen ocksa involverar hilso- och sjukvardspersonal ska enhetschefen kontakta MAS eller MAR
for samrad/konsultation. Om brukaren har utsatts for ndgot som kan vara en brottslig handling
ska enhetschefen ocksa ta stéllning till om handelsen ska polisanmalas, med beaktande av gal-
lande sekretessbestammelser.

Det ar vidare SAS som ansvarar for att diarieféra inkommen rapport samt inleda utredning av
missforhallandet. SAS ska inhdmta underlag och dokumentation samt besluta om att utredningen
avslutas. SAS bedomer ocksa om missforhallandet ar allvarligt och ska anmalas till IVO. N&ar utred-
ningen ar klar ska resultatet dterkopplas av verksamhetens ansvariga chef och anvandas som ett
larande exempel for att forebygga att liknande situationer uppstar igen. Hur aterkopplingen ska
genomfdras, och om resultatet ska delas med brukaren, avgors av berérd chef.

3.4.2.2 Uppféljning och analys
Namnden informeras om Lex Sarah-utredningar genom redovisning av anmalda delegationsbe-

slut. Nar det galler sérskilt Dragonen férekommer dven annan information om de missforhallan-
den som intraffat, vilket redovisas ndrmare i avsnitt 3.6.4. Vid genomgang av protokoll framkom-
mer dven att namnden fatt aterkommande information vid varje sammantrade géllande Lex Sa-
rah-rapporter sedan augusti ar 2025. | faktakontrollen av denna rapport har det framférts att ald-
renamndens ordférande alltid har informerats om Lex Sarah.

| den arliga kvalitetsberattelsen redovisas antalet Lex Sarah-utredningar samt anmalningar i for-
valtningen. Dartill gérs en sammantagen bedémning och analys av Lex Sarah. | Kvalitetsberdittelse

10 Godkand av SAS, reviderad 2025-07-10

Sida 22 av 36



Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet pa Dragonens vard- och omsorgsboende| Azets

2024 framgar att totalt 28 stycken Lex Sarah-rapporteringar férekommit inom vard- och omsorgs-
boende.

3.4.3 Social dokumentation

3.4.3.1 Riktlinjer och rutiner

| rutinen Dokumentation vid genomférande av insatser Sol och LSS'? beskrivs hur genomférande
av insatser inom bland annat dldreomsorgen ska dokumenteras. Det framgar att det r enhetschef
som ansvarar for att insatsernas genomférande dokumenteras i social journal.

Av rutinen framgar att dokumentation i genomforandet ska antecknas i brukares sociala journal i
Treserva och utga fran bade uppdraget och genomférandeplanens innehall. Anteckningarna ska
tydligt beskriva om nagot intraffat som gjort att insatsen helt eller delvis inte kunnat utforas som
planerat. Journalen ska inte enbart aterge vilka atgarder som utforts eller uteblivit, utan dven ge
en bild av hur den enskildes situation férandras och utvecklas 6ver tid. Handelser av betydelse
ska dokumenteras och anteckningar ska dven innehalla uppgifter om nar handelsen har intraffat.
Det anges vidare att journalanteckningar ska vara strukturerade och tydligt utformade. Aven upp-
foljning av genomférandet ska dokumenteras i journalen.

Nar det galler genomférandeplaner finns det flertalet stodjande dokument; en rutin, hjalptexter
som kan anvandas samt en checklista.

3.4.3.2 lakttagelser avseende dokumentation

| flera intervjuer framfors att det finns brister i dokumentation och kunskap kring dokumentation
pa olika delar av Dragonen. Detta i form av att det ofta saknas dokumentation i brukares journa-
ler. Aven i de Lex Sarah-utredningar som genomférts vid vard- och omsorgsboendet under de
senaste dren framgar att det funnits bristande dokumentation. Aven i dldrenimndens Kvalitets-
berdttelse 2024 framgar att bristande dokumentation i brukarnas sociala journaler uppmarksam-
mats i samband med utredning av rapporterade missférhallanden. Det uppges att detta i vissa fall
har forsvarat mojligheten att utreda hdandelseférloppet och fa en bild av vad som héant.

| intervjuer framférs att Dragonen arbetar med dokumentationsombud och dokumentations-
handledare i syfte att forbattra dokumentationen och starka kompetensen inom omradet. Det
har enligt uppgift ocksa genomforts utbildningsinsatser relaterat till dokumentation.

