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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 fatt i uppdrag av Umea kommuns revisorer att oversiktligt
granska det systematiska kvalitetsarbetet inom aldrendmnden. Uppdraget ingar i
revisionsplanen for ar 2025.

Syftet med granskningen var att bedoma om dldrenamnden sdkerstallt ett &ndamalsenligt
systematiskt kvalitetsarbete inom aldreomsorgen. Uppdraget ingar i revisionsplanen for ar 2025.

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte dr att aldrendmnden endast delvis
sdkerstdllt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom dldreomsorgen.

Bakgrunden till var samlade bedomning ar att det finns ett politiskt faststallt styrdokument for
namndens kvalitetsledningssystem som samlar och beskriver tillampningen av Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9). Utifran kvalitetsledningssystemet har ett antal
rutiner och styrdokument upprattats som konkretiserar arbetssatt och processer.

Granskningen visar dock att arbetet inte ar fullt ut genomfort i praktiken. Det saknas tydliga och
enhetliga arbetssatt for riskanalys och egenkontroll, vilket gor att kvalitetssakringen varierar
mellan verksamheter. Hanteringen av klagomal, synpunkter och avvikelser fungerar delvis, men
analyser och atgarder omsatts inte systematiskt i forbattringsarbete. Dokumentation och
uppfoljning sker, men strukturen ar inte tillrackligt sammanhallen.

Sammantaget bedomer vi att namndens ledningssystem, trots att det i teorin utgar fran
Socialstyrelsens foreskrifter, endast delvis omsatter dessa krav i praktiken.

I det féljande redovisas vara samlade bedémningar av respektive revisionsfraga.

Nej Endast delvis | alt vasentligt Ja
Revisionsfraga Bedomning
Har dldrendmnden sakerstallt att det finns ett etablerat arbetssatt Endast delvis

for riskanalys och egenkontroll?

Har dldrendamnden sakerstéllt att klagomal och synpunkter tas emot, Endast delvis
utreds, sammanstalls och analyseras for att sakerstalla kvaliteten?

Har dldrendmnden sakerstallt att avvikelser atgardas for att Endast delvis
sakerstalla kvaliteten?

Har dldrendamnden sakerstallt att missforhallanden och patagliga Endast delvis
risker for missforhallanden rapporteras, utreds och atgardas for att
sakerstalla kvaliteten?
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Har dldrenamnden ett systematiskt arbetssatt for att sakerstalla att | allt vasentligt
personalen har kompetens vad galler kvalitetsarbetet i
verksamheten?

Fér ndrmare beskrivning av bakgrunden till vdra bedémningar hénvisar vi till respektive avsnitt i

revisionsrapporten.

Utifran vara iakttagelser och bedémningar rekommenderar vi dldrendmnden att:

Uppratta styrdokument som formaliserar och tydliggdr egenkontrollarbetets syfte,
omfattning och genomférande. (se avsnitt 3.2)

Uppratta styrdokument som tydliggor hur och nar riskanalyser inom ramen for
kvalitetsledningssystemet ska genomforas pa olika nivaer i organisationen. (se avsnitt
3.2)

Sakerstalla att resultaten fran 6vergripande analyser av klagomal och synpunkter
omsatts i konkreta och uppfdljningsbara atgarder. (se avsnitt 3.3)

Sakerstalla att inkomna klagomal och synpunkter utreds, analyseras och att aterkoppling
ges till berdrd enligt géllande rutiner (se avsnitt 3.3)

Sakerstalla att resultaten fran overgripande analyser av avvikelser omsétts i konkreta
och uppfoljningsbara atgarder (se avsnitt 3.4)

Sakerstalla att avvikelser utreds enligt gdllande rutiner (se avsnitt 3.4)

Sdkerstalla att lex Sarah-rapportering samt utredning sker skyndsamt samt att
bedomning om framtida risk och allvarlighetsgrad sker i samtliga lex Sarah-utredningar.
(se avsnitt 3.5).

Sakerstalla att kvalitetsledningssystemet regelbundet f6ljs upp och utvecklas, med
sarskilt fokus pa att forbattra struktur och sékbarhet i rutinbiblioteket, sa att
medarbetare har enkel tillgang till gdllande rutiner. (se avsnitt 3.6)
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2 BAKGRUND

Azets Revision & Radgivning har fatt i uppdrag av Umea kommuns revisorer att oversiktligt
granska det systematiska kvalitetsarbetet inom dldrendmnden. Syftet med granskningen ar att
bedoma om aldrendmnden sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom
dldreomsorgen. Uppdraget ingar i revisionsplanen for ar 2025.

Aldrendmnden ansvarar enligt reglemente fér kommunens insatser inom dldreomsorg samt
hélso- och sjukvard pa priméarvardsniva i den enskildes hem for personer 65 ar och aldre.

Ndmnden ansvarar for de uppgifter som alaggs kommunens socialndmnd enligt
Socialtjanstlagens (2001:453) sarskilda bestammelser for olika grupper enligt 5 kapitlet rorande
dldre manniskor, manniskor med funktionhinder samt personer som vardar eller stodjer
narstaende inom dessa malgrupper.

Den som bedriver socialtjanst ansvarar for att det finns ett ledningssystem i verksamheten.
Ledningssystemet ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter anvandas for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Socialstyrelsen konstaterar att ...
verksamheten ska med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvirdera
och férbdéttra verksamheten.?”

Inom ramen for forbattringsarbetet ska enligt Socialstyrelsen stor vikt laggas vid forebyggande
atgarder sasom riskanalyser for att kunna forhindra att vardskador, missforhallanden och andra
avvikelser intraffar. Dartill betonar Socialstyrelsen att egenkontroller ska genomféras for att
undersdka verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten. Vidare ska rapporter, klagomal
och synpunkter tas emot och utredas for att darefter sammanstéllas och analyseras for att
sakerstalla kvaliteten.

Om verksamheten inte uppfyller befintliga krav aterfinns en avvikelse som alltid ska atgardas.
Vad géller avvikelser skriver Socialstyrelsen att ”... avvikelser ska dels Gtgdrdas, dels ska
processer och rutiner ses 6ver sd att den som bedriver verksamheten med stéd av dem kan séikra
att en intrdffad avvikelse inte intrdffar igen”. Vid missférhallanden eller vid risker for
missforhallanden ska alltid en lex Sarah (omsorg) alternativt lex Maria (halso- och sjukvard)
upprattas.

Socialstyrelsen betonar att personalens kompetens och medverkan i kvalitetsarbetet ar sarskilt
viktigt. All personal ar skyldig att arbeta utifran rutiner och processer. Det foreligger dven
rapporterings- och dokumentationsskyldighet for all personal. En férutsattning for att detta ska
fungera ar att personalen har nédvandig kunskap.

Av dldrenamndens kvalitetsberattelse for ar 2024 noteras att majoriteten av rapporterade
avvikelser finns inom fall (3852 rapporterade avvikelser) och ldkemedel (4669 rapporterade
avvikelser). For fallavvikelser har antalet avvikelser 6kat med 20 procent fran foregaende ar.
Gallande lakemedelsavvikelser ar antalet i princip oférandrat jamfort med 2023, med undantag
for allvarliga avvikelser dar antalet 6kat nagot.

Revisorerna har i sin risk- och vasentlighetsanalys for ar 2025 bedémt att det finns en risk for
bristande kvalitet inom aldrendamndens verksamheter. Revisorerna har darfor beslutat att
genomfora en fordjupad granskning av det systematiska kvalitetsarbetet.

1 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete — Handbok fér tillimpning av féreskrifterna (Socialstyrelsen).
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2.1 SYFTE OCH REVISIONSFRAGOR
Granskningen syftar till att bedéma om dldrendmnden sadkerstallt ett &ndamalsenligt
systematiskt kvalitetsarbete inom dldreomsorgen.

Granskningen har omfattat féljande revisionsfragor:

e Har dldrendamnden sakerstallt att det finns ett etablerat arbetssatt for riskanalys och
egenkontroll?

e Har aldrendmnden sdkerstallt att klagomal och synpunkter tas emot, utreds,
sammanstalls och analyseras for att sakerstalla kvaliteten?

e Har dldrendmnden sdkerstallt att avvikelser atgardas for att sdkerstélla kvaliteten?

e Har dldrendmnden sdkerstallt att missforhallanden och patagliga risker for
missforhallanden rapporteras, utreds och atgardas for att sakerstalla kvaliteten?

e Har dldrendmnden ett systematiskt arbetssatt for att sdkerstalla att personalen har
kompetens vad géller kvalitetsarbetet i verksamheten?

2.2 AVGRANSNING
Granskningen har avgransats i enlighet med revisionsfragorna och avser arbetet pa systemniva.

2.3 REVISIONSKRITERIER
| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

Kommunallagen (2017:725): Enligt kommunallagen har ndamnderna ansvar for att var och en
inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som
fullméaktige har bestamt samt de bestammelser i lag eller annan forfattning som géller for
verksamheten. Likasa ska nadmnderna se till att den interna kontrollen ar tillracklig och att
verksamheten bedrivs pa ett i Ovrigt tillfredstdllande satt.

