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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 undersoka 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, sjalvstandigt granska den verksamhet
som styrelse, namnder och beredningar bedriver. Revisorerna ska ocksa beddéma 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.
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Sammanfattning

Pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Umea kommun har EY granskat individ-
och familjenamnden med syftet att bedéma om namnden sdkerstaller ett vardigt
bemdtande och rattssaker omsorg inom LSS-boenden, samt om styrning och intern
kontroll &r tillracklig for att forebygga krankande beteenden och uppfylla kommunens mal
for social hallbarhet.

Var sammanfattande bedémning ar att individ- och familjendmnden har delvis sakerstallt
en tillracklig styrning och kontroll fér att férebygga krankande beteenden och uppfylla
kommunens mal fér social hallbarhet inom LSS-verksamheten.

| granskningen besvaras sex revisionsfragor. | nedanstaende tabell framgar huruvida
revisionsfragorna bedéms vara i allt vdsentligt, delvis eller ej uppfyllda. Fér ndrmare
beskrivning av beddmning for respektive revisionsfraga, se respektive avsnitt i rapporten.

Revisionsfragor Beddmning

Har namnden sdkerstallt att styrdokument och riktlinjer fér bemétande och
vardegrund ar tydliga och tillrackliga for LSS-boenden? Ja

Har ndmnden vidtagit effektiva atgarder for att sakerstalla att personalen féljer
dessa riktlinjer i praktiken? Delvis

Har namnden etablerat fungerande rutiner for att upptacka, rapportera och

atgarda krénkande beteenden inom LSS-boenden? Ja

Fungerar ndmndens visselblasarfunktion och avvikelsesystem sa att Avvikelsesys

missférhallanden hanteras snabbt och korrekt? tem:
Delvis

Har namnden genomfdrt relevanta riskanalyser och internkontroller for att

forebygga brister i bemdtande och etik? Delvis

Har ndmnden integrerat kommunens Program for social hallbarhet i styrning och
uppféljning av LSS-verksamheten pa ett sitt som ger faktisk effekt? Ja

Utifran granskningsresultatet rekommenderar vi individ- och familjendmnden att:

Sdkerstalla att samtliga LSS-boenden fullt ut implementerar rutinen for integritet,
etik och samtycke samt att féljsamheten till rutinen féljs upp systematiskt

Tydliggoéra i rutiner for lex Sarah och avvikelsehantering hur krankande beteenden
ska identifieras, klassificeras, rapporteras och fdljas upp

Sdkerstalla att avvikelser hanteras skyndsamt och enhetligt, med fullstandig
dokumentation av vidtagna atgarder, uppfoljning och tidsangivelser

Starka analysen av aterkommande avvikelser for att identifiera bakomliggande
orsaker, ménster och behov av férebyggande atgarder

Préva om riskanalyser och internkontroller i hégre grad bor omfatta risker kopplade
till bemotande, etik och krankande beteende
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1. Inledning

1.1. Bakgrund

SVT:s artikel (augusti 2025) rapporterar om allvarliga missférhallanden vid LSS-boenden i
Umea kommun, dar anstdllda uppges ha hanat personer med funktionsneds&ttning. Detta
vacker fragor om individ- och familjendmndens férmaga att sdkerstalla ett vardigt
bemd&tande, rattssdakerhet och kvalitet i omsorgen enligt LSS (Lag om st6d och service till
vissa funktionshindrade).

Umea kommun har ett program fér social hallbarhet som anger mal om jamlikhet,
inkludering och manskliga rattigheter. Detta program ar centralt fér kommunens
vardegrund. Namnden forvantas integrera programmets mal i styrning och uppféljning av
LSS-verksamheten.

Individ- och familjendmnden ansvarar for kommunens LSS-verksamhet enligt sitt
reglemente. Enligt kommunallagen har namnden ett ansvar att bedriva all sin verksamhet
dndamalsenligt, ekonomiskt tillfredsstallande och med tillrdcklig intern kontroll. Hindelsen
indikerar risk for brister i styrning, ledning, kultur och rutiner fér avvikelsehantering och
visselblasning inom LSS-verksamheten.

Individ- och familjendmnden i Umed kommun har det politiska och verksamhetsmassiga
ansvaret fér LSS-insatser, inklusive LSS-boenden. Granskningen riktas darfér mot denna
ndamnd och dess ansvar for styrning, uppfdljning och intern kontroll.

Med utgangspunkt fran ovanstaende samt revisorernas évergripande riskanalys bedémer
revisionen det motiverat med en férdjupad granskning.

1.2. Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att bedéma om Individ- och familjenamnden sakerstéller ett
vardigt bemdétande och rattssdaker omsorg inom LSS-boenden, samt om styrning och intern
kontroll &r tillracklig for att férebygga krénkande beteenden och uppfylla kommunens mal
for social hallbarhet. Granskningen besvarar féljande revisionsfragor:

Har namnden sakerstallt att styrdokument och riktlinjer féor bemétande och
vardegrund ar tydliga och tillréckliga for LSS-boenden?

Har ndmnden vidtagit effektiva atgarder for att sékerstélla att personalen foljer
dessa riktlinjer i praktiken?

Har ndmnden etablerat fungerande rutiner for att upptécka, rapportera och atgarda
krankande beteenden inom LSS-boenden?

Fungerar ndmndens visselblasarfunktion och avvikelsesystem sa att
missforhallanden hanteras snabbt och korrekt?

Har ndmnden genomfort relevanta riskanalyser och internkontroller for att
forebygga brister i bemétande och etik?

