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Inledning

Enligt SOSFS 2011:9 ”Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete ” ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ansvara for att det finns ett ledningssystem fo6r verksamheten.
Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet. Med stéd av ledningssystemet ska verksamheten planera, leda,
kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra verksamheten.

Kwvalitetsberattelsen tar sin utgangspunkt i vad ett kvalitetsledningssystem ska innehalla
enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Socialférvaltningen har inhdmtat kvalitetsberittelser fran samtliga
utforarverksamheter. Kvalitetsberittelsen syftar till att beskriva hur det systematiska
kvalitetsarbetet sker i syfte att sikra kvaliteten f6r brukare.

Kwvalitet i Region Gotland innebdr att vi skapar virde tillsammans med dem vi ar till f6r.
Regionens processer ar virdeskapande, effektiva, rittssikra, transparanta, férebyggande
och forvaltningsovergripande. De bidrar didrmed till social, ekologisk och ekonomisk
hallbarhet. For att klara utmaningarna i vilfirden behover regionen vara en modig
organisation med ett intensifierat utvecklingsarbete genom stindiga forbittringar,
digitalisering, innovationer och férnyelsesprang.

For att sakra att forvaltningen arbetar i enlighet med socialnimndens ledningssystem for
kvalitet — har kvalitet- och utvecklingsenheten tillsammans med verksamhetsutvecklare
inom avdelningarna paborjat en 6versyn av ledningssystemet och hur det tillgangligeors for
chefer och medarbetare. Detta arbete kommer slutforas 2026.

Ansvarsfordelning

Socialférvaltningen har skapat en struktur f6r ansvarsfordelningen nir det galler ansvar och
utveckling av kvalitetsfragor vilken f6ljer nedan:

Socialnamnden beslutar genom strategier och 6vergripande mal 1 verksamhetsplanen och
faststiller ledningssystem, riktlinjer, uppdrag och kvalitetsdokument samt kvalitetsgarantier.

Socialdireftoren har det yttersta ansvaret fOr att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera
och forbattra verksamheten, att utse verksamhetschefer enligt HSI. samt medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS). Socialdirektoren har vidare ett ansvar for att:

e kommunicera och omsitta socialnimndens 6vergripande strategier och mal inom
verksamheten

e mil for verksamheten formuleras och att dessa nis

e bevaka verksamhetens totala resursbehov for att sikerstilla kvalitetsarbetet pa laing
och kort sikt

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar fOr att forvaltningen har system som sakrar
en hog patientsikerhet och en god och siker vard. MAS ansvarar dven for att det finns
system fOr anmalan av vardskada och risk f6r vardskada, hantering av avvikelser, sikra
rutiner for likemedelshantering, att dokumentationen sker enligt patientdatalagen och att
delegeringar av arbetsuppgifter ar forenliga med sikerhet for patienterna. MAS deltar i
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kvalitetsuppfoljningar och ansvarar dar f6r uppfoljningen av halso- och
sjukvardsinsatserna, samt sammanstilla foérvaltningens patientsikerhetsberittelse utifran
verksamheternas patientsikerhetsberittelser.

Kvalitetschet har 6vergripande ansvar for kvalitets- och utvecklingsarbete, kvalitetskrav och
systematisk uppfoljning. Utifran uppféljning dokumenteras handlingsplaner som aliggs
utférare som inte uppfyller kraven. Kvalitetschef ansvarar dven for:
e att pd socialndmndens uppdrag ge forslag pa och vid behov revidera
socialforvaltningens ledningssystem
e identifiering, framtagande och uppdatering av de forvaltningsgemensamma
processer och rutiner i ledningssystemet
e att folja upp, utvirdera, utveckla och dokumentera det systematiska
kvalitetsarbetet avseende forvaltningsgemensamma processer och rutiner
e det forvaltningsgemensamma forbittringsarbetet i samverkan med berérda
chefer
e att pa forvaltningsniva sammanstilla och analysera brukarundersékningar,
kvalitets-uppfoljningar, 6ppna jimforelser, inkomna synpunkter, klagomal,
avvikelser enligt SoLL och rapporter enligt lex Sarah

e ansvarig for att utreda missférhallanden enligt lex Sarah och vid risk f6r allvarligt
missforhallande eller allvarligt missférhallande anmala hindelsen till inspektionen
tor vird och omsorg (IVO) enligt lex Sarah.