Socialtjanstlagen (2025:400): Enligt socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjansten vara av
god kvalitet. God kvalitet innebar bland annat att vdrden och omsorgen ska vara trygg och saker.
Dar-till framgar i socialtjanstlagen att ansvarig ndmnd systematiskt och fortlépande ska félja
upp, utveckla och sikra kvaliteten i verksamheten. Vad géller 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 missforhallanden ska
hanteras genom att dokumenteras, utredas, avhjalpas eller undanrdjas utan dréjsmal. Likasa ska
anmalan snarast ske till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (2011:9) med tillh6rande handbok: Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter som
avser att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra 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:

e Dokumentstudier av relevanta dokument sa som aldrendmndens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, reglemente, patientsakerhetsberattelse for 2024,
kvalitetsberattelse for 2024, dldrendamndens verksamhetsplan och budget for 2025.
Dartill har rutiner inom avvikelsehantering, klagomalshantering och hantering av lex
Sarah-rapporter granskats samt tillhérande mallar och checklistor.

e Intervjuer har genomforts med dldrenamndens presidium, kvalitetschef, socialt ansvarig
samordnare (SAS), medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR), verksamhetschef hemtjadnst, verksamhetschef vard- och
omsorgsboende, verksamhetschef Utredning adldre och prevention, verksamhetschef
Halso- och sjukvard.

e Stickprovsvisa kontroller av 25 utredningar och atgarder. Detta avseende avvikelser,
rapporter enligt lex Sarah och inkomna synpunkter. Urval har skett pa rapporter under
januari till maj 2025 och urvalet har varit systematiskt med fokus pa att f6lja arbetet
over tid och 6ver verksamhetens olika enheter. D3 granskningen endast genomfors i ett
urval av drenden kan resultatet av stickprovet ej tas som helhetsbild for namndens
arbete. Stickprov uppgar till 3,5% avseende synpunkter, 1,4% avseende avvikelser och
29,4% avseende lex Sarah.

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

Nej Endast delvis | alit vasentligt Ja

Rapporten ar faktakontrollerad av de som intervjuats.

Page 7 of 29



Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom dldrenamnden| Azets

3 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

3.1 STYRNING OCH ORGANISATION

Enligt reglemente? ansvarar dldrenamnden for kommunens insatser inom dldreomsorg samt
halso- och sjukvard pa primarvardsniva fran 65 ar och uppat, i den enskildes hem.

Namnden Overtar dven de uppgifter som enligt Socialtjanstlagen (2025:400) annars aligger
socialndmnden rérande dldre personer, manniskor med funktionsnedsattning och
narstdendevardare inom dessa grupper.

Aldrendmndens férvaltning, dldreomsorgsférvaltningen, bestar av fyra verksamhetsinriktningar:
e Utredning dldre och prevention
e Din kommunala hemtjanst
e Vard- och omsorgsboende, korttidsvistelse
e Halso- och sjukvard

Aldreomsorgsférvaltningen leds av en dldreomsorgsdirektér, som ansvarar fér verksamhetens
drift och for att genomféra de politiska besluten. Respektive verksamhetsinriktning leds av en
verksamhetschef.

Forvaltningens stodjande enheter bestar av ekonomienhet, HR-enhet samt stab bestdende av
kansli3, kommunikation och kvalitetsfunktioner.

3.1.1 Organisering av kvalitetsarbetet

Avseende organisering och ansvarsférdelning inom forvaltningens kvalitetsarbete framgar det
av Aldrenémndens ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete? att dldreomsorgsdirektdren
ar ytterst ansvarig infor namnden for att planera, leda, félja upp och forbattra verksamheten
utifran namndens mal och uppdrag. Direktoren har ett sarskilt ansvar for att omsatta namndens
strategier i praktiken, formulera verksamhetsmal och sékerstélla att dessa uppnas samt att
bevaka resursbehovet for att uppratthalla kvaliteten pa bade kort och lang sikt.

Verksamhetscheferna for de fyra verksamhetsomradena &r direkt understallda
dldreomsorgsdirektoren. Dessa chefer ansvarar for att etablera strukturer, processer och rutiner
inom sina respektive omraden samt for att mojliggéra medarbetarnas delaktighet i ett aktivt
kvalitetsarbete. De har ocksa ansvar for uppfoljning och analys av resultat samt for att vidta
nddvindiga forbattringsatgarder. Aven digitaliseringschef, kanslichef, kvalitetschef, HR-chef och
ekonomichef ingar i denna ledningsstruktur.

Verksamhetschef for hilso- och sjukvarden ar dven utsedd verksamhetschef enligt 4 kap. 2 §
hélso- och sjukvardslagen.

2 Kommunfullméaktige 2025-04-28 § 82
3 Gemensamt med stéd- och omsorgsférvaltningen
* Aldrendgmnden 2024-09-26 § 87
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3.1.2 Mal och uppdrag

Verksamhetsplan och budget for dldrenimnden 2025° innehdller bland annat ndmndens vision,
Tillsammans fér ett bdttre liv — livet ut. Tva overgripande mal ar framtagna for att na visionen:
Sjélvsténdighet i hemmet och Trygg och siker vard och omsorg.

Utifran sin vision och de 6vergripande malen har dldrendmnden faststallt fyra strategier:
Samarbeta, férebygga, komptensforsérja och digitalisera. Dessa strategier ska vagleda
organisationens arbete samt ange fokus for verksamheternas utveckling och namndens egna
prioriteringar.

For verksamhetsaret 2025 har kommunfullmaktige inte beslutat om nagra tillaggsuppdrag till
dldrendmnden. Daremot kvarstar uppdrag fran ar 2024. Dessa uppdrag fokuserar pa tva
Overgripande omraden:

e Att stdlla om verksamheten for att hantera den 6kande personalbristen.
e Att starka samverkan och ansvarstagande 6éver namnd- och férvaltningsgranser.

| verksamhetsplanen for ar 2025 framgar att Aldrenimnden dven har gett férvaltningen tva
specifika uppdrag:

e Att ta fram pilotprojekt dar personalen ges mojlighet att planera sina arbetsscheman
utifran gallande lagstiftning, avtal, budgetramar och brukarnas behov.

e Att se dver rutinerna for lex Sarah- och lex Maria-anmalningar samt tillhérande
utredningar rapporteras till namnden.

3.1.3 Uppfoljning

Enligt namndens verksamhetsplan sker uppféljningen av grunduppdrag, mal och 6vriga uppdrag
genom en kontinuerlig bevakning av aktiviteter, resultatmatt samt ekonomiskt utfall. Syftet ar
att kunna jamféra utvecklingen éver tid och med andra kommuner. Baserat pa ndmndens egen
uppfoljning, verkstallighet av beslut, tillsyn, revisioner, internkontroll och inldmning av officiell
statistik gor namnden en samlad bedémning av grunduppdragets genomférande och
aterrapporterar darefter detta till kommunfullmaktige.

Kommunen har upphandlat leverantorer for vard- och omsorgsboenden enligt LOU samt
hemtjanst enligt LOV. | november ar 2024 finns sju externa utforare av hemtjanst och en extern
utforare for vard- och omsorgsboende. Enligt dldrendmndens kvalitetsberattelse for ar 2024
utfor de externa hemtjanstutférarna insatser hos 47 procent av det totala antalet
hemtjansttagare i kommunen.

Av verksamhetsplanen framgar att interna och externa utforare ska foljas upp pa likvardigt satt.
Detta for att det sa langt som mojligt ska rada likvardiga villkor for privata utférare och
kommunens utférare.

3.1.4 Intern kontroll

| dldrendmndens Internkontrollplan fér ér 2025° framgar kontrollomrédden som ndmnden har
beslutat om for aret utifran en genomford riskanalys. Totalt faststalldes nio kontrollomraden. |
tabellen nedan redovisas de kontrollmoment som har en koppling till kvalitetsarbetet:

5 Aldrendmnden 2024-11-21 § 119
6 Aldrendmnden 2024-11-21 § 120
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Systematiskt Brister i Infora en motes- | Manatlig Verksamhetsch
kvalitetsarbete samarbete och uppfoljning i efer SOL/HSL
mellan vard- och | samarbetsstrukt | ledningsgrupp. Kvalitetschef
omsorgspersonal | ur mellan HSL Genomford
kan leda till och SOL utbildning.
forsamrad Genomga Genomford
kvalitet for vard- | Socialstyrelsens | strukturerad
och utbildning i aterkoppling
omsorgstagare teambaserade Kvalitetsberattelse
arbetssatt. Folja | /Patientsdkerhets
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Patientsdkerhet | Langa vantetider | Genomféra Genomford Verksamhetsch
till arbets- och processarbete oversyn. Manatlig | ef halso- och
fysioterapeuteri | med 6versyn av | uppféljning i sjukvard

Internkontrollplanen foljdes upp av ndmnden i september 2025, och avsag perioden januari-
augusti 2025. Av namndprotokollet” framgar att namnden bedémde den interna kontrollen som
tillracklig. Samma beddmning gjordes vid heldrsuppféljningen?.