Har ndmnden integrerat kommunens program fér social hallbarhet i styrning och
uppfdljning av LSS-verksamheten pa ett satt som ger faktisk effekt?
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1.3. Metod och avgransning

Granskningen avser individ- och familjendmnden. Granskningen har genomférts genom
dokumentstudier, stickprov av rapporterade avvikelser pa LSS-boenden och hur de har
hanterats, samt kompletterande intervjuer. | tid avser granskningen ar 2026, men
avvikelser som har tagits ut for stickprov kan ha rapporterats tidigare.

Vi anvander féljande bedémningsskala for bedémning utifran revisionsfragorna:

| allt vasentligt uppfylld Gron
Delvis uppfylld Gul

Ej uppfylld Réd

1.4. Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som bildar underlag for revisionens
analyser, slutsatser och bedémningar. Revisionskriterierna kan hamtas fran lagar och
forarbeten eller interna regelverk, policyer beslutade av fullmé&ktige. Kriterier kan ocksa ha
sin grund i jdmforbar praxis eller erkand teoribildning. | denna granskning utgérs de
huvudsakliga revisionskriterierna av:

Kommunallagen (2017:725), 6 kap. 6 §

LSS (1993:387)

Socialstyrelsens féreskrifter om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9)

Foreskrifter om Lex Sarah (SOSFS 2011:5)

Internkontrollplaner och riskanalyser

Riktlinjer for bemd&tande och vardegrund

Program for social hallbarhet

Rutiner for avvikelsehantering och visselblasning

Program/atgéarder for kompetensutveckling (till exempel etik- och vardegrund)
Individ- och familjendmndens reglemente
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2. Granskningsresultat

2.1. Styrdokument och riktlinjer féor bemdtande och vardegrund

| avsnittet besvaras revisionsfragan om ndmnden har sékerstéllt att styrdokument och
riktlinjer fér bemétande och vardegrund &r tydliga och tillrdckliga for LSS-boenden.

2.1.1. lakttagelser

Det finns flertalet dokumenterade rutiner och riktlinjer som berér bemoétande, etik,
integritet och rattssakerhet inom LSS-boenden.

| ndmndens kompetensforsorjningsplan fér 2026 framgar under rubriken behalla och
utveckla att arbetet med inkluderande arbetsplatser ar viktigt for att skapa ett bra
arbetsliv for stéd- och omsorgsmedarbetare. Detta anges innebdra att arbetsplatserna
kannetecknas av att vara 6ppna och fria fran krankningar och diskriminering.

| ndmndens verksamhetsplan for 2026 &r ett mal att erbjuda hélso- och sjukvard till
personer i bostad med sdrskild service och under vistelsetid daglig verksamhet.
Maluppfyllelsen ska matas med andel brukare som &r ndjda med det bemdtande de fatt
vilket ska redovisas till ndmnden vid helarsuppféljningen av verksamhetsplanen.

| LSS-verksamhetens rutin for integritet, etik och samtycke (2025-12-09) framgar att
verksamheten ska vara grundad pa respekt for den enskilde brukarens
sjalvbestammanderatt och integritet. Huvudsyftet med rutinen ar att skydda kanslig
information, undvika onddig inblandning i den enskilde brukarens liv och att alltid bemé&ta
brukaren med vardighet. Det framgar att personalens arbetssatt ska sakerstélla respekt,
vardighet och sjdlvbestdmmande fér den enskilde brukaren. Detta innebadr att personalen
ska arbeta utifran principer som likabehandling, integritet och professionellt ansvar samt
alltid strava efter att géra gott och undvika situationer som kan leda till skada for
brukaren.

Malet for brukarens integritet anges vara att skapa trygghet och fértroende dar varje
individ kdnner sig sedd och respekterad i alla situationer. Personalen ska enligt rutinen
aktivt arbeta fér en miljdé som praglas av respekt, férutsdgbarhet och trygghet for alla. Det
anges att ett respektfullt férhallningssatt genom vardagens samtliga moment &r avgérande
for att varna om brukarens rattigheter och skapa en god, trygg och trivsam boendemiljd.

Under 2025 har samtliga av LSS-verksamhetens rutiner for kvalitet i verksamheten
reviderats och tydliggjorts i syfte att 6ka likvardigheten mellan verksamheterna. Enligt
intervjuade har det under ar 2026 pagatt ett arbete med att implementera rutinen for
integritet, etik och samtycke. Vid tva av tre granskade boenden har implementeringen
pagatt under forsta halvaret 2026, dar intervjuad personal upplever att rutinen &r tydlig.
Vid ett av de granskade boendena uppges att rutinen kommer att implementeras under
hosten 2026.
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2.1.2. Bedémning

Revisionsfraga: Har ndmnden sdkerstéllt att styrdokument och riktlinjer fér bemétande
och vdrdegrund ar tydliga och tillrackliga fér LSS-boenden?

Bed6mning: Ja, i allt vasentligt.

Beddmningen baseras pa att det finns flera dokumenterade styrdokument och rutiner som
tydligt reglerar bemoétande, etik, integritet och sjalvbestammande inom LSS-boenden. Av
granskningen framgar att ndmndens kompetensférsérjningsplan och verksamhetsplan
innehaller mal om inkluderande arbetsplatser och uppfdljning av brukarnas upplevelse av
bemd&tandet. Darutdver har LSS-verksamheten tagit fram en sdrskild rutin for integritet,
etik och samtycke som tydliggor att verksamheten ska prdglas av respekt, vardighet,
trygghet och professionellt ansvar. Vi noterar samtidigt att implementeringen av rutinen
fortfarande pagar och dnnu inte har genomforts fullt ut i samtliga granskade boenden.