3.4.4 Bedomning

Var bedémning ar att avvikelser och Lex Sarah endast delvis hanteras korrekt vid det aktuella
vard- och omsorgsboendet.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjanst rapportera
och utreda avvikelser inom verksamheten. Samtlig personal som fullgdér uppgifter inom social-
tjansten har skyldighet att rapportera avvikelser. Utifran var granskning konstaterar vi att det
finns uppréattade rutiner for hur avvikelser ska rapporteras, utredas och atgardas. | granskningen
framkommer dock att rapporteringskulturen och kunskapen om avvikelser varierar bland
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personalen pa Dragonens vard- och omsorgsboende. Det uppges ocksa att vissa medarbetare
uppfattar avvikelserapportering som att “rapportera sina kollegor”, vilket skapar en tveksamhet
att registrera avvikelser. Detta beddmer vi som allvarligt eftersom en bristande rapporteringskul-
tur direkt paverkar verksamhetens formaga att identifiera risker, upptacka monster och vidta nod-
vandiga forbattringsatgarder. En bristande rapporteringskultur innebar ocksa att larandet i orga-
nisationen uteblir, vilket 6kar risken for att liknande handelser upprepas. Samtidigt noterar vi att
antalet avvikelser pa Dragonens vard- och omsorgsboende har 6kat éver tid. En 6kning av avvi-
kelser beh6ver inte nddvandigtvis innebara att antalet avvikelser i praktiken har 6kat, utan kan
enligt var beddmning indikera en 6kad rapporteringsbendgenhet i verksamheten.

| granskningen framkommer vidare att det finns utmaningar relaterat till hanteringen av avvikel-
ser i avvikelsehanteringssystemet, dar utredning av avvikelser beskrivs vara tidskrdvande utifran
ett administrativt perspektiv. For att sdkerstalla att avvikelser utreds i enlighet med upprattade
riktlinjer beddmer vi att det ar av vikt att det finns ett andamalsenligt systemstod.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjanst utan drojsmal
dokumentera, utreda och avhjalpa eller undanréja ett missférhallande eller en pataglig risk for
ett missforhallande. Vi noterar att det finns upprattade rutiner for rapportering och hanteringen
av missforhallanden och risker for missforhallanden. Vi noterar dock att gallande rutin inte inne-
haller information om hur Lex Sarah-rapporter ska rapporteras i organisationen, exempelvis till
namnden. Namnden har det yttersta ansvaret for verksamhetens kvalitet och vi bedémer darfor
att avsaknaden av tydliga rutiner for rapportering till nAmnden innebar en risk att ndmnden inte
far fullstandig information om verksamheten.

Var bedémning ar att dldrendmnden endast delvis sikerstallt att rapporterings- och dokument-
ationsskyldigheten hanteras korrekt vid det aktuella vard- och omsorgsboendet.

Som namnts i bedomningen ovan finns riktlinjer och rutiner vad géller rapporteringsskyldigheten.
Dartill finns rutiner for social dokumentation. Utifran granskningen konstaterar vi dock att det
finns brister i rutinernas efterlevnad pa vard- och omsorgsboendet. Det framkommer aterkom-
mande att dokumentation &r otillrdcklig i brukares sociala journaler, vilket dven férsvarat maoijlig-
heten att utreda hiandelser och férsta vad som faktiskt intraffat. Aven nimndens egen kvalitets-
berattelse lyfter bristande dokumentation som ett aterkommande problem i hela verksamhets-
omradet.

Vi noterar att det pa Dragonens vard- och omsorgsboende genomfors egenkontroller av doku-
mentation (se avsnitt 3.3.2), vilket vi bedomer som positivt da det bidrar till att sdkerstalla efter-
levnad av gallande rutiner och skyldigheter. Att vasentlig information inte dokumenteras utgor
dock enligt var bedéomning en allvarlig brist. Dokumentationen &r central for att sdkerstalla att
den enskildes behov tillgodoses och att insatser planeras och genomfors pa ett korrekt satt. Nar
uppgifter om viktiga handelser eller forandringar i den enskildes situation inte dokumenteras dkar
risken for att nédvandiga atgarder uteblir eller att uppféljning inte sker pa ett andamalsenligt satt.
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3.5 PERSONALENS KUNSKAP

3.5.1 Utbildningsnivaer och kompetens hos personal

| merparten av intervjuerna beskrivs att utbildningsgraden samt lampligheten bland omsorgsper-
sonalen pa Dragonens vard- och omsorgsboende ar lag. Detta kopplas framfor allt till de rekryte-
ringssvarigheter som tidigare redovisats i rapporten. Bristen pa sokande med relevant utbildning
och lamplighet innebér att verksamheten i hogre utstrackning behover rekrytera personal utan
formell vard- och omsorgsutbildning.

Flera intervjupersoner beskriver att det finns omfattande kompetensbrister hos personal pa vard-
och omsorgsboendet. Det handlar bade om brister i grundldggande omsorgskunskap och om att
vissa personer enligt intervjuade bedoms som oldmpliga att arbeta pa boendet. Olampligheten
beskrivs exempelvis besta av ett ointresse att utfora arbetet. Detta ndmns dven i namndens Pati-
entsdkerhetsberdttelse 2024, dar det framgar att regelbundna utbildningar och stédinsatser for
omvardnadspersonal bor genomforas for att forbattra féljsamheten till ordinationer och 6ka kom-
petensen inom vard och omsorg. Vid intervju med hélso- och sjukvardspersonal framgar dven att
antalet delegeringar till omsorgspersonalen minskat drastiskt de senaste aren pa grund av bris-
tande kompetens och lamplighet hos omsorgspersonalen. Detta har i sin tur 6kat arbetsbelast-
ningen pa halso- och sjukvardspersonalen.