3.1.5 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Vi noterar i Aldrendmndens ledningssystem for kvalitetsarbete® att nimnden har beslutat om ett
system som samlar och beskriver tillampningen av Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad
for det systematiska kvalitetsarbetet.

Av kvalitetsberdttelsen fér 2024° framgar att forvaltningen under ar 2025 ska utveckla ett
arbetssatt bendmnt som “ledningens genomgang”. Syftet &r att minst en gang per ar ga igenom
ledningssystemet for att sakerstalla att det ar relevant och f6ljs.

Av intervjuer framgar att arbetet med att inféra ledningens genomgang har paborjats. Vidare
framgar att det genomfors vissa moment som syftar till att folja upp ledningssystemet redan
idag, exempelvis kontroll av avvikelser och olika stickprov, men insatserna ar inte fullt ut
integrerade i ett sammanhallet arbetsséatt. Arbetet dr dnnu inte fardigstallt och planeras att

7 Aldrenamnden 2025-09-25 § 112
8 Aldrendmnden 2026-01-29 § 6

° Aldrendmnden 2024-09-26 § 87
10 Aldrendmnden 2025-04-24 § 62
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presenteras for dldrendmnden under januari—februari ar 2026. | samband med faktakontroll
lyftes att beslut om eventuella revideringar av ledningssystemet kommer ske under varen 2026.

Av kvalitetsberattelsen framgar att ett kvalitetsrad planeras inrattas under ar 2026.
Kvalitetsradet ska fungera som ett forum dar samtliga verksamheter inom dldreomsorgen
tillsammans tar del av aggregerat kvalitetsunderlag for analys och identifikation av atgarder
samt uppfoéljningar i syfte att starka och utveckla det systematiska kvalitetsarbetet. Vid
tidpunkten for denna granskning har radet dnnu inte uppréattats, men enligt uppgift pagar
arbetet. Av faktakontroll framgar uppgifter att arbetsordning tagits fram for kvalitetsradet och
att en forbattrad struktur for det systematiska kvalitetsarbetet implementeras.

3.2 RISKANALYS OCH EGENKONTROLL

3.2.1 Riskanalys

Av dldrendmndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar att verksamheterna
fortlopande ska bedéma om det finns risk for hdandelser som skulle intraffa som kan medféra
brister i verksamhetens kvalitet.

Vi har tagit del av rutinen riskanalys'! som riktar sig till verksamhetsomradet utredning dldre
och prevention. | rutinen beskrivs att syftet med riskanalys ar att identifiera och vardera risker
samt foresla atgarder som minskar risker eller deras konsekvenser. Enligt rutinen ansvarar
respektive chef for att riskanalyser genomfaors infér nytt verksamhetsar och |6pande vid behov.
Resultatet ska anvands som grund fér egenkontrollplanen, som beskrivs i ndstkommande
avsnitt. Vid behov ska dven handlingsplaner upprattas enligt mall for riskanalys.

Vi har tagit del av mallen for riskanalys som rutinen hanvisar till. Av mallen framgar att syftet
med en riskanalys ar att arbeta proaktivt och vidta atgarder innan nagot intraffar.
Riskanalysmallen kan anvdndas bade pa individniva och verksamhetsniva. Mallen innehaller ett
riskanalysschema dar identifierade risker, bedémning av sannolikhet och allvarlighetsgrad samt
anger orsaker, atgérder, ansvarig och datum for uppféljning. Det finns dven forklaringar till hur
gradering av risker ska goras och en riskmatris som stod fér bedomningen.

| ett flertal av intervjuerna framgar en upplevelse av att det saknas tydliga rutiner for nar och
hur riskanalyser ska genomforas. Mallen for riskanalys ar kdnd och anvands, men uppfattas som
det enda konkreta stodet. Enligt intervjuer finns viss information i ledningssystemet gallande
riskanalys, men den upplevs inte vara tillrackligt vagledande av ett flertal intervjuade.

Det uppges vid ett flertal intervjuer att riskanalyser genomfors, framst pa individniva,
exempelvis vid ny brukare, vid risk fér hot och vald, patientsakerhet infor exempelvis
sommarbemanning, samt vid storre verksamhetsférandringar och inom arbetsmiljbomradet.
Arbetssattet skiljer sig dock mellan verksamhetsomradena. | vissa fall gors riskanalyser 16pande,
exempelvis vid APT. Det framgar dven att det i vissa fall rader oklarhet kring vem som ansvarar
for att bedéma behovet av en riskanalys.

11 Rutinen reviderades 2021-05-11
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Gallande riskanalysarbetet pa 6vergripande niva infér framtagandet av ndmndens
internkontrollplan finns Riktlinjer fér intern styrning och kontroll*?> samt Handledning — intern
styrning och kontroll** som reglerar arbetet. Vid intervjuer framfors upplevelser om att det finns
ett etablerat arbetssatt inom forvaltningen for att ta fram riskanalyser infér namndens
internkontrollplan.

Av intervjuer framgar att riskanalyser genomfors i samband med att respektive
verksamhetsomrade tar fram sin egenkontrollplan. Dock framgar det att arbetssattet for
framtagandet av egenkontrollplanerna inte dr dokumenterat eller faststallt genom nagra
riktlinjer eller rutiner.

3.2.2 Egenkontroll

Av ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete framgar att verksamheternas arbete med
egenkontroll ska genomforas med den frekvens och omfattning som kravs. Vidare framgar att
verksamheterna ska utvardera sina resultat i foérhallande till faststallda processer och rutiner.
Det anges av dokumentet att informationskallor till exempel kan vara:

e Patient- och brukarenkater

e Medarbetarenkater

e Nationella/regional och lokaluppféljning
e Avvikelserapporter

e Rapporter fran patientnamnderna

e Kvalitetsregister

e Oppna jamforelser

Vidare framgar det av ledningssystemet att ansvarig for egenkontrollsarbetet ar
verksamhetschef, digitaliseringschef, kanslichef och kvalitetschef.

Enligt intervjuer finns ingen overgripande riktlinje eller rutin for egenkontrollsarbetet som
innehaller mer detaljer dn vad som framgar av ledningssystemet.

Vi har tagit del av respektive verksamhetsomrades egenkontrollsplan for verksamhetsaret 2025.
Egenkontrollplanerna innehaller kontrollomraden och risker samt atgéarder kopplade till
ansvariga funktioner och tidpunkter for uppféljning. | tva av planerna framgar att riskanalys har
genomfoérts som ett inledande steg, medan 6vriga planer frimst beskriver aktiviteter utan tydlig
koppling till en strukturerad riskvardering. Samtliga planer anger hur uppfdljning och
aterrapportering ska genomforas daremot varierar omfattning och metodval fran manatliga till
arliga uppfoljningar. Vi noterar att egenkontrollplanerna i huvudsak foljer en liknande
grundstruktur men att detaljeringsniva och systematik skiljer sig mellan verksamhetsomradena.

Av intervjuer framgar att respektive verksamhetschef har ansvar for att egenkontrollsarbetet
genomfors. Det framkommer att arbetssattet upplevs som tydligare &n tidigare ar, vilket
tillskrivs att kvalitetschefen har etablerat en mer strukturerad grund for arbetet. Samtliga
intervjuade uppger att arbetet med egenkontrollplaner ar aktivt inom respektive

12 Kommunfullmaktige 2011-09-26
13 Kommunstyrelsen 2019-01-15
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verksamhetsomrade. Daremot framkommer att det ar otydligt vilken roll enhetscheferna har i
arbetet.

Det framgar av intervjuer att det finns forum for avstamning och muntlig genomgang av arbetet,
bland annat genom sa kallade “manadspulsméten” dar funktioner som exempelvis kvalitetschef,
verksamhetschefer, HR-funktion och kanslichef deltar. Vidare framkommer att vissa delar av
resultaten fran egenkontrollplanerna rapporteras vidare, exempelvis till MAS och SAS i samband
med kvalitetsberattelsen och patientsdakerhetsberattelsen. Intervjuerna visar dock att det saknas
ett gemensamt systemstdd for dokumentation av egenkontrollsarbetet. Arbetet dokumenteras i
Word- och Excel-filer och lagras pa olika satt i verksamheternas egna digitala ytor.

Utover det egenkontrollarbete som genomfors pa verksamhetsniva framgar det av
aldrenamndens kvalitetsberattelse och patientsdkerhetsberattelse att ytterligare egenkontroller
genomfors inom ramen for namndens kvalitets- och patientsakerhetsarbete.

3.2.3 Uppfoljning av egenkontroll

Av dldrendamndens kvalitetsberdttelse 2024 framgar att egenkontrollsarbetet ska redovisas i
form av sammanstallning av klagomal, avvikelser och lex Sarah-rapporter samt i férekommande
fall interna granskningar, uppfoljningar, tillsynsbeslut samt nationella jamforelser. Vi noterar att
dessa uppgifter presenteras i kvalitetsberattelsen.