e ta fram och samordna forvaltningens arliga kvalitetsberittelse

Myndighetschef ansvarar for det systematiska kvalitetsarbetet inom myndighetsutévningen, att
utredning, beslut och bestillning av individuella insatser motsvarar den enskildes behov av
vard och stod.

Avdelningschef har ett samlat ledningsansvar sa att verksamheterna bedriver en god vard och
omsorg med god kvalitet och patientsakerhet. Avdelningschef ansvarar for att planera, leda,
kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbattra verksamheten. Det innefattar dven att géra
risk- och hiandelseanalyser, utéva egenkontroll och ta emot och utreda synpunkter frin
brukare. Avdelningschef ska varje ar uppratta kvalitetsberittelse (SolL, LSS) och
patientsikerhetsberittelse (HSL) i samband med arets bokslut. Avdelningschef har det
samlade ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet inom avdelningen.

Verksambetschefer enligt HSL. (Avdelningschefer inom sdrskilt boende, hemsjukvard, omsorg om personer
med funktionsnedsdttning) ansvarar for patientsikerhet och att sikerstilla patientens behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sidkerhet i virden samt kontinuerligt samrada med
MAS. Verksamhetschef ansvarar for att skapa strukturer och processer for att mojliggora
delaktighet i ett aktivt kvalitetsarbete och har ansvar for uppfoljning av resultat, analys av
resultat och for att vidta de forbittringsatgarder som kravs. Vidare ska verksamhetschef
l6pande bedéma om det finns risk for att hindelser kan intriffa som kan medféra brist 1
verksamhetens kvalitet, utdva egenkontroll samt ta emot och utreda synpunkter och
avvikelser. Verksamhetschef enligt HSL ska arligen uppritta en patientsakerhetsberittelse.

Enbetschef ansvarar for att bryta ned malen till verksamhetsmal och att kvalitetsarbetet
torankras hos medarbetare. Enhetschef ansvarar for att skapa strukturer och processer f6r
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att mojligeora delaktighet i ett aktivt kvalitetsarbete och har ansvar f6r uppfoljning av
resultat, analys av resultat och for att vidta de forbittringsatgarder som kravs. Enhetschef
ska dven l16pande bedéma om de finns risk f6r att hindelser kan intriffa som kan medfora
brist 1 verksamhetens kvalitet, utéva egenkontroll samt ta emot och utreda synpunkter och
avvikelser enligt bide SOL/LSS och HSL. Enhetschef har det samlade ansvaret for det
systematiska kvalitetsarbetet inom enheten.

Medarbetare har ansvar for att kinna till och arbeta 1 enlighet med riktlinjer och rutiner
utifrin ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete. Medarbetare ska medverka 1 risk-
och avvikelsehantering, delta 1 arbetet med uppfoljning av mal och resultat samt visa
engagemang utifrin koncernstyrkortets virderingar, omtanke, fortroende och delaktighet.
Samtliga medarbetare har skyldighet att rapportera missférhallanden och risk for
missforhallanden.

Verksamheter bade i egen och privat regi beskriver i sina kvalitetsberittelser
ansvarsfordelning for kvalitetsarbetet 1 sina respektive organisationer. Ett flertal
verksamheter har sirskilda forum for det systematiska kvalitetsarbetet, sa kallade,
kvalitetsrad eller kvalitetsmoten. Kvalitet dr en stiende punkt pa motesdagordningar i bade
ledningsgrupper, medarbetarméten och professionstriffar. Detta for att sidkra att
kvalitetsfragorna lyft upp och stindigt arbetas med i syfte att 6ka verksamhetens kvalitet.