Samtidigt lyfts i intervjuer att brukarna pa Dragonen ofta har komplexa hélsotillstand, vilket staller
krav pa kunskap som inte all omsorgspersonal bedéms ha. Detta skapar enligt flera intervjuper-
soner risker kopplat till kvaliteten i varden och omsorgen. Det framkommer dven att personal ofta
forflyttas mellan olika avdelningar pa boendet, vilket paverkar kontinuiteten och kvaliteten i om-
sorgen. Det beskrivs exempelvis att en omsorgspersonal under en arbetsdag kan arbeta pa flera
enheter pa boendet. Vid intervjuer med omsorgspersonal betonas att detta arbetssatt skapar
brister i kvaliteten i omsorgsarbetet eftersom kontinuiteten gentemot brukaren forsamras.

Parallellt betonas att det ocksa finns manga medarbetare med hog kompetens, och att de identi-
fierade bristerna inte galler all personal pa vard- och omsorgsboendet.

3.5.2 Introduktion av nya medarbetare

Som stod i introduktionen av ny vard- och omsorgspersonal inom vard- och omsorgsboende finns
en checklista'?. Av checklistan framgar att medarbetare ska fa information om rapporteringsskyl-
dighet enligt Lex Sarah och Lex Maria, liksom om rutiner for avvikelser och klagomalshantering.
Den anger dven att systemstoden for avvikelser och dokumentation ska gas igenom samt att ru-
tiner for genomférandeplaner ska introduceras. Utover detta ska handledare eller medarbetare
ge information om det omsorgsnara arbetet, exempelvis basala hygienrutiner och hur olika insat-
ser ska utforas.

Trots stodjande dokument for introduktion av nya medarbetare framférs det i intervjuer med
omsorgspersonal att det saknas en tydlig struktur for introduktionen. Checklistan beskrivs inte
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alltid tillampas. Vidare framgar att omsorgspersonal med |ag omsorgskunskap kan behéva intro-
ducera ny personal vilket skapar en bristande introduktion.

3.5.3 Aterkommande utbildningstillfillen och kompetensutveckling

| Kvalitetsberdttelse 2024 framgar att utbildningstillfallen om hantering av avvikelser, synpunkter
och klagomal ges aterkommande varje ar till medarbetare inom vard- och omsorgsboende. | in-
tervjuer uppges det dock inte forekomma aterkommande utbildnings- eller informationsinsatser
relaterat till kvalitetsarbetet utifran nagot arshjul eller motsvarande pa Dragonens vard- och om-
sorgsboende. | intervjuer med omsorgspersonal framhalls att det saknas systematik nar det galler
utbildning for personal.

Inom verksamhetsomradet uppges det paga ett arbete med att stjarnmérka dldreomsorgen enligt
Svenskt Demenscentrums utbildningsmodell. | Kvalitetsberdttelse Gr 2024 framgar att stjarnmark-
ningen pagar pa flera vard- och omsorgsboenden i férvaltningen och att det ska ge verksamheten
struktur i att arbeta med de nationella riktlinjerna vid demenssjukdom och fokus pa personcen-
trerat forhallningssatt.

3.5.4 Beddmning

Var beddmning ar att dldrendmnden endast delvis sikerstallt att personal vid det aktuella vard-
och omsorgsboendet har tillracklig kunskap utifran kvalitetsarbetet.

Enligt socialtjanstlagen ska personal som utfér uppgifter inom socialtjansten (exempelvis aldre-
omsorg) ha lamplig utbildning och erfarenhet. Vidare ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter
(SOSFS 2011:9) den som bedriver socialtjanst sikerstélla att verksamhetens personal arbetar i
enlighet med processer och rutiner som ingar i ledningssystemet. En del i att sdkerstéalla att per-
sonal har en grundlaggande forstaelse for sina skyldigheter och hur kvalitetsarbetet dr organiserat
ar en tydlig strukturerad introduktion samt aterkommande utbildning. Vi konstaterar att det finns
strukturer for introduktion av nyanstéallda genom en upprattad checklista som anger vilken in-
formation nya medarbetare ska fa, bland annat om rapporteringsskyldighet, avvikelsehantering,
dokumentation och omsorgsnara arbetsmoment. Granskningen visar dock att checklistan inte all-
tid tillampas samt att oerfaren personal uppges introducera ny personal.

Nar det gédller aterkommande utbildningstillfallen framkommer att systematik i hur utbildningar
genomfdrs pa Dragonens vard- och omsorgsboende saknas. Nar utbildningar inte genomfors re-
gelbundet riskerar kunskapsnivan att variera mellan medarbetare och 6ver tid. Detta paverkar i
sin tur férutsattningarna for att bedriva en trygg och sdker vard och omsorg. Det innebar ocksa
att identifierade brister, exempelvis avseende dokumentation och avvikelsehantering, inte néd-
vandigtvis genomfors. | granskningen har det dessutom framkommit att brukarna pa det aktuella
vard- och omsorgsboendet ofta har komplexa behov, vilket ytterligare forstarker kraven pa att
personalens kompetens halls aktuell och uppdaterad.