Av dldrenamndens patientséikerhetsberdttelse 2024 framgar att vardgivaren ska utéva
egenkontroll med den frekvens och omfattning som kravs for att sdkerstalla kvaliteten i halso-
och sjukvarden. Av patientsdkerhetsberattelsen redovisas genomférda egenkontroller med
tillhorande resultat, analys och forbattringsomraden. Vidare framgar att atgarder vidtagits
utifran identifierade brister, sdsom kompetenshéjande insatser, utvecklade arbetssatt inom
rehabilitering och forstarkt uppféljning av lakemedelshantering. Av patientsakerhetsberattelsen
framgar dven att vidtagna atgarder foljs upp, bland annat genom tertialuppféljningar, stickprov,
fornyade matningar och planeras att kunna foljas upp inom det planerade kvalitetsradet.

Vi noterar att respektive verksamhetsomrades egenkontrollsplan och dess resultat inte
redovisas eller beskrivs ndrmare i kvalitetsberattelsen eller patientsakerhetsberattelsen.

3.2.4 Beddmning

Var bedomning ar att ndmnden endast delvis sdkerstéllt att det finns ett etablerat arbetsséatt for
riskanalys och egenkontroll

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter 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 intréffar samt att bedéma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli féljden av hdandelsen. Nar det galler egenkontroller ska
verksamheten enligt Socialstyrelsens foreskrifter genomféra egenkontroller med den frekvens
och omfattning som kravs for att sakra verksamhetens kvalitet.

Vi konstaterar att det saknas ett formaliserat och tydligt reglerat arbetssatt som anger nar, hur
och av vem riskanalyser ska genomféras. Av granskningen framgar att arbetssatten kan variera
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och vi anser att arbetet riskerar att bli personbundet nar gemensamma och konkretiserade
instruktioner saknas. Mot denna bakgrund bedémer vi att namnden endast delvis sdkerstaller
ett enhetligt och systematiskt arbetssatt for riskanalyser.

Vi konstaterar att egenkontroller genomférs genom flera kompletterande arbetssatt, dels inom
verksamhetsomradenas egenkontrollplaner, dels genom namndens kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelse, vilket vi ser positivt pa och bedémer vara i enlighet med radande
foreskrifter. Daremot noteras att arbetet inte &r lika tydligt med egenkontroller ute pa
enhetsnivan.

Av granskningen framgar att det saknas formaliserade rutiner och gemensamma
dokumentationsytor for egenkontroller pa verksamhetsniva, nagot vi anser riskerar att gora
arbetet personbundet och férsvara en enhetlig uppféljning. Mot bakgrund av ovanstaende
bedomer vi att namnden i allt vasentligt sakerstéller ett etablerat arbetssatt med
egenkontroller.

3.3 KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

Av dldrendmndens ledningssystem framgar att verksamheten ska ta emot och utreda klagomal
och synpunkter samt informera den enskilde om hur dessa kan lamnas och varfor de ar viktiga.
Hanteringen ar en del av det systematiska kvalitetsarbetet och det kontinuerliga
forbattringsarbetet. Ledningssystemet hanvisar till information pa kommunens webbplats for
den enskilde samt till rutin och ytterligare vagledning for verksamheterna via intranatet och
rutinbiblioteket.

3.3.1 Rutiner
Rutinen Klagomdlshantering enligt Sol, LSS och inom Héilso- och sjukvdrd** definierar vad som
utgor ett klagomal respektive en synpunkt och ger vagledning i hur dessa ska hanteras.

Av rutinen framgar en ansvarsférdelning:

e Enhetschef ansvarar for att utreda och analysera inkomna klagomal inom den egna
enheten. Inkomna klagomal och synpunkter ska lyftas och diskuteras med
personalgruppen vid arbetsplatstraffar.

e Verksamhetschef ansvarar for att regelbundet genomfora systematisk egenkontroll och
analys av klagomal och avvikelser pa verksamhetsniva, exempelvis varje tertial. Analysen
ska leda till forandringar som forbattrar verksamhetens rutiner och processer. Vi noterar
av rutinen att det inte framgar hur analysen pa verksamhetsniva ska omsattas i praktiska
atgarder i verksamheten.

e MAS, MAR och SAS ansvarar for att arligen sammanstalla statistik over klagomal och
synpunkter fran forvaltningarna samt samla in verksamheternas dvergripande analyser.
Denna sammanstallning ska enligt rutinen redovisas i kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelsen.

Det framgar vidare av rutinen att klagomal kan [amnas via flera kanaler, inklusive e-tjanst pa
kommunens webbplats. Rutinen anger att aterkoppling till den som skickat en synpunkt eller

14 Daterad 2022-02-01, godkénd av Socialt ansvarig samordnare (SAS), Medicinskt ansvarig sjukskéterska
(MAS), Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

Page 14 of 29



Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom dldrenamnden| Azets

klagomal ska ske skyndsamt, helst inom tva veckor, och att en sekretessbedémning alltid ska
goras vid aterkoppling. Det framgar dven att klagomal som inte rér enskilda drenden ska
diarieforas.

Det anges i rutinen att klagomal och synpunkter ska diskuteras regelbundet pa arbetsplatstraffar
minst tva ganger per ar.

3.3.2 Uppfoljning och tillampning

Av patientsikerhetsberattelsen for ar 2024 framgar att dldreomsorgen har mottagit fyra
klagomal via patientndmnden och att samtliga har besvarats. Av patientsakerhetsberattelsen
framgar dven att en enkat har skickats ut under aret till halso- och sjukvardspersonalen i syfte
att kartlagga deras upplevelser av patientsdkerheten inom verksamheten. Det framgar av
berattelsen att det finns en god kdnnedom och forstaelse bland personalen kring hantering av
klagomal och synpunkter.

| kvalitetsberattelsen'® redovisas antalet inkomna klagomal per verksamhetsomrade fér
innevarande ar samt 6ver tid. Kvalitetsberattelsen innehaller kommentarer fran
verksamhetscheferna samt de privata utférarna avseende hantering och uppfattning av
klagomal inom respektive verksamhet.

Av kvalitetsberattelsen framgar en sammantagen analys av klagomalshanteringen. Det framgar
bland annat av analysen att det redovisade antalet klagomal inom verksamheten i stort &r
oférandrade jamfort med foregaende ar, ddremot noteras att en 6kning skett inom
hemtjansten.

Stickprov for att félja upp efterlevnad av rutinerna fér klagomalshanteringen och hantering i
verksamhetssystem har genomfoérts av SAS i verksamhetsomradena kommunal hemtjanst, vard-
och omsorgsboende samt utredning aldre. Enligt kvalitetsberattelsen visade
stickprovskontrollen pa att merparten av klagomalen har hanterats inom angiven tidsram, men
att dokumentation av vidtagna atgarder har skett i varierande omfattning och att klagomal
sdllan noteras i den sociala journalen.

Av kvalitetsberattelsen ar 2024 framgar att klagomalshanteringen bedéms vara ett
utvecklingsomrade for ar 2025, sarskilt vad galler att sprida exempel pa atgéarder som lett till
kvalitetsforbattringar. Vidare framgar att upprattandet av ett kvalitetsrad bedéms kunna starka
och utveckla analysen av klagomal och synpunkter. Som tidigare namnts hade kvalitetsradet
annu inte upprattats vid tidpunkten for denna granskning.

Vid intervjuerna framfors upplevelser om att inkomna klagomal och synpunkter hanteras och
atgardas pa enhetsniva, men att det saknas en tydlig struktur for hur dessa ska omsattas i
forbattringsatgarder pa ett mer systematiskt satt. Analys gors pa aggregerad niva och redovisas i
kvalitetsberattelsen, men enligt intervjuade omsatts det inte i nagra tydliga
forbattringsatgarder. Det beskrivs vid intervjuer att det finns ett behov av att utveckla denna
process.

15 Aldrendmnden 2025-02-27 § 20
16 Aldrendmnden 2025-04-24 § 62
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3.3.3 Systematisk information

Som tidigare beskrivits framgar det av rutindokumentet att klagomal och synpunkter ska
behandlas regelbundet vid arbetsplatstraffar. Det anges dven att rutinen ska hallas levande
genom introduktion vid nyanstallning samt genom aterkommande information till personalen.

Vi har tagit del av introduktionsmaterial for nyanstallda, vilket inkluderar bade
introduktionshéaften och checklistor. Vi noterar att punkten om klagomal och synpunkter
aterfinns i majoriteten av dessa.

Vi har inte fatt ta del av nagot underlag, exempelvis ett arshjul, som tydligt visar hur
aterkommande information ska ges om arbetet med klagomal och synpunkter i verksamheten.
Det arshjul som finns &r pa en mer évergripande niva som anger nar olika sammantraden ager
rum, nar rapporter och underlag ska tas fram och fardigstéllas. Daremot framgar det av
egenkontrollplanerna for verksamhetsomradena vard- och omsorgsboende samt hemtjanst att
aktiviteter som syftar till 6kad kunskap och férankring av klagomalshanteringen ska genomforas
i verksamheterna.