Under 2025 har andra omgangen av en férdjupad chefsutbildning inom SOF genomférts. 1
utbildningen ingar kunskap om vad ett ledningssystem ar och de olika rollernas ansvar,
utbildningen férdjupar dven omradet kring avvikelser och Lex Sarah och Lex Maria. Under
2025 har en utbildning i Patientsikerhet genomforts av nagra avdelnings- och enhetschefer,
6vriga planeras gd utbildningen i februari/mars 2026. Utbildningssyfte ar att stirka
chefernas kunskap och tydliggéra roll och ansvar rérande hilso- och sjukvard. Denna
utbildning avser att stirka enhetschefernas forutsittningar for att arbeta utifran
socialnimndens ledningssystem.

Forvaltningens uppfoljning av kvalitet
For att f6lja upp kvaliteten i socialférvaltningens verksamheter sd sker under aret en rad
aktiviteter.

Kvalitetsuppfoéljningar

Infor vatje ar sd upprittas en plan f6r kvalitetsuppfoljningar som sedan genomférs under
aret. I utvalda verksamheter genomférs en uppfoljning dir man bade genomfor besok i
verksamheten, enkiter samt intervjuer/samtal med medarbetare, ansvatig chef och brukare.
I de fall verksamheten har brukare som inte sjilva kan kommunicera sin upplevelse av
verksamheten sd kompletteras uppfoljningen med observation och/eller kontakt med
anhoriga. Under 2025 har 9 kvalitetsuppféljningarna genomférts enligt plan och
uppfoéljningar har pabérijats pa férekommen handlingen och i dialog med chefer.

Infér 2026 overgar planeringen av kvalitetsuppfoljningar till att vara systematisk och
sikerstalla att alla det genomfors kvalitetsuppfoljningar i alla verksamheter 6ver en sex
arsperiod. For att stilla om kommer planen innebdra ett sjuérigt perspektiv, dér ar ett
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fordelas pa 2026 och 2027. Planen innebar 25 kvalitetsuppfoljningar férdelat pa ar 2026
och 2027. Direfter genomfors ca 25-30 kvalitetsuppfoljningar per ar. Se SON 2026/36.

I samband med detta har dven kvalitet- och utvecklingsenheten tagit fram en ny modell f6r
genomforande dir en storre del av tiden for en uppfoljning forliggs i verksamheten och
rapportens text kortas ner. Rapporten ska fortfarande ge en helhetlig bild av verksamheten,
men fokus kommer vara pa verksamhetensforbittringsomraden.

Resultat

Nationella resultat inom socialtjanstens verksamhetsomraden hamtas frin 6ppna
jimforelser, brukarundersékningar, enhetsundersékning och kvalitetsregister. En stor del
av de nationella resultaten presenteras pa www.kolada.se. Utéver detta foljer
socialforvaltningen egna resultat genom egna patient- och brukarundersékningar,
hygienmitningar, inkomna synpunkter, avvikelser (SoL, LSS och HSL) och utredning och
anmalan enligt Lex Sarah och Lex Maria.