2.2. Atgirder for att sikerstilla féljsamhet till riktlinjerna

| avsnittet besvaras revisionsfragan om ndmnden har vidtagit effektiva atgérder for att
sdkerstdlla att personalen foljer dessa riktlinjer i praktiken.

2.2.1. lakttagelser

Enligt LSS-verksamhetens rutin for integritet, etik och samtycke framgar att enhetschef pa
respektive service- eller gruppbostad ansvarar for att medarbetare kdnner till och arbetar i
enlighet med rutinen. Enhetschef ska folja upp rutinen minst en gang per ar samt
sékerstdlla att nyanstallda medarbetare far kdannedom om rutinen.

Som ndmnts i tidigare avsnitt pagar under 2026 ett arbete med att introducera
verksamhetens rutin for integritet, etik och samtycke for personalen pa boendena. |
intervjuer med personalen vid tva av de granskade boendena uppges att rutinerna har
introducerats under varen via arbetsplatstraffar och sarskilda utbildningsdagar.
Intervjuade fran de tva boendena uppger att personalen vid utbildningarna har diskuterat
hur arbetsgruppen arbetar med vardegrundsfragor som respekt, integritet och
likabehandling.

Som &ven ndmnts &r detta ett pagaende arbete dar implementeringen av rutinerna fortgar.
Vid ett av de granskade boendena uppges att rutinerna kommer att introduceras under
hdsten 2026.

2.2.2. Beddmning

Revisionsfraga: Har ndmnden vidtagit effektiva atgarder for att sékerstélla att personalen
foljer dessa riktlinjer i praktiken?

Beddmning: Delvis.

Beddmningen baseras pa att atgarder har vidtagits for att sdkerstalla féljsamhet till
riktlinjerna i praktiken. Det finns ett tydliggjort ansvar i rutinen for integritet, etik och
samtycke dar enhetschef ska sdakerstalla att medarbetare kdnner till och arbetar i enlighet
med rutinen, félja upp den minst arligen samt informera nyanstallda. Dartill har rutinerna
vid tva av de granskade boendena introducerats under varen 2026 genom
arbetsplatstraffar och sarskilda utbildningsdagar. Samtidigt ar arbetet fortfarande under
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implementering och vid ett av de granskade boendena har introduktionen annu inte
genomfdrts utan planeras forst till hdsten 2026. Atgéarderna kan dérmed inte bedémas
som fullt ut effektiva vid granskningstillfallet.

2.3. Rutiner for att upptécka, rapportera och atgérda krankande beteenden

| avsnittet besvaras revisionsfragan om ndmnden har etablerat fungerande rutiner fér att
upptécka, rapportera och atgdrda krdnkande beteenden inom LSS-boenden.

2.3.1. lakttagelser

Socialférvaltningen har en rutin (senast reviderad 2025-10-14) f6r hur personalen ska
rapportera missforhallanden enligt lex Sarah. Syftet med rutinen &r att verksamheten ska
utvecklas och att missforhallanden atgardas for att férhindra att liknande missférhallanden
uppkommer eller aterkommer. Med missférhallanden avses handlingar som kan ha
inneburit ett hot eller har medfért konsekvenser fér enskildas liv, sakerhet eller fysiska
eller psykiska halsa. Rutinen anger exempel pa missférhallanden, men det anges inte
uttryckligen att krédnkningar ar ett missforhallande. Det framgar att missforhallanden bland
annat kan vara férekomsten av fysiska, psykiska, ekonomiska eller sexuella évergrepp och
brister i bemo6tande, vilket kan betraktas som krankningar. Enligt rutinen ska den som
uppmadarksammar eller pa annat satt far kdannedom om ett missférhallande omedelbart
atgérda problemet.

Socialférvaltningen har dven en rutin (senast reviderad 2025-10-14) fér verksamheternas
avvikelsehantering. Rutinen anger att all personal som arbetar i socialtjanstens
verksamheter, inklusive LSS, ska rapportera avvikelser enligt rutinen. En avvikelse
definieras i rutinen som en negativ hdandelse som har medfdért eller hade kunnat medfora
risk eller skada for brukaren. Likt rutinen for rapportering av missférhallanden anges
krénkande beteende inte som ett exempel pa en avvikelse. Daremot anges exempel pa
avvikelser som bristande bemdtande samt hot och vald, vilket kan uppfattas som
krankningar.

Enhetschef ansvarar for att de beslutade atgarderna foljs upp for att sakerstélla att
atgarderna fatt 6nskad effekt. Aterkoppling av avvikelser ska ske av enhetschef pd
personalmdéten. Intervjuad boendepersonal uppger att det finns tydliga rutiner for hur
avvikelser ska upptackas, rapporteras och atgardas. Intervjuade menar att de sallan
forekommer krankande beteenden men att de uppmuntras rapportera som avvikelse om
krankningar intraffar. Det finns dven mojlighet fér personalen att rapportera och
uppmadrksamma krankande beteende vid medarbetarundersékningar och
medarbetarsamtal.

2.3.2. Beddmning

Revisionsfraga: Har ndmnden etablerat fungerande rutiner for att upptacka, rapportera
och atgarda krankande beteenden inom LSS-boenden?

Bed6émning: Ja, i allt vasentligt.