For verksamhetsomradet HSL sker uppféljning av personalens kinnedom om rutiner for
klagomal och synpunkter genom utskickade enkater samt arlig uppféljning i
patientsdkerhetsberattelsen. For verksamhetsomradet utredning aldre har vi inte mottagit
nagot underlag avseende arbetet med klagomalshanteringen under aret.

3.3.4 Stickprov
Vi har granskat hanteringen av fem inkomna synpunkter. Urval har skett pa totalt 141
synpunkter som inkommit under perioden 1 januari-31maj 2025.

| samtliga granskade drenden framgar vad synpunkten avser samt vilka atgarder som vidtagits. |
tre av de granskade drendena saknas dock dokumentation om aterkoppling till berérda. | ett av
de granskade drendena noteras sldpande dokumentation som dokumenterats under 2026.

Aven om drendena har hanterats pa olika sitt och det finns noteringar i drendet, s bedéms det
saknas en tydlig utredning och analys av de enskilda synpunkterna.

Kontrollpunkt Ja Total
Framgar av dokumentation vad synpunkten avser? 5 5
Framgar av dokumentation om atgéard vidtagits? 5 5
Framgar av dokumentation att berdrd fatt aterkoppling inom tva veckor? 2 5
Finns ett tydligt underlag i form av utredning och analys? 0 5
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3.3.5 Bedomning

Var bedémning ar att dldrendmnden endast delvis sdkerstallt att klagomal och synpunkter tas
emot, utreds, sammanstalls och analyseras for att sakerstalla kvaliteten

Det finns en faststalld rutin som beskriver ansvar, hantering och aterkoppling. Vi konstaterar att
inkomna klagomal och synpunkter redovisas tillsammans med analys i kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelserna. Vi bedomer att detta i allt vasentligt dverensstéammer med
kraven i SOSFS 2011:9, som anger att synpunkter ska sammanstallas och analyseras for att
identifiera monster och trender som kan indikera brister i verksamheten.

Samtidigt bedomer vi att det saknas ett tydligt arbetssatt for hur dessa analyser ska omsattas i
konkreta forbattringsatgarder pa verksamhetsniva. Granskningen visar att 6vergripande
analyser av synpunkter sker och redovisas men att det i begransad utstrackning leder till
strukturerade forbattringsinsatser. Detta innebar en risk for att identifierade moénster och
trender inte fullt ut anvands for att starka kvaliteten i verksamheterna.

Vi noterar att forvaltningen sjalv identifierat detta som ett utvecklingsomrade och att atgarder
ar under framtagande, bland annat uppréattandet av ett kvalitetsrad. Detta &r positivt och
beddms kunna bidra till en mer systematisk och verksamhetsévergripande hantering av
klagomal och synpunkter.

Dartill visar var stickprovskontroll pa brister i utrednings- och analysforfarandet av de enskilda
synpunkterna samt dokumentation om att aterkoppling genomforts i drendet.

3.4 AVVIKELSER

3.4.1 Rutiner

Av dldrenamndens ledningssystem framgar att verksamheten ska identifiera och hantera
avvikelser som medfort eller kunnat medféra o6nskade handelser for brukare, patienter eller
medarbetare. Ledningssystemet hanvisar till rutiner for avvikelsehantering som finns tillgdngliga
via intranatet och i rutinbiblioteket.

Detta i form av rutindokumenten Awvikelsehantering fér hélso-och sjukvdrd®” och
avvikelsehantering, enligt SoL och LSS58 samt en checklista avvikelsehanteringsprocessen
dldreomsorg och funktionshinderomsorg®®.

Av dokumenten framgar att avvikelsehantering ar en del av det systematiska kvalitetsarbetet
och omfattar all personal. En avvikelse definieras som en negativ handelse som medfort eller
kunnat medfoéra risk eller skada for brukare eller patient. Rutinerna anger att omedelbara
atgarder ska vidtas for att forhindra fortsatt risk och att avvikelsen darefter ska registreras i

17 Reviderad 2023-12-06. Godkind av MAS och MAR
18 Reviderad 2025-07-10. Godkand av SAS
19 Reviderad 2022-06-13. Godkind av MAR, MAS, SAS
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avvikelsemodulen Treserva. Handelsen ska aven dokumenteras i brukarens sociala journal eller
patientjournal beroende pa lagrum.

Gallande ansvarsfordelning framgar av rutinerna att den som upptécker avvikelsen rapporterar
medan enhetschef ansvarar for analys, beslut om atgarder, uppféljning och avslut inom tva
manader. Rutinerna anger att en hdandelseanalys ska genomforas i tillrdcklig omfattning utifran
handelsens karaktar och allvarlighetsgrad i syfte att kunna identifiera bakomliggande orsaker
och foresla atgarder. Foreslagna atgarder ska dokumenteras med ansvar och tidsplan.

Aterkoppling till berérd personal ska ske och lirande forum sadsom arbetsplatstraffar ska
anvandas for att diskutera avvikelser och forbattringsatgarder pa enhetsniva.

Checklistan for dldreomsorg och funktionshinderomsorg konkretiserar processen i fem steg:
registrering, handelseanalys, beslut om atgard, uppfdljning och avslut. Den betonar vikten av
delaktighet fran berord personal och att kunskap tas tillvara i syfte att férebygga upprepning av
liknande handelser.

Enligt intervjuade finns rutinerna for avvikelsehantering samlade i rutinbiblioteket men det
framkommer att mangden dokument och bristande struktur i rutinbiblioteket kan gora det svart
for medarbetare att hitta ratt information.

3.4.2 Systematisk information

Av rutindokumentet som riktar sig mot SolL och LSS framgar att rutinen ska hallas levande i
verksamheten via information vid nyanstallning samt aktualiseras minst tva ganger per ar pa
arbetsplatstraff.

Vi har tagit del av introduktionsmaterial for nyanstallda, bestdende av bade introduktionshaften
och checklistor. | majoriteten av dessa material framgar att avvikelser ar en punkt som ska
lyftas.

Som tidigare ndmnts hanteras forankringen av rutiner, inklusive avvikelsehanteringen, framst
via egenkontrollsplansarbetet. Fér verksamhetsomradet HSL sker uppfdljning av personalens
kdnnedom om rutin och avvikelsehanteringen framst via utskickad enkat. Vi har inte fatt nagot
underlag som styrker att avvikelseprocessen forankras pa ett systematiskt satt inom ovriga
verksamhetsomraden under aret.

3.4.3 Hantering och analys pa verksamhetsniva

Av intervjuer framgar att avvikelser lyfts i flera olika motesforum pa olika nivaer i
organisationen. Exempelvis namns kvalitetsgruppen, dar funktioner fran bade halso- och
sjukvard samt vard och omsorg samverkar, medicinska ledningsgruppen samt pulsmdten mellan
verksamhetschef och enhetschef. Mer allvarliga avvikelser diskuteras dven vid aterkommande
moten, vanligtvis varje vecka, dar funktioner sasom MAS, MAR och avvikelsehanterare deltar.

Av intervjuer framgar att avvikelsesystemet har begrénsningar i att ta fram statistik ver
avvikelser I6pande i verksamheten utifran exempelvis avvikelsekategori. Detta férsvarar
kontinuerlig uppfoljning och analys, sarskilt inom verksamhetsomraden med manga avvikelser.
Aven om statistiken kan tas fram, beskrivs processen som tidskrdvande och ineffektiv.
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3.4.4 Uppfoljning och analys pa dvergripande niva

Av rutindokumenten framgar att verksamhetschefer och SAS ansvarar for sammanstéallining och
analys pa overgripande niva géllande avvikelser inom Sol, vilket ska redovisas i den arliga
kvalitetsberattelsen. For halso- och sjukvardsomradet ansvarar MAS och MAR for att genomfora
analyser pa det sammantagna resultatet av avvikelser pa verksamhetsniva i samband med
patientsdkerhetsberattelsen.

Av dldrenamndens kvalitetsberattelse for ar 2024 framgar att stickprovskontroller har
genomforts av SAS med syfte att folja upp efterlevnad av rutinerna for avvikelser och hantering i
verksamhetssystemet. Stickprovskontrollen bestod av tio avvikelser fran respektive
verksamhetsomrade. Resultatet av stickprovskontrollen visade att merparten av avvikelserna
hanterats inom angiven tidsram om tva manader. Daremot saknas i drygt halften av fallen
kompletterande anteckningar om vidtagna atgéarder, vilket gor det svart att félja hur
avvikelserna har hanterats och vilka forbattringsatgarder som genomforts.