Vi konstaterar att det i majoriteten av intervjuerna framgar att det finns personal pa boendet som
saknar utbildning, erfarenhet samt beskrivs vara olampliga att arbeta som omsorgspersonal. Vi-
dare beskrivs i patientsakerhetsberattelsen att kunskapen hos omsorgspersonalen behover 6ka.
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Dartill framgar i genomfdorda Lex Sarah-utredningar (se avsnitt 3.6) att bristande kunskap hos om-
sorgspersonal varit en orsak till aktuella brister pa vard- och omsorgsboendet. Vi bedémer mot
bakgrund av detta att det finns kunskapsbrister hos omsorgspersonalen pa Dragonens vard- och
omsorgsboende. Kunskapsbristerna riskerar enligt var bedémning att skapa brister i kvaliteten
vad géller varden och omsorgen for brukarna pa boendet. Dartill kan nuvarande arbetssatt vad
géller bemanning, dar personal under ett arbetspass arbetar pa flera enheter, bidra till forsamrad
kvalitet beaktat att kontinuiteten och kunskapen om brukaren minskar.

Vi konstaterar vidare att det finns betydande kompetensforsoérjningsutmaningar pa Dragonens
vard- och omsorgsboende, vilket har bidragit till att utbildningsnivan bland omsorgspersonalen ar
relativt 1dg. Denna situation &r inte unik for Dragonen utan speglar en nationell utveckling dar
manga kommuner har svart att rekrytera personal med formell vard- och omsorgsutbildning. |
Dragonens fall innebar den lagre utbildningsnivan att personalens forutsattningar att arbeta i en-
lighet med kvalitetskraven och att tillampa rutiner inom kvalitetsarbetet varierar. Bristen pa ut-
bildad personal kan innebara att verksamheten i hogre grad beh6ver anstélla medarbetare utan
relevant grundutbildning, erfarenhet och lamplighet vilket enligt var bedémning staller hogre krav
pa introduktion, utbildning och kontinuerlig kompetensutveckling. Vi konstaterar dock i samman-
hanget att det pa vard- och omsorgsboendet finns personal med underskoéterskekompetens och
att verksamheten dven har medarbetare med l&ng erfarenhet. Aven fast delegering till omsorgs-
personal har minskat 6ver tid, finns det fortsatt personal med delegerade hélso- och sjukvards-
uppgifter pa vard- och omsorgsboendet.

3.6 ATGARDER UTIFRAN INTRAFFADE MISSFORHALLANDEN

3.6.1 Bakgrund

Det har under ar 2024 och 2025 férekommit tva allvarliga missférhallanden vid Dragonens vard-
och omsorgsboende. De tva handelserna har intraffat vid tva olika enheter/avdelningar i verk-
samheten. Nedan ges en kort bakgrund till missforhallandena.

Handelse 1

Missforhallandet intraffar i borjan av november ar 2024. | samband med att sjukskdterska och
omsorgspersonal ska genomfdra omldggning av ett befintligt trycksar uppméarksammas att bru-
karens behov inte hade tillgodosetts enligt plan, och att det fanns tecken pa att nédvandiga in-
satser inte hade genomforts. Det framkom dven att planerade vandningar inte hade f6ljts enligt
faststallt vandschema. Trycksaret hade dven férsamrats. Enligt Lex Sarah-utredningen har det va-
rit svart for personal att genomfdra insatser pa ett fullgott satt utifran olika omstandigheter rela-
terat till brukaren, bland annat att denne nekat delar av insatser.

Orsaker till att missférhallandet intraffat beskrivs vara 6kad arbetsbelastning och lag personaltat-
het i personalgruppen, samt att insatser inte har kunnat genomféras da brukaren nekat delar av
insatser pa grund av smarta. Det framkommer ocksa att omvardnaden enligt rutin ska utféras av
tva personer, men att bemanningssituationen vid tillfdllet gjorde att detta inte var majligt.
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En anmalan till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) gors i december ar 2024.
Handelse 2

Missforhallandet intraffar i slutet av juli ar 2025. Fran och med mitten av juni ar 2025 inkommer
flertalet klagomal i verksamhetssystemet fran en anhorig som anser att det finns brister i omvard-
naden. Initialt handlade klagomalen om disk, stddning och blota sangklader. Dessa klagomal ska
enligt enhetschef hanterats genom samtal med personal. Senare klagomal avser brister i omvard-
naden sasom exempelvis bl6ta bl6jor, viktnedgang och bristande fotvard, trots tidigare klagomal
pa liknande brister. Enligt Lex Sarah-utredningen férsamrades brukarens tillstand under senare
delen av juli och det har framkommit att insatser har uteblivit, vilket bland annat resulterat i ohy-
gieniskt rum och ej utford fotvard. Det framgar ocksa att vissa uteblivna insatser berodde pa att
brukaren inte alltid ville ta emot insatser.