Beddmningen baseras pa att namnden har etablerat rutiner for att rapportera och hantera
missférhallanden och avvikelser inom LSS-verksamheten. Det finns dokumenterade rutiner
for rapportering enligt lex Sarah samt for avvikelsehantering. Vidare framkommer i
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intervjuer att personalen upplever att det finns tydliga arbetssatt fér att upptacka,
rapportera och hantera handelser som kan innebdra krankande beteenden. Det finns dven
strukturer for uppfdljning genom att enhetschef ansvarar for att beslutade atgarder foljs
upp och aterkopplas i personalgruppen. Samtidigt noterar vi att rutinerna inte uttryckligen
anger krankande beteenden som en sarskild kategori i vare sig lex Sarah-rutinen eller
rutinen for avvikelsehantering. Krankningar kan visserligen omfattas genom skrivningar
om brister i bemd&tande, hot, vald och dvergrepp, men avsaknaden av ett tydligt och
uttryckligt angivande medfor en risk for otydlighet i rapportering och klassificering.

2.4. Avvikelsesystem och visselblasarfunktion

| avsnittet besvaras revisionsfragan om ndmndens visselbldsarfunktion och avvikelsesystem
fungerar sa att missférhallanden hanteras snabbt och korrekt.

2.4.1. Genomférande av stickprov

For att kunna besvara revisionsfragan har vi genomfért ett stickprov av rapporterade
avvikelser vid tva LSS-boenden i kommunen. Urvalet av boenden har skett utifran risk- och
vasentlighet.

Stickprovet har omfattat granskning av dokumentation, rutiner fér bemétande och
vardegrund samt avvikelsehantering. Dartill har kompletterande intervjuer genomforts
med personalen pa boendena for att bedéma den praktiska tilldmpningen av riktlinjerna.

Utifran iakttagelserna i stickprovet har vi analyserat monster, sprakbruk och
aterkommande teman i avvikelserapporter som kan indikera:

Brister i bemo6tande och vardegrund
Forekomst av krankande beteenden
Riskomrdden som inte framkommer i traditionella kontroller

Utgangspunkten for stickprovet ar LSS-verksamhetens rutin for integritet som tydligt
anger att personalen ska arbeta utifran principer som likabehandling, integritet och
professionellt ansvar, samt alltid strava efter att géra gott och undvika situationer som kan
leda till skada for den enskilde. Noterbart ar att stickprovet syftar till att identifiera
monster i tilldmpningen av avvikelseprocessen och utgdr inte ett statistiskt representativt
urval av samtliga LSS-boenden.

2.4.2. Visselblasarfunktionen

Kommunen har sedan arsskiftet 2025/2026 haft en tvist med den tidigare leverantéren av
visselbldsarfunktionen, vilket har medfort att kommunen sedan maj 2026 har en ny
visselbldsarfunktion. Tvisten har inneburit att visselbldasardrenden inte har tillhandahallits
kommunen och darmed inte har utretts. Detta har inneburit att vi inte har kunnat ta del av
visselblasararenden i stickprovet.

Det finns en riktlinje fér kommunens visselblasarfunktion som beslutades av
kommunstyrelsen vid sammantradet 2026-03-17 § 55. Riktlinjen och
visselbldsarfunktionen omfattar samtliga ndmnders verksamheter, dér kommunstyrelsen
enligt sitt reglemente ansvarar for funktionen.
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2.4.3. Avvikelsesystem

Enligt rutinen ska avvikelser rapporteras i en sarskild avvikelsemodul (Treserva) av

medarbetaren som har varit involverad i handelsen. Avvikelsen ska dven atgardas i ett akut

ldge av medarbetare utifran profession. Avvikelsen och vidtagna atgarder ska dven

dokumenteras kortfattat i brukarens sociala journal. Medarbetarna ska involveras och vara
delaktiga i arbetet med vilka atgarder som vidtas foér att minska risken for och férebygga
att liknande handelse upprepas. Enhetschef ansvarar for att de beslutade atgarderna foljs
upp for att sdkerstélla att dtgarderna fatt dnskad effekt. Aterkoppling av avvikelser ska ske
av enhetschef under personalméten pa det enskilda boendet.

2.4.4. lakttagelser

Boende Datum Omrade

Bemdtande -
brister i
bemdétande
mellan
brukare

B1 2025-10-31

Bemdtande -
brister i
bemd&tande

B1 2025-02-14

Bemdtande -
brister i
bemdtande
fran personal
mot brukare

Bl  2025-01-08

Kompetens

B2
hos personal

2025-03-12

Kompetens

B2
hos personal

2025-04-27

Héndelse (sammandrag)

Konflikt otryggt bemdotande
mellan boende i samband
med morgoninsats; férslag
anges om trygghetsskapande
atgérder genom att lasa
dorren oftare.

En brukare upplever
otrygghet kopplat till en ny
tillfallig boendestodjare och
berdttade om sin upplevelse
till erfaren personal.

Den rapporterande anger att
en brukare antyder att
personalen pa boendet bér pa
vapen under deras arbete i
syfte att skydda sig sjdlva om
brukaren far ett utbrott.

En av personalen pa boendet
uppger att det férekommer
att personalen slarvar med
tvattning och stadning trots
att det finns tydliga rutiner
kring detta.

En av personalen pa boendet
rapporterat att viss personal
inte har valt att géra sitt jobb
genom att inte félja rutinen

Omedelbart
hanterad?

Hanterat 2025-
11-02.

Ja. Hanterades
omedelbart av
personal genom
att lugnt férklara
for brukaren att
personalen finns
till for att
brukarna ska

kanna sig trygga.