Brukare/Klienter/Patienter 2020 2021 2022 2023 2024 2025 Mal
Brukarbedémning daglig verksamhet L3S - Brukaren trivs as . a5 . a4 o 50-100
alltid pa sin dagliga verksamhet, andel (%) - L
Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren kdnner sig
_ i.u. =13 iu. 69 il 74
tryge med alla i personalen, andel (%)
Brukarbedémning servicebostad LSS - Brukaren far
. . i 87 iu. 31 i 86 20-100
best&dmma om saker som &r viktiga hemma, andel (%)
Brukarheddmning barn- och ungdomsvard IFO - helhetssyn,
75 60 81 31 100 100 20-100
andel (3]
Brukarbed&mning barn- och ungdomsvéard IFO - 50 g4 a4 o= a2 50-100
vardnadshavare - helhetssyn, andel (%)
Brukarbeddmning ekonomiskt bistand IFO - helhetssyn,
100 96 iu. 98 97 100 80-100
andel (%)
Brukarbedémning individ- och familjeomsorg totalt -
89 85 81 29 96 o5 20-100
helhetssyn, andel (%)
Brukarbedémning hemtjénst &ldreomsorg - helhetssyn,
92 i 92 90 88 88 20-100
andel (%)
Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg -
S0 iu. 85 86 87 86 B80-100
helhetssyn, andel (36)
Patientundersikning - Sammantagen néjdhet HSV (%) 97 iu. 99 iu. 99 95 80-100
Patientundersdkning - Delaktighet | planeringen och beslut . .
N 68 iu. 75 i.u. 62 67
om vard H3V (3]
Myndighet 2020 2021 2022 2023 2024 2025 Mal
vantetid i antal dagar fran beslut till férsta erbjudna 90
inflyttningsdatum avseende boende enl. LS5 §9.9, iu. 111 377 289 102 i {individ
medelvarde 120)
Vantetid i antal dagar fran ansdkningsdatum till férsta g5
erbjudet inflyttningsdatum till s&rskilt boende, medelvirde 33 28 43 77 82 39 {individ
125)
Medianvardtid i sarskilt boende &ldreomsorg, antal dagar 691 639 557 615 704

Resultat-firgerna i tabellerna ar hdmtade frén kolada.se och bygger p& nationell jamforelse.
Orange = 25% lagst resultat, Grd = 50% mitten, BId = 25% bast resultat, Vit = inga nationella jamforelsesiffror.
Rosa = negativt resultat mot budget, Ljusgron = positivt resultat mot budget.

Mal-fargerna visar maluppfyllelse i férhdllande till malvardet
Gron = uppfyller, Gul = nara/delvis, Rod = uppfyller ej
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Forvaltningen har tagit fram malvirden for samtliga indikatorer. Mélen for brukar-
/patientundersokningar har satts till 80-100%. Gillande vintetid fran beslut till erbjudande
(LSS) och ansékan till erbjudit inflyttningsdatum (sdbo) dr malvirdet satt utifran lagkrav
och riktlinjer beslutade av socialnimnden. Tva indikatorer uppfyller ej malvirdet. Gallande
vantetid pa boende enl. LSS §9.9 sa finns inga resultat for 2025. Resultatet i
brukarundersokningen f6r gruppbostider LSS anses ej uppfyllt da senaste resultat (2025)
var 74%.

Patientundersokningen 1 hemsjukvirden visar goda resultat, men indikatorn “delaktighet”
uppnar ej malvirdet.

Den samlade bedémningen av socialnimndens verksamhet ér att den héller en god kvalitet
over lag, men att det finns stora skillnader mellan verksamheterna och det ir viktigt att f6lja
resultatet i verksamheterna.

Alla avdelningar arbetar med sina verksamhetsresultat pa avdelnings- och enhetsniva.

Det ar viktigt att de ekonomiska forutsittningarna inte blir ett indirekt argument for att
sanka kvaliteten i verksamheten, men ett tydligt incitament for att utveckla nya arbetssatt
med bibehallen kvalitet.

Kompetensforsorjningen ar forvaltningens stérsta utmaning och stora satsningar har
genomforts for att fa flera underskoterskor, specialistsjukskoterskor och 6kad kunskap
inom demens och vald i nira relationer. I och med att arbetarnas kunskap kring digitala
verktyg har 6kat har digitalisering blivit ett verktyg i verksamhetsutvecklingen.