Av dldrendamndens kvalitetsberattelse for ar 2024 redovisas de kategorier av avvikelser enligt
SolL utifran respektive verksamhetsomrade. Det framgar att totalt 2057 avvikelser rapporterats
inom vard- och omsorgsboende, 319 inom kommunal hemtjanst och 128 inom utredning av
dldre. Mest avvikelser finns pa omradena utférande av insats och sédkerhet/trygghet. Se
sammanstallningen i sin helhet som bilaga A.

Utover ovan finns i kvalitetsberattelsen en analys av utfallet jamfort med tidigare ar samt en
mer utforlig beskrivning av respektive avvikelsetyp. Vid varje analys har respektive
verksamhetschef [amnat en kommentar med information om pagaende utvecklingsarbeten och
vidtagna atgarder utifran resultaten. Dessa atgadrder bestar exempelvis av utbildningsinsatser,
workshops, samordning av dokumentationsombud och stickprovskontroller pa atgardsplaner.

Dartill framgar aven en analys av avvikelsehanteringen som gor géllande att det finns vissa
brister i foljsamhet till avvikelserutinerna samt att det finns ett behov av att utveckla arbetet
med avvikelsehanteringen sa att det blir en naturlig del i det I6pande systematiska
kvalitetsarbetet.

Av patientsikerhetsberdttelsen 2024, framgar att majoriteten av HSL-avvikelserna inom
dldreomsorgen ror fall och lakemedel. Under ar 2024 registrerades fler fallavvikelser jamfort
med foregdende ar. En minskning noterades dock vad géller I1kemedelsavvikelser inom
hemtjdnsten. Vad géller externa avvikelser framgar att 244 externa avvikelser registrerats,
framst kopplade till Region Vasterbotten. 27 externa avvikelser har inkommit inom boende och
korttidsboende. Under aret har dven 190 avvikelser rapporterats till Hjadlpmedel Vasterbotten,
framst gallande brister vid rekonditionering av hjalpmedel.

3.4.5 Forbattringsarbete

Vid intervjuer framfors upplevelser om att det saknas en tydlig struktur for hur resultat fran
aggregerade analyser av avvikelser ska omsattas i ett systematiskt forbattringsarbete. Detta
anges ha identifierats som ett bristomrade och flera insatser uppges ha initierats for att starka
arbetet. Som tidigare redogjorts for i granskningen pagar arbete med att etablera ett
kvalitetsradsforum som ska bidra till en gemensam och tydligare struktur for kvalitetsstyrningen.
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Det framgar vidare av intervjuer att en genomlysning av avvikelseprocessen har initierats i syfte
att identifiera flaskhalsar och hinder, tydliggdra ansvarsférdelningen mellan SoL och HSL samt
skapa battre férutsattningar for uppfoljning pa aggregerad niva. Utover detta ska ett mer
anvandarvanligt verktyg utvecklas for att mojliggora trendanalyser av avvikelser.

3.4.6 Stickprov
Vi har granskat hanteringen av 15 inkomna avvikelserapporter. Urval har skett pa totalt 1100
avvikelserapporter?® som rapporterats under perioden 1 januari-31 maj 2025.

| samtliga granskade drenden har uppgifter om hiandelse dokumenterats i avvikelserapport. | ett
av de granskade drendena saknas dokumentation om omedelbara atgarder. | tio av de
granskade darendena saknas tydlig handelseanalys dar bakomliggande orsaker anges. | fem av de
granskade drendena saknas konsekvensbeddmning och i tva drenden saknas saval
sannolikhetsbedomning som bedémning av allvarlighetsgrad. Av de granskade drendena saknas
fardigstéllda utredningar som slutférts inom tva manader i fem av drendena. | ett av de
granskade drendena noteras sldpande dokumentation som dokumenterats under ar 2026.

Kontrollpunkt Ja Total
Har handelse dokumenterats? 15 15
Har omedelbara atgarder dokumenterats? 14 15
Finns en handelseanalys med bakomliggande orsaker dokumenterad? 5 15
Finns en konsekvensbeddmning dokumenterad? 10 15
Finns en sannolikhetsbedémning dokumenterad? 13 15
Finns en bedémning av allvarlighetsgrad dokumenterad? 13 15
Har utredning fardigstallts inom tva manader? 10 15
Framgar vidtagna atgarder? 11 15

3.4.7 Bedomning

Var bedomning ar dldrendamnden endast delvis har sdkerstallt att avvikelser atgédrdas for att
sakerstalla kvaliteten

Enligt Socialstyrelsens féreskrifter ska den som bedriver socialtjanst rapportera och utreda
avvikelser inom verksamheten. Vi konstaterar att dldrendmnden har etablerat rutiner for
avvikelsehantering som tydliggor ansvarsférdelning, process och krav pa dokumentation. Av
granskningen framgar dock att det finns en bristande struktur i rutinbiblioteket dar rutinerna ska
samlas, vilket kan forsvara tillgangligheten for medarbetare.

20 Avvikelserapport enligt SoL exklusive fallavvikelser.
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Granskningen visar att avvikelser lyfts i flera olika forum och att stickprov och enkater
genomfors, vilket ar positivt.

Vidare sker uppfoljning och analys framst arligen och redovisas i kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelserna. Aven om férbattringsomraden identifieras genom detta arbete,
bedomer vi att det saknas en sammanhangande och tydlig struktur for att omsatta resultaten i
konkreta och uppfdljningsbara atgarder. Det bekraftas att detta redan har identifierats och att
flera atgarder ar under framtagande.

Vad géller utredningen av de enskilda avvikelserna visar var stickprovskontroll pa brister i
arbetet med bland annat hdndelseanalys, konsekvensbeddmning och skyndsamhet.

Mot bakgrund av ovan beddmer vi att dldrendamnden endast delvis sakerstaller att avvikelser
atgardas for att uppratthalla kvaliteten.

3.5 MISSFORHALLANDEN/LEX SARAH

3.5.1 Rutiner

Av ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar att SAS, genom delegation fran
dldrendmnden, ansvarar for att utreda missforhallanden enligt lex Sarah samt bedémer om
anmalan ska ske till IVO.

Rutinen Rapportering av missférhéllanden enligt lex Sarah®* beskriver att lex Sarah utgér en del
av socialtjanstens kvalitetssakring och kvalitetsutveckling. Syftet med arbetet anges vara att
identifiera, atgarda och férebygga missforhallanden som kan paverka brukares liv, sékerhet eller
halsa.

Rutinen definierar vad som utgor ett missforhallande eller en pataglig risk for missforhallande
och ger vagledning i beddmningen genom konkreta exempel och viagledande fragor.

| rutinen anges det vilka ansvar och vilka ansvar som olika funktioner har tilldelats:

e Omsorgspersonal och andra inom socialtjdnsten ar rapporteringsskyldiga och ska
genast rapportera missforhallanden till ndrmaste chef. Halso- och sjukvardspersonal
omfattas inte av lex Sarah, men har skyldighet att rapportera avvikelser enligt
patientsdkerhetslagen.

¢ Enhetschef ansvarar for att omedelbart atgarda akuta problem, pabdrja hiandelseanalys,
informera berdrda parter, sakerstélla rapportering, dokumentera i social journal och
informera personalgruppen. Vid behov ska samrad ske med MAS/MAR, HR eller
polisanmalan dvervagas.

e Verksamhetschef 6vertar ansvar om enhetschef ar berérd eller inte i tjanst, samt
ansvarar for samordning vid enheter som berérs av samma missforhallande.

e Socialt ansvarig samordnare (SAS) ansvarar for diarieforing, sekretessprévning, kontakt
med rapportdr, bedéomning av allvarlighetsgrad, eventuell anmalan till IVO samt avslut
av utredning.

21 Reviderad 2025-07-10. Godkand av SAS.
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Rutinen innehaller dven instruktioner for att genomféra en handelseanalys med fokus pa vad
som hant, varfor det hant och hur upprepning kan forhindras. Analysen ska rikta fokus mot
strukturella brister snarare an enskilda individer.

Efter avslutad utredning ska resultatet aterkopplas av ansvarig chef och anvéndas som larande
exempel i verksamheten. Rutinen betonar vikten av att skapa ett tillatande klimat for
rapportering och att information om rapporteringsskyldigheten ges vid introduktion och
regelbundet pa arbetsplatstraffar.

Rutinen innehaller ett flertal lankar till vidare information, inklusive mallar och stédmaterial. Det
anges dven att mer information, bildspel och film om lex Sarah finns tillgangligt pa kommunens
intranat.

| rutinen Utredningsférfarande lex Sarah?? beskrivs hur SAS ska genomfdra en lex Sarah-
utredning. Rutinen forklarar dven hur ledning och verksamhet ska informeras om lex Sarah-
anmalan. Det ar registratorn som enligt rutin ansvarar for att en kopia av anmalan skickas till
den ansvariga namnden.

3.5.2 Uppfdljning och analys

Av kvalitetsberattelsen 202423 framgar att totalt 32 lex Sarah-rapporter inkommit under ret,
vilket ar en 6kning jamfort med féregaende ars 23 rapporter. Av dessa har 13 rapporter efter
kortare utredning bedémts inte utgora missférhallanden.