Ja. Personalen
forklarade for
brukaren att
personalen inte
b&r pa vapen och
att detta inte ar
tillatet.

Ar ej angivet.

Ja. Avvikelsen
hanterades

genom att den
rapporterande

Atgérd/uppféljning
dokumenterad?

Ja (personalméte +
genomférandeplan/u
ppféljning noteras)

Hanterades 2025-02-
20 genom att avbryta
den tillfalliga
placeringen av
boendestddjaren.

Hanterades 2025-02-
20. | rapporten anges
att atgarder har
vidtagits i form av
diskutera brukarens
maende, och hur
personalen kan
fortsatta trygga och
jobba proaktivt for att
mota brukarens
sdmre maende.

Nej.

Hanterades 2025-10-
27. Vinoterar att det
saknas information

om vilka atgarder som

Tidsangivelser i
flodet?

Ja
(plan/utfért/uppf
6ljning-datum
framgar)

Ja
(plan/utfort/uppf
6ljning-datum
framgar)

Ja
(plan/utfért/uppf
6ljning-datum
framgar)

Nej.

Ja
(plan/utfért/uppf
Oljning-datum
framgar)
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B2

B2

B2

B2

2025-04-27

2025-05-05

2025-05-19

2025-09-14

Brister i fysisk
miljo

Kompetens
hos personal

Brister i fysisk
miljo

Kompetens
hos personal

for stad och tvatt. Vi noterari
den rapporterades férslag pa
atgérder &r skriven med
versaler och innehaller
svordomar.

En av personalen pa boendet
rapporterat att det ar stora
brister med personalens
arbetsmoral. Personen
uppger att det forekommer
dalig féljsamhet till
stadrutinerna och att detta
medfér frustration och dalig
arbetsmiljo. Den
rapporterande papekar dven
uttryckligen vilka i
personalgruppen som inte
foljer rutinerna.

En av personalen pd boendet
rapporterar att flertalet i
personalgruppen inte foljer
rutinen for brukarnas tvatt.
Den rapporterades férslag pa
atgarder &r att personalen
ska folja rutinerna. Vi noterar
att texten ar skriven med
versaler och innehaller
svordomar.

En av personalen pa boendet
rapporterar att flertalet
personal inte féljer de
faststdllda rutinerna gallande
stadning i brukarens
ldgenhet. Den rapporterade
uppger en frustration kring
att nagra i personalgruppen
inte foljer rutinerna och
onskar féljsamhet till
stadningsrutinerna. Den
rapporterade antyder pa att
den bristfélliga féljsamheten
till rutinerna handlar om
lathet hos personalen.

En i personalen pa boendet
uppger att nar denne skulle
stada kylskapet enligt rutinen
upptacktes att kylskapet
innehdll "oerhért mycket”
gammal och mdglig mat. Den
rapporterande antyder att
rutinen inte har féljts av
personalen. Vi noterar i den
rapporterades férslag pa
atgarder att denne uppmanar

stadade och
tvattade enligt
rutinen.

Personen har inte
angett att
atgérder vidtogs
direkt och
menade att detta
behdver atgardas
av chef.

Ja. Avvikelsen
hanterades
genom att 6vrig
personal tog hand
om tvatten.

Ja. Hanterades av
den rapporterade
personen som
patalade att detta
var en ej planerad
aktivitet och
bidrog till 6kad
arbetsbelastning.

Ja. Stadning
skedde av den
som
rapporterade.

vidtagits. Det anges
ddremot att vidtagna
atgéarder inte har gett
effekt.

Hanterades 2025-10-
29 om att pdminna
personalen att félja
rutinen. Vi noterar att
detta skedde sex
manader senare efter
rapportering.

Saknas beskrivning
vilka atgarder som
vidtagits. Daremot
anger enhetschef att
personalen maste
folja rutinen.

Atgard anges ha
genomfdérts 2025-10-
29, vilket ar fyra
manader senare &n
rapporterat. Det
framgar dock inte
vilka atgarder som
vidtagits.

Saknas

Ja

(plan/utfort/uppf
oljning-

datum

framgar)

Saknas

Ja

(plan/utfért/uppf
6ljning-

datum

framgar)

Saknas
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personalen att sluta vara lata.
Det forekommer dven
svordomar i texten.

Stickprovet pavisar skillnader i hur avvikelser hanteras och foljs upp.

Vid ett av boendena framgar i huvudsak en strukturerad hantering med dokumenterade
atgérder, tydliga tidsangivelser i flodet samt uppfdljning inom rimlig tid. Avvikelserna avser
i dessa fall framst fragor kopplade till bemdtande och trygghet i direkt relation till brukare,
och atgérderna beskrivs som inriktade pa att skapa trygghet och férebygga upprepning.

Vid det andra boendet visar stickprovet en mer varierande tilldmpning av
avvikelseprocessen. | flera drenden har den omedelbara hanteringen bestatt i att
rapporterande eller annan personal sjalv har dtgardat den akuta bristen, exempelvis
genom att utféra stad- eller tvattinsatser. Samtidigt saknas i flera av dessa drenden
dokumentation av vidtagna atgéarder, tidsangivelser i flodet och systematisk uppféljning. |
vissa fall har uppféljning skett forst flera manader efter rapportering.

Stickprovet visar dven dterkommande avvikelser kopplade till bristande féljsamhet till
faststallda basrutiner, sdsom stadning, tvatt och livsmedelshygien. | dokumentationen
beskrivs orsakerna till avvikelserna ofta pa ett individfokuserat s&tt, och formuleringarna
praglas i vissa fall av ett vardeladdat sprakbruk.