Orsaker till missforhallandet beskrivs vara brister i personalens kompetens och erfarenhet under
den aktuella tidsperioden, vilket kan ha bidragit till att brukarens férsamrade och férandrade till-
stand inte uppmarksammats eller rapporterats till sjukskoterska eller enhetschef. Det saknas dven
dokumentation for tillfallen da personal inte har fatt utfora insatserna. Detta beskrivs delvis bero
pa att det finns fa datorer och gammal utrustning att anvanda vilket gor att personalen inte hinner
dokumentera. Nar det galler fotvarden har det funnits oklarheter kring vem som ansvarar for att
boka fotvard och den ordinarie fotvardaren var pa semester. | 6vrigt lyfts omstandigheter relate-
rat till brukaren som paverkat insatserna.

En anmalan till IVO gors i oktober ar 2025.
3.6.2 Atgirder pa Dragonens vard- och omsorgsboende

3.6.2.1 Tidigare pdgdende atgdrder

Vid den enhet/avdelning dar Handelse 1 intraffar framkommer iintervjuer att det redan fére miss-
forhallandet fanns en handlingsplan med atgarder. Handlingsplanen togs fram eftersom antalet
avvikelser 6kade kraftigt under varen 2024, vilket ledde till att verksamheten och ledningen iden-
tifierade behov av att vidta atgarder och félja avdelningen ndrmare utifran de brister som upp-
marksammats. | handlingsplanen framgar féljande atgarder:

Brister Atgird

Sida 28 av 36



Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet pa Dragonens vard- och omsorgsboende| Azets

Brister i det dagliga omvardnadsarbetet.

Microutbildningar av enhetschef och sjuksko-
terskor fran maj 2024. Fokusomraden under
fem veckor, darefter nytt fokusomrade.

Extern sjukskoterska fran okt 2024 i syfte att
utbilda personalen, Microutbildningar enligt
ovan pausas utifran denna atgard.

Handledande underskoterska fran november
2024.

Okad kunskap och kvalité avseende avvikel-
ser.

Utbildning om avvikelser under planeringsdag
i oktober 2024.

Personal brister i bemo6tande gentemot
varandra samt brister i bemo6tande mot bo-
ende.

Ger och tar emot feedback i gruppen. Samtal
om manniskovdrde samt diskussion utifran
MI. Individuella samtal samt individuella
handlingsplaner planeras.

Utbildningsinsatser i form av RESIMA®3,

Overrapportering, arbetsfléden och doku-
mentation.

Narvarande enhetschef vid rapportering.

Implementering av rutiner pa APT.

Brister i dokumentation, SoL och HSL journa-
ler.

Dokumentationsutbildning samt enskilda ut-
bildningar om journalféring i HSL- och Sol-
journal.

Extra chef tillsatt for att sakerstélla att rutiner
foljs.

Se 6ver personalgrupp och tillsdtta vakanta
rader. Tillsatta handledande underskoterska
och forstarka upp.

Pagaende rekrytering av 2 underskoterskor

Ofta forekommande nutritionsavvikelser.
Vardplaner foljs inte.

Samtal och forstaelse om "varfor" man ska
dokumentera.

Utbildningsinsats av extern sjukskoterska
med information samt fragor.

13 Resurser i motet med aggressivitet. Utbildningen innehéller teoretiska moment om férebyggande av hot och
vald, lagaffektivt bemotande samt praktiska strategier och tekniker for att avvarja bald. Enligt uppgift byts ut-
bildningen ut under ar 2026 till en ny utbildning med motsvarande innehall.
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Viss personal laser inte vardplanen avseende | Sarvardsutbidining.
sarvard och sar laggs om pa ett felaktigt satt.
Vandschema f6ljs inte och sar forvarras.

Brister i omvardnadssituationer avseende Utbildningsinsats av extern sjukskoterska
kontroll av boendes hud. Bristande forstaelse | med information samt fragor.
for varfor kontroll av hud ska genomforas.

| handlingsplanen ingick dven atgarder som legitimerad personal skulle arbeta med, bland annat:
e Utbildning i grupp och individuellt i basal omvardnad.
e Att sjukskoterska ar narvarande vid forflyttningar och exempelvis matningar.

e Dagliginformation till omsorgspersonal om vikten av nutritionsplaner samt hjalpa de som inte
kan ata sjalv.

3.6.2.2 Atgdrder efter intrdffade missférhéllanden
Till foljd av de hdandelser som uppmaérksammats pa Dragonen har ett antal atgarder vidtagits. Vissa
vidtogs direkt efter handelserna, medan andra inforts senare. Dessa atgarder redovisas nedan.

Handelse 1

Av Lex-Sarah utredningen framgar ett antal atgdrder som vidtagits for att férhindra att liknande
handelser intraffar igen. Dessa atgérder var:

o Okad bemanning b&de dagtid och kvéllstid. Bemanningen férdelas jamnt utifrdn delege-
ring och erfarenhet.

e Arbete med en tathetsmall for att mata omsorgstyngd kopplat till arbetsbelastning och
planering av personalbemanning.

e Arbete utifran pagdende kvalitetshdjande atgarder som genomforts under hosten 2024,
exempelvis regelbunden utbildning personal inom omvardnad avseende exempelvis nut-
rition, hud och intimhygien.

e Handledande underskoéterska finns tillganglig under dagtid.

Enligt uppgift tillsattes dven en extra enhetschef for enheten under perioden oktober 2024-juni
2025.