Vidare framgar av kvalitetsberattelsen att hot mot fysisk och psykisk halsa varit den mest
frekventa typen av missforhallande, sarskilt inom vard- och omsorgsboenden. Exempel pa
sadana handelser ar brister i larmhantering, uteblivna eller bristfalligt utférda insatser, fysiska
Overgrepp samt brister i bemotande. Inom hemtjansten har dven brister i sekretess identifierats,
dar exempelvis arbetsscheman med sekretessuppgifter tappats bort.

Av kvalitetsberattelsen framgar att tre lex Sarah-anmalningar gjorts till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) fran kommunens egna verksamheter samt en anmaélan fran en extern
utférare. De anmalda hdandelserna har enligt kvalitetsberattelsen lett till atgdrder sasom
kompetenshdjande insatser, forandrade rutiner och 6kad bemanning. Det framgar dven att
personal fatt avsluta sin anstallning.

| den sammantagna analysen som anges i kvalitetsberattelsen framgar att samtliga utredningar
dar missforhallanden bedémts foreligga har resulterat i forbattringsatgarder. Det framkommer
dven att bristande dokumentation i brukarnas sociala journaler fortsatt ar ett problem, vilket
kan forsvara utredningsarbetet. Mot denna bakgrund har behovet av utbildning och
handledning i dokumentation lyfts fram som en viktig utvecklingspunkt.

Utoéver den information om lex Sarah som ndmnden arligen far ta del av via kvalitetsberattelsen,
framgar det vid en genomgang av protokoll fran perioden 2024-12-19 till 2025-12-18 att
dldrendmnden dven har fatt aterkommande information om missforhallanden och genomférda

22 Reviderad 2025-07-10. Godkand av SAS.
2 Aldrendmnden 2025-04-24 § 62
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lex Sarah-utredningar?. Vid intervju anges att arbetssattet férandrats under perioden da
namnden tidigare enbart fick information pa forekommen anledning.

Av intervju framgar att namndens presidium dven far veckovis information som syftar till att ge
Okad insyn i vard- och omsorgsboendet Dragonen, med anledning av de missférhallanden som
uppmarksammades vid boendet under ar 2024 och 2025.

3.5.3 Systematisk information
Som framgar av rutindokumentet ska information om lex Sarah spridas i verksamheten via
introduktion av ny personal och regelbundet under arbetsplatstraffar.

Vi har tagit del av introduktionsmaterial for nyanstallda, vilket inkluderar bade
introduktionshaften och checklistor. Vi noterar att punkten om lex Sarah aterfinns i majoriteten
av dessa underlag.

Vi har inte fatt ta del av ndgot underlag, sasom arshjul eller liknande dokumentation, som skulle
mojliggdra en beddomning av hur verksamheten i praktiken sakerstaller att information om lex
Sarah faktiskt genomfors med regelbundenhet. Det arshjul som finns ar pa en mer évergripande
niva som anger nar olika sammantraden dger rum, nar rapporter och underlag ska tas fram och
fardigstallas. Dock framgar det av egenkontrollplanerna for verksamhetsomradena vard- och
omsorgsboende och hemtjansten att aktiviteter ska genomforas. Av intervjuer framgar det att
inom Halso- och sjukvardsomradet genomfors larandeforum en gang per ar dar alla
medarbetare inom verksamhetsomradet blir inbjudan. Vid tillfdllena beskrivs att bland annat lex
Sarah-utredningar och vidtagna atgarder tas upp.

Av intervjuer framgar att det finns flera motesforum dar hantering och uppféljning av lex Sarah-
drenden kan lyftas. Exempelvis sker dialog om pagaende drenden under ledningsgruppsmoten.
Vidare framkommer att lex Sarah-drenden kan tas upp i pulsmoten dar verksamhetschefer
traffar enhetschefer. Utbver detta har MAS, MAR och SAS ett gemensamt forum, benamnt
kvalitetsgrupp, som sammantrdder en gang per manad dar gemensamma lex Sarah-drenden
mellan férvaltningarna Stoéd och omsorg och Aldreomsorg ska lyftas upp.

3.5.4 Stickprov
Vi har granskat hanteringen av fem lex Sarah-rapporter. Urval har skett pa totalt 17 lex Sarah-
rapporter som rapporterats under perioden 1 januari-31maj 2025.

| samtliga granskade drenden har hdandelse, omedelbara atgarder samt handelseanalys med
bakomliggande orsaker och konsekvensbedémning dokumenterats. Daremot saknas helt tydlig
dokumentation av sannolikhet for framtida risk i samtliga granskade utredningar dven om
atgarder anges som bor minska risk for upprepning. Vad géller bedémning av allvarlighetsgrad
framgar bedémningar i de tre utredningar som lett till anmalan. Det framgar atgérder i samtliga
granskade utredningar.

Vad géller skyndsamhet beddéms tre av drendena inte ha handlagts skyndsamt. | tva av drendena
har lex Sarah-utredning pagatt mer an tva manader fran att lex Sarah-rapport uppréttats. | de
tredje arendet har det drojt mer an tre manader fran att avvikelse inkommit tills det att en lex

24 Aldrendmnden 2024-12-19 § 137. Aldrendmnden 2025-01-30 § 16, § 15. Aldrenamnden 2025-03-27 § 48.
Aldrenamnden 2025-08-28 § 105, § 107, § 108. Aldrenamnden 2025-09-25 § 127. Aldrendamnden 2025-10-23 §
139. Aldrenamnden 2025-11-20 § 145. Aldrenamnden 2025-12-18 § 174
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Sarah-rapport upprattats. Vad géller avvikelsen framgar av namndens rutiner att utredning av
avvikelserna ska fardigstéallas inom tva manader. Vad galler lex Sarah-utredningar finns ingen
faststalld tidsram i rutinerna. Daremot framgar av géllande foreskrifter att ndmnden ska
fardigstalla utredning inom tva manader fran det att anmalan gjorts till IVO. Eftersom namnden i
samtliga granskade fall avvaktat med anmalan till dess att utredning varit fardigstalld har
namnden uppfyllt kravet. Vi férstar att utredning kan behdvas innan bedémning kan géras om
anmalan ska goras eller ej, daremot kan vi inte i tva av de granskade drendena se nagra
anledningar, andra dn organisatoriska, till att utredning behovt ta mer &n tva manader.

Stallningstagandet avseende om anmalan ska goras till IVO eller ej har i samtliga fall fattats av
behorig. Daremot saknas tydlig formulering av stéllningstagandet i bedomningen i ett par
utredningar. Det avser stédllningstagandet att inte anmala till IVO.

Kontrollpunkt Ja Total
Har hdndelse dokumenterats? 5 5
Har omedelbara atgarder dokumenterats? 5 5
Finns en handelseanalys med bakomliggande orsaker dokumenterad? 5* 5
Finns en konsekvensbeddémning dokumenterad? 5 5
Finns en sannolikhetsbeddmning dokumenterad? 0 5
Finns en beddmning av allvarlighetsgrad dokumenterad? 3 5
Framgar atgarder? 5 5
Har arendet handlagts skyndsamt? 2 5
Har stéllningstagande om att anmala till IVO gjorts enligt delegation? 3 G

*| ett drende forst efter IVO:s begdran om komplettering

**De tva drendena som inte har anmalts till IVO saknar tydligt dokumenterat stallningstagande.

3.5.5 Beddomning

Var bedomning ar dldrenamnden endast delvis sakerstallt att missforhallanden och patagliga
risker for missforhallanden rapporteras, utreds och atgardas for att sdkerstélla kvaliteten

Enligt 27 kap 5 § socialtjanstlagen ska missforhallanden eller patagliga risker for
missforhallanden genast dokumenteras och utredas samt avhjalpas eller undanrdjas. Vidare ska
ett allvarligt sadant enligt 27 kap 6 § snarast anmalas till Inspektionen fér vard och omsorg, IVO.
Socialstyrelsens foreskrifter anger hur utredningsarbetet ska genomforas och féljas upp.

Vi konstaterar att det finns etablerade rutiner for hantering av missforhallanden och risker for
missforhadllanden. Rutinerna tydliggdr hur dessa ska rapporteras, utredas och atgardas samt hur

Page 24 of 29



Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom dldrenamnden| Azets

informationen ska spridas inom organisationen och anmalas till IVO. Vi konstaterar att ndmnden
aterkommande har informerats om missforhallanden och genomforda lex Sarah-utredningar.

Vid var stickprovskontroll noteras dock brister avseende dokumentation och bedémning av
framtida risk allvarlighetsgrad. Dartill bedomer vi att alla drendena inte handlagts skyndsamt. |
tva drenden har lex Sarah-rapport inte upprattats genast vid kinnedom om uppgifter inom
ramen for en avvikelserapport och i ett arende har sjalva lex Sarah-utredningen inte genomforts
skyndsamt.