2.4.5. Bedémning

Revisionsfraga: Fungerar néamndens visselblasarfunktion och avvikelsesystem sa att
missférhallanden hanteras snabbt och korrekt?

Beddmning avvikelsesystem: Delvis (inom granskade boenden)
Beddmning visselbldsarfunktionen: Nej.

Beddmningen baseras pa att det finns en beslutad riktlinje for kommunens
visselbldsarfunktion och att det finns en faststalld rutin for avvikelsehantering, dar det
framgar att avvikelser ska rapporteras i ett sarskilt system, atgardas i akuta ldgen,
dokumenteras i social journal samt féljas upp av enhetschef. Stickprovet visar ocksa att
avvikelser vid ett av de granskade boendena i huvudsak har hanterats med tydlig
dokumentation, sparbarhet och uppféljning.

Avseende avvikelsesystemet visar stickprovet pa varierande tilldmpning mellan boenden.
Sarskilt i ett av boendena saknas i flera fall dokumentation av vidtagna atgéarder,
tidsangivelser i flodet och skyndsam uppféljning. | vissa drenden har uppfdéljning skett flera
manader efter rapportering och den omedelbara hanteringen har framst bestatt i att den
rapporterande sjdlv avhjdlpt den akuta bristen, utan att den bakomliggande orsaken tydligt
har hanterats.

Gallande visselblasarfunktionen baseras bedémningen pa att kommunen under en period
inte har haft tillgang till inkomna visselbldsararenden till féljd av en tvist med tidigare
leverantor, vilket inneburit att drenden inte har utretts. Noterbart ar att
visselbldsarfunktionen & kommundvergripande som kommunstyrelsen ansvarar éver.
Fr.om maj 2026 finns en ny visselblasarfunktion.
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2.5. Riskanalyser och kontroller for att férebygga brister

| avsnittet besvaras revisionsfragan om ndmnden har genomfért relevanta riskanalyser och
internkontroller for att férebygga brister i bemdétande och etik.

2.5.1. lakttagelser

| ndmndens internkontrollplaner fér aren 2025 och 2026 finns inte nagon riskanalys eller
kontroller for att férebygga brister i bemétande och etik.

| socialférvaltningens rutin for avvikelsehantering framgar hur verksamheterna ska arbeta
med riskanalyser. Enligt rutinen kan riskanalyser gdéras pa individniva eller
organisationsniva for att ta fram atgarder och minimera att riskerna intraffar. Det finns
dven en mall framtagen for framtagandet av riskanalysen for att stétta verksamheterna vid
upprdttande av analysen. Intervjuade menar att riskanalyser normalt sker nar en storre
forandring sker inom verksamheten for att sdkerstéalla att férandringarna inte paverkar
varden av brukarna negativt.

| rutinen for avvikelsehantering framgar dven hur verksamheterna ska jobba med
egenkontroller. Enligt rutinen ska egenkontrollen genomféras for att utvardera om
verksamheterna bedrivs enligt de faststéllda processerna och rutinerna. Egenkontrollen
ska ske pa alla nivaer i organisationen.

| intervjuer med enhetschefer uppges att egenkontroller genomférs genom
dokumentationsgranskningar och att det finns gemensamma fragestéaliningar som berér
fragor om bemdtande och krénkning. Dokumentgranskningen syftar till att sakerstalla att
genomfdrandeplaner, journalanteckningar och uppféljningar ar korrekta, aktuella och
uppfyller brukarens behov. Tidigare har egenkontroller hanterats manuellt men att ett
digitalt systemstod nu har inforts, vilket mojliggér sammanstallining och analys pa bade
enhets- och hégre niva for att identifiera samband och strukturer.

2.5.2. Bedémning

Revisionsfraga: Har ndmnden genomfért relevanta riskanalyser och internkontroller fér
att férebygga brister i bemdtande och etik?

Bed6émning: Delvis.

Beddmningen baseras pa att ndmnden endast delvis har genomfort relevanta riskanalyser
och internkontroller for att férebygga brister i bemétande och etik. Av granskningen
framgar att ndmndens internkontrollplaner for 2025 och 2026 inte innehaller nagra
specifika riskanalyser eller kontroller avseende dessa omraden. Samtidigt finns det i
socialférvaltningens rutin fér avvikelsehantering beskrivna arbetssatt for saval
riskanalyser som egenkontroller, och enligt intervjuer genomférs egenkontroller genom
dokumentationsgranskningar dar fragor om bemétande och krankning ingar. Det digitala
systemstddet som nyligen inforts forbattrar aven mojligheterna till sammanstallining och
analys.
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2.6. Integrering av kommunens program fér social hallbarhet i styrning och uppféljning
av LSS-verksamheten

| avsnittet besvaras revisionsfragan om ndmnden har integrerat kommunens program fér
social hallbarhet i styrning och uppfélining av LSS-verksamheten pa ett satt som ger
faktiskt effekt.

2.6.1. lakttagelser

Umead kommun har fyra inriktningsmal som beslutats av kommunfullmaktige. Tva av malen
berér social hallbarhet:
Mal 2: Umea ska véxa hallbart utan ndgra utsatta omraden.

Mal 3: Umed kommun ska skapa férutsattningar for kvinnor och méan att ha samma
makt att forma samhallet saval som sina egna liv.