Analys av resultat

Fran och med 2026 kommer avdelningarna analysera och folja sina resultat och ansvar f6r
atgirdsplaner utifrin detta, uppfoljning sker genom delar, bokslut och kvalitet- och
patientsikerhetsberittelse. Pa enhetsniva foljs detta upp genom kvalitetsberittelser och
kvalitetsuppfoljningar. Det finns behov av att utveckla stédet till analys och inte stanna vid
ett bekriftande av resultatet.

For avdelningarna sirskilt boende, hemtjanst och omsorg om personer med
funktionsnedsittning f6ljs arbetet upp manatlig tillsammans med socialdirektér, HR-chef,
ekonomichef och kvalitetschef.

Arbetet med avvikelser har utvecklats, men det ir av vikt att verksamheterna inte drojer
med att hantera avvikelserna och att avvikelserna skapar virde for verksamheten genom att
de ldggs till grund i utvecklingen av kvaliteten. Det finns fortfarande behov av forbittringar
i denna process och inférandet av ett nytt system for avvikelsehanteringen under 2026 ger
forvaltningen och avdelningarna en moijlighet att sitta fokus pa hela avvikelseprocessen
och sikra hanteringen ytterligare.

Kvalitetsberattelse 2025
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Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad

Uppdrag och kvalitetskrav

For socialforvaltningens samtliga insatsomraden sa tar Socialnimnden beslut om
dokumenten “Uppdrag och kvalitetskrav”. I dessa beskrivs utférarnas uppdrag samt de
kvalitetskrav som stills pa utférare av en insats.

Uppdrag och kvalitetskraven riktar sig till verksamheterna och presenteras pa
samarbetswebben under respektive omrade.

https://gotland.se/rg/samarbetswebb/ for-utforare-inom-socialtjanst-och-omsorg

Kvalitetsgarantier

Utifran Uppdrag och kvalitetskrav utformas kvalitetsgarantier som riktar sig till mottagaren
av insatserna. Kvalitetsgarantin beskriver vad den enskilde och anhériga kan foérvinta sig av
insatsen.

Kvalitetsgarantier presenteras pa gotland.se under respektive insats. Malet dr att de ska vara
latt tillgingliga f6r vara medborgare.

Processer och rutiner

Den forvaltningsovergripande analysen av resultat sker utifran féljande huvudprocesser:
Sarskilt boende enl. SoLL

Hemtjinst enl. SoL.

Hemsjukvard

Dagverksamhet for personer med demenssjukdom
Daglig verksamhet enl. LSS

Bostad med sarskild service enl. LSS

Personlig assistans

Barn och unga

Ekonomiskt bistand

Missbruk och beroendeverksamheten
Socialpsykiatri

Samtliga verksamheter arbetar med att kartlagga processer och rutiner och anvinder dessa 1
sitt forbittringsarbete. Verksamheterna har kvalitetsrad/kvalitetsforum som forum for
processarbetet och forbittringsarbetet. Verksamheterna beskriver att det sker ett
kontinuerligt arbete med revidering av rutiner, men ocksa att nya rutiner eller revidering
aktualiseras pa grund av avvikelser. Implementeringen sikras genom introduktionen,
arbetsplatstriffar och skriftliga utskick.

Kvalitet- och utvecklingsenheten paborjade 2025 tillsammans med avdelningarna ett arbete
med att visualisera och revidera socialnimndens ledningssystem for kvalitet for att géra det

mer tillgangligt och anvindbart.

Utvecklingsomride:

Kvalitetsberattelse 2025
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- Verksamheterna behéver fortsitta arbeta for att synliggora det systematiska
torbattringsarbetet genom processer och visa pa virde for vira
brukare/patienter/klienter och verksamhetens interna processet.

- En forutsittning for att kunna forbattra arbetssitten ar att det finns
processbeskrivningar och rutiner samt att dessa 4r kdnda och latt tillgingliga f6r
berérd medarbetare.

Samverkan

Vira viktigaste samarbetspartners dr vara brukare samt anhériga och nirstaende. For vara
utforare lyfts hemsjukvarden och primirvarden fram som de viktigaste
samverkansparterna. Samtliga verksamheter har i sin kvalitetsberittelse identifierat sina
viktigaste samverkanspartners. Inom flera av insatsomradena finns det strukturerade
samverkansformer.