3.6 KUNSKAPSSPRIDNING

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter ska den som bedriver socialtjanst sakerstalla att
verksamhetens personal arbetar i enlighet med processer och rutiner som ingar i
ledningssystemet.

3.6.1 Rutiner

Som redan redogjorts i granskningen framgar det av ledningssystemet att verksamhetschefer,
digitaliseringschef, kanslichef och kvalitetschef ar direkt understallda dldreomsorgsdirektéren
och har bland annat ansvar for att skapa dvergripande strukturer, processer och rutiner for sitt
respektive verksamhetsomrade samt for att mojliggéra medarbetarnas delaktighet i ett aktivt
kvalitetsarbete.

Gallande ansvar for upprattande av rutiner framgar det av ledningssystemet att en rutin kan
beslutas pa olika chefsnivder samt att MAS, MAR samt SAS kan uppratta och besluta om rutiner
baserat pa deras specifika ansvarsomraden. Vidare framgar det att den som beslutar om rutinen
ansvarar for att den gors kand i de verksamheter som berors. Narmaste chef ska dven ansvara
for att de rutiner som ber6r den egna verksamheten implementeras och skapa forutsattningar
for efterlevnad.

Enligt ledningssystemet ska aldreomsorgens rutiner publiceras pa den kommunovergripande
digitala ytan, Dokument- och kvalitetsstyrning (DOK), som inom dldreomsorgen kallas
rutinbiblioteket. Den som tagit beslut om rutinen ska dven ansvara for publicering och
sdkerstalla att rutinen ar aktuell samt avpubliceras vid behov. Vidare framgar det av
ledningssystemet att [6pande 6versyn av publicerade rutiner &r rekommenderat for att
sakerstdlla aktualitet.

Enligt majoriteten av intervjuerna framgar att det finns utmaningar med atkomst och
tillganglighet till rutiner i rutinbiblioteket. FOr att hitta ratt rutin kravs vissa sékord, och det kan
forekomma dubbletter vilket skapar osdkerhet kring vilken rutin som ar gallande. Av
intervjuerna framgar att det finns en medvetenhet om problemet och att ett arbete har
pabdrjats for att strukturera upp rutinbiblioteket, bland annat genom uppdrag till en ansvarig
person och genom taggning av dokument. Vid tidpunkten for granskningen var detta arbete
annu inte fardigstallt. Vidare framgar att olika verksamheter hanterar aktualisering och
uppfdljning av rutiner pa olika satt, exempelvis genom egna arshjul eller lokala genomgangar.
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3.6.2 Systematisk information

Som tidigare namnts innehaller majoriteten av de rutinunderlag vi tagit del av beskrivningar om
hur respektive rutin ska hallas aktuell och levande i verksamheten. Efterlevnaden av féljsamhet
till rutinerna sker framst genom egenkontrollsarbetet. Inom HSL-omradet anvands framst
enkater och andra kontrollmetoder for att sdkerstalla att rutiner f6ljs och att det finns
kannedom om processerna.

Nar det géller introduktion och information vid nyanstallning har vi inom ramen for
granskningen tagit del av flera introduktionsunderlag. Majoriteten av dessa innehaller punkter
som handlar om att rutiner avseende exempelvis lex Sarah, klagomal och synpunkter samt
avvikelser, ska gas igenom.

3.6.3 Kompetenshdjande insatser

Vi har tagit del av dokumentet dldrendmndens utbildningsplan 2025, som utgar fran
aldreomsorgsforvaltningens kompetensforsorjningsplan och konkretiserar planerade
utbildningsinsatser for aret. Planen ska revideras arligen och omfattar insatser for
grundlaggande och riktad kompetensutveckling, introduktion, sprakstéd samt vidareutbildning.
Ett utbildningsrad med forankring i verksamheterna har inrattats for att ge rad till ledningen om
prioriterade utbildningsinsatser. Insatser finansieras genom en sarskild informations- och
utbildningsbudget. Férvaltningen deltar dven i nationella initiativ som Aldreomsorgslyftet,
Yrkesresan och Vard- och omsorgscollege. Under ar 2025 planeras en kartlaggning av behovet
av specialistkompetens.

Exempel pa utbildningsinsatser under ar 2025:

e RESIMA-utbildning — for att hantera hot och vald i omsorgen.

o Digital sprakutbildning via Lingio — for att starka spraklig kompetens.

e Utbildning for sprakombud — som stod for sprakutveckling pa arbetsplatsen.

e Forflyttningsutbildningar — erbjuds bade digitalt och fysiskt.

e Stjarnmaérkning — utbildning i personcentrerad demensvard enligt modell fran Svenskt
Demenscentrum

Vi har dven tagit del av kommunens mall fér medarbetarsamtal, vilka ska genomfdras under
oktober—december manad arligen. Mallen innehaller fragor avseende medarbetarens
nuvarande arbetssituation, kompetensbehov och utvecklingsmojligheter. Utgangspunkten ar att
medarbetaren, tillsammans med chef, ska identifiera konkreta utvecklingsmal och planera
kompetenshdjande aktiviteter for det kommande aret. Det anges att samtalen ska utga fran
verksamhetens mal och medarbetarens individuella utvecklingsplan fran féregaende ar.

3.6.4 Beddomning

Var bedémning ar att dldrendmnden i allt vasentligt har ett systematiskt arbetssatt for att
sdkerstalla att personalen har kompetens vad galler kvalitetsarbetet i verksamheten

Vi konstaterar att det finns en ansvarsférdelning gallande upprattande och implementering av
rutiner samt introduktionsmaterial som innehaller moment sasom lex Sarah, klagomal och
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avvikelser. Vidare finns en utbildningsplan och ett utbildningsrad som syftar till att samordna
kompetensutveckling samt strukturer for att identifiera individuella utvecklingsbehov via
medarbetarsamtal.

Av granskningen framgar daremot att rutinerna som ingar i ledningssystemet inte anses vara
lattillgdngliga da det kravs exakta sokord for att hitta ratt dokument och det forekommer
dubbletter, vilket kan skapa osdkerhet om vilken rutin som géller. Vi ser positivt pa att det pagar
ett arbete med att strukturera upp rutinbiblioteket.

Mot bakgrund av ovan bedémer vi att nédmnden i allt vasentligt uppfyller kraven i
Socialstyrelsens foreskrifter men att bristerna i tillganglighet till rutiner innebar att arbetssattet
inte fullt ut kan anses andamalsenligt.
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4 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att bedoma om aldrenamnden sakerstallt ett &ndamalsenligt

systematiskt kvalitetsarbete inom dldreomsorgen.

Var samlade beddmning utifran granskningens syfte dr att dldrendmnden endast delvis
sdkerstdllt ett systematiskt kvalitetsarbete inom dldreomsorgen.

Se inledning samt respektive rapportkapitel fér en mer detaljerad beskrivning.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi dldrenamnden att:

Uppratta styrdokument som formaliserar och tydliggdr egenkontrollarbetets syfte,
omfattning och genomférande. (se avsnitt 3.2)

Uppréatta styrdokument som tydliggoér hur och nér riskanalyser inom ramen for
kvalitetsledningssystemet ska genomfdras pa olika nivaer i organisationen. (se avsnitt
3.2)

Sakerstalla att resultaten fran 6vergripande analyser av klagomal och synpunkter
omsatts i konkreta och uppfdljningsbara atgarder. (se avsnitt 3.3)

Sakerstalla att inkomna klagomal och synpunkter utreds, analyseras och att aterkoppling
ges till berdrd enligt géllande rutiner (se avsnitt 3.3)

Sakerstalla att resultaten fran overgripande analyser av avvikelser omsétts i konkreta
och uppfoljningsbara atgarder (se avsnitt 3.4)

Sakerstalla att avvikelser utreds enligt gdllande rutiner (se avsnitt 3.4)

Sakerstalla att lex Sarah-rapportering samt utredning sker skyndsamt samt att
bedomning om framtida risk och allvarlighetsgrad sker i samtliga lex Sarah-utredningar.
(se avsnitt 3.5).

Sakerstalla att kvalitetsledningssystemet regelbundet f6ljs upp och utvecklas, med
sarskilt fokus pa att forbattra struktur och sdkbarhet i rutinbiblioteket, sa att
medarbetare har enkel tillgang till gdllande rutiner. (se avsnitt 3.6)
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5 BILAGA A - AVVIKELSER 2024

Insats 776
Sakerhet/Trygghet 749
Hot och vald 191
Vardkedjebrist/Brist i samverkan 109
Dokumentation 103
Bemotande 66
Sekretess 55
Lokaler 8
Totalt antal 2057

Insats 241
Sdkerhet/Trygghet 23
Vardkedjebrist/Brist i samverkan 19
Sekretess 14
Dokumentation 10
Hot och vald 4
Handlaggning Myndighet 1
Lokaler

Totalt antal 319

Handldggning Myndighet 45
Insats 32
Vardkedjebrist/Brist i samverkan 29
Dokumentation 17
Sakerhet/trygghet 2
Sekretess

Bemotande

Totalt antal 128
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