Utifran de av kommunfullméaktige faststallda inriktningsmalen, har fullméktige antagit ett
program for social hallbarhet som konkretiserar dessa inriktningsmal. Programmet ska
integreras i namndernas och de kommunala bolagens styrning, planering och uppféljning.
Detta innebaér att politiska beslut, resursférdelning och operativa rutiner ska utformas sa
att de bidrar till social hallbarhet.

| ndmndens verksamhetsplan fér aren 2025 och 2026 framgar vilka aktiviteter ndmnden
planerade att genomféra kopplat till malen fér social hallbarhet. Kopplat till LSS-
verksamheten planerade ndmnden att utifran fullmaktiges jamstalldhetsstrategi att gora
en studie av genomférandeplaner inom LSS-boendena.

Under 2025 genomfdrdes en analys kopplad till kdnsfordelningen rérande ej verkstallda
beslut inom LSS. Analysen undersdkte konsskillnader i ej verkstallda beslut for att forsta
eventuella skillnader mellan kénen och beskriva behov av atgarder vid risk for eller
forekomst av omotiverade skillnader. Resultatet av analysen visade att antalet gj
verkstdllda beslut minskar éver tid, men att mdnstren skiljer sig mellan insatser. Det finns
vissa skillnader mellan kénen och trender som skiftar éver tid. | resultatet framgar att fler
man mottar insatsen kontaktperson, vilket kan paverka genomsnittsvardena. Analysen
rapporterades till némnden i februari 2026 vid deras behandling av sin arsrapport for
2025. Analysen féranledde inte att nagra atgarder behévde vidtas. Daremot kan analysen
vara ett komplement till att forsta skillnader om en ytterligare fordjupad analys gors inom
verksamheten kopplat till jamstalldhet.

2.6.2. Beddmning

Revisionsfraga: Har ndmnden integrerat kommunens program fér social hallbarhet i
styrning och uppfdljning av LSS-verksamheten pa ett satt som ger faktiskt effekt?

Bed6émning: Ja, i allt vasentligt.

Bedémningen baseras pa att ndmnden i verksamhetsplanerna for 2025 och 2026 har
integrerat kommunens program fér social hallbarhet i styrning och uppféljning av LSS-
verksamheten genom planerade aktiviteter kopplade till programmets mal. Av
granskningen framgar dven att en analys av konsférdelningen av ej verkstallda beslut inom
LSS har genomforts och rapporterats till néamnden. Att analysen vid granskningstillfallet
annu inte hade féranlett nagra konkreta atgarder férandrar inte bedémningen, da
programmet utgoér ett dvergripande och langsiktigt styrdokument med inriktande mal.
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3. Samlad bedémning och rekommendationer

Var sammanfattande bedémning ar att individ- och familjendmnden har delvis sakerstallt
en tillracklig styrning och kontroll fér att férebygga krankande beteenden och uppfylla
kommunens mal for social hallbarhet inom LSS-verksamheten.

Vi grundar var beddmning pa féljande:

Revisionsfragor

Beddmning

Har namnden sdkerstallt
att styrdokument och
riktlinjer for bemdtande
och véardegrund ar tydliga
och tillrackliga for LSS-
boenden?

Ja, i allt vasentligt. Beddmningen baseras pa att det finns flera
dokumenterade styrdokument och rutiner som tydligt reglerar
bemdtande, etik, integritet och sjdlvbestammande inom LSS-
boenden. Av granskningen framgar att namndens
kompetensforsorjningsplan och verksamhetsplan innehaller mal om
inkluderande arbetsplatser och uppfdljning av brukarnas upplevelse
av bemotandet. Darutover har LSS-verksamheten tagit fram en
sarskild rutin for integritet, etik och samtycke som tydliggér att
verksamheten ska prdglas av respekt, vardighet, trygghet och
professionellt ansvar. Vi noterar samtidigt att implementeringen av
rutinen fortfarande pagar och dnnu inte har genomférts fullt ut i
samtliga granskade boenden.

Har namnden vidtagit
effektiva atgarder for att
sakerstalla att
personalen foljer dessa
riktlinjer i praktiken?

Delvis. Bedémningen baseras pa att atgarder har vidtagits for att
sakerstalla foljsamhet till riktlinjerna i praktiken. Det finns ett
tydliggjort ansvar i rutinen for integritet, etik och samtycke dar
enhetschef ska sdkerstalla att medarbetare kanner till och arbetar i
enlighet med rutinen, félja upp den minst arligen samt informera
nyanstallda. Dartill har rutinerna vid tva av de granskade boendena
introducerats under varen 2026 genom arbetsplatstraffar och
sarskilda utbildningsdagar. Samtidigt ar arbetet fortfarande under
implementering och vid ett av de granskade boendena har
introduktionen annu inte genomfoérts utan planeras forst till hosten
2026. Atgarderna kan darmed inte bedémas som fullt ut effektiva vid
granskningstillfallet.

Har namnden etablerat
fungerande rutiner for
att upptacka, rapportera
och atgérda krankande
beteenden inom LSS-
boenden?

Ja, i allt vésentligt. Beddmningen baseras pa att namnden har
etablerat rutiner for att rapportera och hantera missforhallanden och
avvikelser inom LSS-verksamheten. Det finns dokumenterade rutiner
for rapportering enligt lex Sarah samt for avvikelsehantering. Vidare
framkommer i intervjuer att personalen upplever att det finns tydliga
arbetssatt for att upptécka, rapportera och hantera handelser som
kan innebdra krankande beteenden. Det finns dven strukturer for
uppféljning genom att enhetschef ansvarar for att beslutade atgarder
foljs upp och aterkopplas i personalgruppen. Samtidigt noterar vi att
rutinerna inte uttryckligen anger krankande beteenden som en
sarskild kategori i vare sig lex Sarah-rutinen eller rutinen for
avvikelsehantering. Krdankningar kan visserligen omfattas genom
skrivningar om brister i bemétande, hot, vald och 6vergrepp, men
avsaknaden av ett tydligt och uttryckligt angivande medfor en risk fér
otydlighet i rapportering och klassificering.
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Fungerar namndens
visselblasarfunktion och
avvikelsesystem sa att
missférhallanden
hanteras snabbt och
korrekt?