Handelse 2

Av Lex-Sarah utredningen framgar ett antal atgarder som vidtagits for att forhindra liknande héan-
delser pa Dragonens vard- och omsorgsboende. Féljande atgarder vidtogs:

e Handledande underskoterskor i verksamheten kopplas in for att kunna ge stod.

o Aterinforandet av teamtraffar var 6:e vecka efter sommaruppehall, samt inférandet av
veckotraffar.

e Inforandet av strukturerad overrapporteringstid mellan dag- och kvallspersonal for att
sdkra informationsoverféring mellan arbetspassen.
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e Kontakt med IT- avdelningen for uppdatering av datautrustning pa boendet.
o Oka kompetens hos vikarier genom en 2-dagars praktisk introduktionsutbildning.

e Extern granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom aldreomsorgsforvalt-
ningen#,

e Intern kartlaggning av avvikelseprocessen for SoL- och HSL-avvikelser.

e Extern utredning av samtliga enheter pa det aktuella vard- och omsorgsboendet med fo-
kus pa arbetsmiljo och kvalitet skulle genomféras under hésten 2025 med anledning av
tidigare uppmarksammade missforhallanden pa boendet. Enligt uppgift pagar gransk-
ningen.

Ytterligare atgarder

| september/oktober ar 2025 beslutade forvaltningen om ytterligare atgarder med anledning av
handelserna pa Dragonen. Dessa redovisades dven for ndmnden i oktober ar 2025. | intervjuer
podngteras att andra tidigare atgarder redan var pagaende. Féljande atgarder redovisades i okto-
ber 2025:

e Forstarkt ledning genom ny struktur: En bitréidande verksamhetschef med héilso- och sjuk-
vdrdsbakgrund tillsattes i oktober fér att vara ndrmast ansvarig fér de enhetschefer som
arbetar pa Dragonen och boendet.

e HSL-personal stationerades pa huset dygnet runt: Sjukskéterskor som jobbar kvdll och natt
utgick ifran Dragonens vdrd — och omsorgsboende fram till december. | november gjordes
bedémningen att sjukskéterskorna kan dterga till ordinarie verksamhetslokal under kvdll
och natt.

e Samarbete med “Savemansgruppen”: Samarbete pabérjat med “Savemansgruppen”, som
bestdr av personer med Idng erfarenhet av vdrd- och omsorg.

e Omfordelning av kompetens pa enheterna: Omférdelning av personal fér att uppnd en
jémnare kompetens pd enheterna.

e Forstarkt arbetsledning pa boendet
e Veckovis uppfoljning av Dragonen till presidiet och direktor

e Beddmning av brukar- och patientsakerhet av socialt ansvarig samordnare, SAS och me-
dicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS

e Kontakt med IVO gallande egeninitierad tillsyn av Dragonen

14 Den externa granskningen avser en revisionsgranskning som genomférs pa uppdrag av kommunens fértro-
endevalda revisorer.
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3.6.3

Information till nAmndens samt beslutade atgérder

Nedan redovisas vilken information dldrendmnden har fatt och vilka beslut som fattats med an-

ledning av hdandelserna pa Dragonens vard- och omsorgsboende vid de sammantraden som hallits

sedan november 2024.

7
°

>

*,
*

7
%

21 november 2024: Under punkten ”Aldreomsorgsdirektdren informerar” framgar att

verksamhetschef for vard- och omsorgsboende samt bitradande verksamhetschef for
hélso- och sjukvard informerar om atgarder som vidtagits pa ett vard- och omsorgsboende
utifran brister i omsorgen som framkommit. Det framgar dock inte om detta avser Drago-
nens vard- och omsorgsboende. | samband med sammantradet beslutar dldrenamnden
ocksa om verksamhetsplan och budget for ar 2025. | samband med detta beslut uppdrogs
forvaltningen att se 6ver rutinen for hur lex Sarah och lex Maria anmalningar samt utred-
ningar rapporteras till dldrendmnden®®.

19 december 2024: Vid sammantradet informerar verksamhetschef for vard- och om-

sorgsboende under punkten ”Aldreomsorgsdirektéren informerar” om forvaltningens
hantering av ett drende gallande en boendesituation pa ett vard- och omsorgsboende.
Det framgar dock inte om detta avser Dragonens vard- och omsorgsboende.

30 januari 2025: Under punkten ”Aldreomsorgsdirektéren informerar” far nimnden in-

formation av verksamhetschef fér vard- och omsorgsboende kring medierapporteringen
gédllande ett missférhallande pa ett vard- och omsorgsboende. Namnden far information
om hur forvaltningen arbetar med situationen.

27 februari 2025: Vid sammantradet behandlas ett namndinitiativ avseende en extern ut-

redning av ndmndens organisation for vard- och omsorgsboende. | initiativet beskrivs syf-
tet med utredningen vara att utreda orsaker, brister, omstdandigheter samt atgarder gal-
lande hindelsen som intréffat pa Dragonens vard- och omsorgsboende &r 2024. Aldre-
namnden avslog initiativet och beslutade istdllet att anordna en temaeftermiddag mellan
namnd och tjanstepersoner for att diskutera kvalitetsfragor.

27 mars 2025: Under punkten “Anmaélan av delegerade beslut/anmalningsdrenden aldre-
namnden” framgar IVO:s beslut avseende avslut av drendet (Handelse 1) vid Dragonens
vard- och omsorgsboende.

23 maj 2025: Vid sammantradet lyfts ett ndmndinitiativ om att genomfdéra en extern
granskning av hantering av missforhallanden och allvarliga avvikelser i dldreomsorgen.
Namnden beslutade att ge forvaltningen i uppdrag att bereda namndinitiativet infoér sam-
mantradet i september 2025.

28 augusti 2025: Under punkten ”Aldreomsorgsdirektéren informerar” framgér att namn-

den informeras om bland annat Lex Sarah och Lex Maria. Det framgar dock inte om detta
avser Dragonens vard- och omsorgsboende (Handelse 2).

15 Aldrendmnden, 2024-11-21 §125
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7

% 25 september 2025: Under punkten ”Aldreomsorgsdirektdren informerar” framgar att

namnden informeras om bland annat Dragonens dldrecenter, Lex Sarah och Lex Maria.
Vad informationen har avsett framgar inte av protokollet.

Vid sammantradet i september behandlas ater ndmndinitiativet avseende en extern
granskning av dldreomsorgen som lyftes i maj. Forvaltningen angav att en pagaende re-
visionsgranskning av det systematiska kvalitetsarbetet i forvaltningen bor betraktas ver-
ensstimma med namndinitiativets intention. Aldrenimnden beslutade att namndinitiati-
vet ska hanteras enligt forvaltningens forslag.

Vid sammantradet lyfts vidare ett ndmndinitiativ om att ta hjilp av Aldreplutonen (nuva-
rande Savemansgruppen) for att starka kompetensen inom dldreomsorgen. Ndmnden be-
slutade att uppdra till férvaltningen att bereda drendet till nastkommande sammantrade.

®,
L X4

23 oktober 2025: Vid sammantradet ges en aterkoppling pa namndinitiativet avseende

att ta hjalp av Savemansgruppen for att starka kompetensen inom dldreomsorgen. Namn-
den informeras om att forvaltningen har haft flera moéten och att Savemangruppen kan
bista dldreomsorgen med kompetens och stéd i utbildning. Det initiala fokuset anges vara
att rikta resurser och insatser mot Dragonens vard och omsorgsboende. Aldrenimnden
beslutade att namndinitiativet skulle hanteras enligt forvaltningens forslag.

Under punkten ”Aldreomsorgsdirektéren informerar” framgar att nimnden informeras
om atgéarder for att oka kvaliteten vid Dragonens vard- och omsorgsboende samt Lex Sa-
rah och Lex Maria. Vi har tagit del av ett bildspel som anvdndes vid informationstillfallet,
dar atgarder som vidtagits (se avsnitt 3.6.2.2) framgar. Det framgar ocksa att namnden
informeras om kartlaggning och utveckling av avvikelseprocessen.

Vid sammantradet lyfts ett annat ndmndinitiativ om att inleda ett samarbete med Ung
Omsorg!® under 2026. Férvaltningen fick i uppdrag att bereda drendet till nAmndens nést-
kommande sammantrade.

K/

% 20 november 2025: Under punkten ”Aldreomsorgsdirektdren informerar” framgar att

namnden informeras om atgérder vid Dragonens vard- och omsorgsboende. Namnden far
ocksa uppfoljning avseende kvalitetsunderskoterskor (ersatter handledande undersko-
terskor), Lex Sarah och Lex Maria. Vi har tagit del av ett bildspel som anvandes vid inform-
ationstillfallet dar det framgar en lagesrapportering kring de olika atgarderna.

Vid sammantradet beslutade ocksa dldrenamnden om Verksamhetsplan och budget 2026.
| samband med beslutet uppdrog namnden forvaltningen att:

» att konkretisera program och atgarder for 6kad trygghet, vardighet och kvalitet i
omsorgen. Rutiner och arbetssatt inklusive inflytande och ledarskap, kommuni-
kation, bemanning och kompetensfragor ska adresseras. Aterkoppling i namnden
vid varje sammantrade. Samt i tillampliga delar vid ordinarie uppféljningstillfallen

16 Ung Omsorg &r en verksamhet som anstéller ungdomar fér att skapa sociala aktiviteter och meningsfulla mé-
ten med aldre pa adldreboenden.
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» att succesivt och utan dréjsmal implementera kvalitetshdjande atgarder med 16-
pande utvdrdering pa lamplig enhet. Foér senare stallningstagande géllande verk-
samheten i stort.

» att beslutade och bestaende forandringar ska kompletteras med riskbedémning
avseende arbetsmiljo.

Nar det galler namndinitiativet avseende samarbetet med Ung Omsorg framgar att en
satsning pa samarbete med Ung omsorg ingar i budgetforslaget for ar 2026.

% 18 december 2025: Under punkten ”Aldreomsorgsdirektéren informerar” framgar att

namnden informeras om bland annat Dragonens vard- och omsorgsboende, Lex Sarah och
Lex Maria. Vad informationen har avsett framgar inte av protokollet.