Har ndmnden genomfort
relevanta riskanalyser
och internkontroller for
att férebygga brister i
bemdtande och etik?

Delvis avseende avvikelsesystem (inom granskande boenden).
Bedémningen baseras pa att det finns en beslutad riktlinje for
kommunens visselblasarfunktion och att det finns en faststéalld rutin
fér avvikelsehantering, dér det framgar att avvikelser ska
rapporteras i ett sarskilt system, atgérdas i akuta ldgen,
dokumenteras i social journal samt féljas upp av enhetschef.
Stickprovet visar ocksa att avvikelser vid ett av de granskade
boendena i huvudsak har hanterats med tydlig dokumentation,
sparbarhet och uppféljning.

Avseende avvikelsesystemet visar stickprovet pa varierande
tilldmpning mellan boenden. Sarskilt i ett av boendena saknas i flera
fall dokumentation av vidtagna atgarder, tidsangivelser i flédet och
skyndsam uppfoljning. | vissa drenden har uppféljning skett flera
manader efter rapportering och den omedelbara hanteringen har
framst bestatt i att den rapporterande sjélv avhjalpt den akuta
bristen, utan att den bakomliggande orsaken tydligt har hanterats.

Delvis. Bedémningen baseras pa att namnden endast delvis har
genomfoért relevanta riskanalyser och internkontroller for att
férebygga brister i bemétande och etik. Av granskningen framgar att
namndens internkontrollplaner for 2025 och 2026 inte innehaller
nagra specifika riskanalyser eller kontroller avseende dessa omraden.
Samtidigt finns det i socialférvaltningens rutin for avvikelsehantering
beskrivna arbetssatt fér saval riskanalyser som egenkontroller, och
enligt intervjuer genomfors egenkontroller genom
dokumentationsgranskningar dar fragor om bemdtande och
krénkning ingar. Det digitala systemstddet som nyligen inforts
forbattrar dven mojligheterna till sammanstalining och analys.

Har namnden integrerat
kommunens Program for
social hallbarhet i
styrning och uppféljning
av LSS-verksamheten pa
ett satt som ger faktisk
effekt?

Ja, i allt vésentligt. Beddmningen baseras pa att néamnden i
verksamhetsplanerna for 2025 och 2026 har integrerat kommunens
program for social hallbarhet i styrning och uppféljning av LSS-
verksamheten genom planerade aktiviteter kopplade till
programmets mal. Av granskningen framgar dven att en analys av
konsfordelningen av ej verkstallda beslut inom LSS har genomforts
och rapporterats till némnden. Att analysen vid granskningstillfallet
annu inte hade féranlett ndgra konkreta atgarder forandrar inte
beddmningen, da programmet utgor ett dvergripande och langsiktigt
styrdokument med inriktande mal.

Utifran granskningsresultatet rekommenderar vi individ- och familjendmnden att:

Sdkerstalla att samtliga LSS-boenden fullt ut implementerar rutinen for integritet,
etik och samtycke samt att féljsamheten till rutinen féljs upp systematiskt

Tydliggéra i rutiner for lex Sarah och avvikelsehantering hur krankande beteenden
ska identifieras, klassificeras, rapporteras och foljas upp
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Sdkerstdlla att avvikelser hanteras skyndsamt och enhetligt, med fullstandig
dokumentation av vidtagna atgarder, uppféljning och tidsangivelser

Starka analysen av aterkommande avvikelser for att identifiera bakomliggande
orsaker, ménster och behov av férebyggande atgarder

Préva om riskanalyser och internkontroller i hégre grad bér omfatta risker kopplade
till bemotande, etik och krdnkande beteenden

Umea juni 2026

Samuel Larsson Christer Brubdcken
Verksamhetsrevisor Certifierad kommunal yrkesrevisor

Johan Perols
Certifierad kommunal yrkesrevisor
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Bilaga 1: Kallférteckning

Intervjuade funktioner:

Gruppintervjuer med personal fran tre LSS-boenden i kommunen
Enhetschefer

Verksamhetschefer

Dokument:

Umea kommuns program fér social hallbarhet

Individ- och familjenamndens kompetensférsorjningsplan fér 2026
Individ- och familjenamndens verksamhetsplan fér 2025

Individ- och familjenamndens verksamhetsplan fér 2026
LSS-verksamhetens rutin for integritet, etik och samtycke (2025-12-09)

Socialférvaltningens rutin for rapportering av missférhallanden enligt lex Sarah (senast
reviderad 2025-10-14)

Socialférvaltningens rutin fér avvikelsehantering (senast reviderad 2025-10-14)

Riktlinje for kommunens visselbldsarfunktion (beslutad av kommunstyrelsen 2026-03-
17 §55)

Individ- och familjendamndens internkontrollplan fér 2025
Individ- och familjendamndens internkontrollplan fér 2026
Mall for riskanalys

Kommunfullméktiges inriktningsmal
Kommunfullmdaktiges jamstalldhetsstrateqi

Individ och familjendmndens arsrapport for 2025
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