3.6.4 Beddmning

Var bedémning ar att dldrendmnden endast delvis vidtagit tillrdackliga atgarder, bade generella
och specifika, med anledning av hdandelserna pa det aktuella vard- och omsorgsboendet.

Vi konstaterar att ett flertal atgarder har vidtagits av férvaltningen efter de missférhallanden som
uppmarksammats pa Dragonens vard- och omsorgsboende. Atgirderna omfattar bade verksam-
hetsnédra insatser pa enhetsniva och mer 6vergripande strukturella atgarder inom forvaltningen.
Vi bedomer att dessa atgarder i allt vasentligt adresserar de brister som identifierats i de aktuella
handelserna. Vi konstaterar dock att

Av genomforda Lex Sarah utredningar och intervjuer framgar att brukare i aktuella handelser inte
onskade att ta emot insatser fran personalen. Halso- och sjukvard samt omsorg ar, med vissa be-
grasningar, enligt aktuell lagstiftning frivillig att ta emot for brukare. Ddremot ska vard- och om-
sorgsgivare genom exempelvis dialog och samtal uppmuntra brukaren att ta emot insatsen. Vi
konstaterar utifran intervjuer att det dr en utmaning att tillhandahalla insatser till brukare som
inte vill ta emot insatsen. Det &r en vanlig utmaning inom vard- och omsorg att brukare, exempel-
vis vid kognitiva svarigheter, ibland avbdjer insatser trots att de ar viktiga for deras hélsa. Denna
typ av situationer beddémer vi staller krav pa personalens kompetens och ett strukturerat arbets-
satt for hur dessa situationer ska hanteras. Det krdver ocksa att verksamheten anvander etable-
rade stddverktyg, sdésom BPSD-registret!’, som stéd i bemotande av den enskilde.

Aldrendmnden har dterkommande informerats om hindelserna och om férvaltningens arbete vid
flera sammantrdaden under perioden november 2024-december 2025. Utifran protokoll och till-
hérande handlingar framgar dock att det inte alltid ar tydligt vilken information ndmnden faktiskt
har erhallit vid respektive tillfdlle. Vidare noterar vi att namnden inte aktivt har fattat beslut om
de redovisade atgarderna, utan att dessa i huvudsak har presenterats i samband med informat-
ionsdrenden. Att namnden inte aktivt tagit stallning och godkant atgarder via beslut utifran erhal-
len information bedémer vi som en brist i némndens ansvar for styrning, uppféljning och kontroll

17 Beteendemdssiga och psykiska symtom vid demens
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av verksamheten. | sammanhanget noterar vi dock att namnden har behandlat och beslutat om
flera néamndinitiativ som syftar till att starka kvaliteten vid Dragonens vard- och omsorgsboende.

4 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att bedéma om &ldrenamnden sékerstallt ett &ndamalsenligt
systematiskt kvalitetsarbete pa det aktuella vard- och omsorgsboendet.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte ar att dldrenamnden endast delvis sadker-
stéllt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete pa det aktuella vard- och omsorgsboen-
det.

Se inledning samt respektive rapportkapitel fér en mer detaljerad beskrivning.
Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi dldrendmnden att:

e Tydliggora ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbetes struktur och praktiska till-
[ampning i kvalitetsarbetet.

e Sakerstdlla en dandamalsenlig samverkan mellan omsorgspersonal och hédlso- och sjuk-
vardspersonal.

e Sikerstalla att enhetschefer har forutsattningar att hantera sitt uppdrag vad galler kvali-
tetsarbetet.

e Uppratta styrdokument som tydliggdr hur och nar riskanalyser inom ramen for kvalitets-
ledningssystemet ska genomforas pa olika nivaer i organisationen.

e Tillse att arbetet med egenkontroller struktureras och tydliggors for att sdkerstalla att
egenkontrollerna genomfors systematiskt. | arbetet bor det dven sakerstéllas att egen-
kontroller baseras pa identifierade risker i verksamheten sa att kontroller riktas mot de
omraden som har storst betydelse for kvalitet.

e Sakerstdlla att avvikelsehanteringssystemet dr andamalsenligt och stddjer en systematisk
hantering av avvikelser.

e Tydliggdr rutinerna for hur information om Lex Sarah ska rapporteras vidare i organisat-
ionen, inklusive hur och nar namnden ska informeras.

o Sdkerstalla att beslutad checklista for introduktion tillampas samt att erfaren personal an-
svarar for introduktionen av nya medarbetare.

e Sakerstalla att regelbundna kompetenshdjande insatser avseende kvalitetsarbetet ge-
nomfors for personal, sarskilt vad galler avvikelser och dokumentation som identifierats
som brister inom verksamheten.
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e Tydliggor hur vard- och omsorgssituationer dar brukare tackar nej till beslutade insatser
ska hanteras i verksamheten och sdkerstall att medarbetare har tillracklig kompetens for
att hantera dessa situationer.

e Sikerstalla att atgdrder som forvaltningen vidtagit med anledning av missforhallandena
fullfoljs och f6ljs upp av ndmnden.
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