Region Gotland har en struktur f6r samverkan som inkluderar skola, vard och omsorg.

Det finns en Strategisk samverkansledning (forvaltningschefer fran socialférvaltningen,
hilso- och sjukvardsforvaltningen och barn- och utbildningsférvaltningen) och en Operativ
samverkansledning (chefer i forvaltningsledningen fran socialférvaltningen, halso- och
sjukvardsférvaltningen och barn- och utbildningsforvaltningen) Utifrain gemensamma
arenden, fragestallningar, férindrade behov och
forutsittningar med mera bildas arbetsgrupper.

En hallbar socialtjanst pa Gotland, projektet utifrin den
nya socialtjanstlagen, behover under 2026 bli en del av
samverkansstrukturen i likhet med Hilsa genom hela
livet. Flera utvecklingsarbeten drivs inom och i linje med
malbilden f6r Hilsa genom hela livet i samarbete med
berorda férvaltningar inom regionen (HSF, UAF, RSF).
Det finns flera gemensamma berdringspunkter kopplat
till dessa tva omfattande omstillningsarbeten.

Forutom dessa finns det manga samverkanspartners si som arbetsformedlingen,
Forsikringskassan, teknikférvaltningen och dverférmyndare.

Det finns dven ett flertal 6verenskommelser med Hélso- och sjukvardsférvaltningen som
tillsammans med Gemensamt ranwerk for skola, vard och omsorg utgoér grunder £6r samverkan.

Utvecklingsomrade:
- Samverkan ar viktig for att kunna mota utmaningarna 1 star infér. For att kunna
uppna intentionen med gallande socialtjanstlag behover samverkan utvecklas och
breddas pa alla nivder under 2026 och framat.

Systematiskt forbattringsarbete

Att arbeta systematisk med kvaliteten dr en forutsittning for att kunna sikra verksamheten.
Enheter och avdelningarna foljer sina resultat och dessa aggregeras genom delar och
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bokslut och kvalitet- och patientsidkerhetsberittelse. Genom uppféljningsmoten finns
struktur for att kunna driva gemensamma fragor.

Pa verksamhetsniva har samtliga verksamheter i sin kvalitetsberittelse beskrivit att de
arbetar systematiskt med kvalitet fOr att utveckla verksamheten. Det finns dock stora
skillnader mellan hur enheterna beskriver sitt arbete och plats det systematiska arbetet far i
vardagen.

Genom att sitta extra fokus pa processer, rutiner och ledningssystemets delar foérvintas en
fortsatt utveckling av det systematiska arbetet.

Det systematiska kvalitetsarbetet bestar av dels ett 6vergripande arbete och dels ett
verksamhetsnira arbete. Syftet ar dock att sikra den egna verksamheten. For att uppna
detta behover chefer folja upp och identifiera egna atgird utifran verksamhetensbehov.
Detta arbetssitt finns i flera verksamheter och det framgar tydlig 1 kvalitetsberittelsen att
man tar ansvar for helheten i sin verksamhet.

Riskanalys

Samtliga verksamheter gor riskanalyser och har rutiner for detta. Riskanalyser gors 1
samband med férindringar samt ndr man tar emot nya brukare. Risker bedéms utifran
sannolikhet och allvarlighetsgrad och de bakomliggande orsakerna till riskerna identifieras.
Exempel pa férandringar som har vidtagits i verksamheterna i form av kontakt med utokad
tillsyn, utbildning till personal, bemdtandeplaner vid demenssjukdom, olika typer av larm
sasom rok-, fall-, och dérrlarm mm.

Egenkontroll

Den forvaltningsovergripande egenkontrollen goérs genom kvalitetsberittelse och
patientsidkerhetsberittelse, samt kvalitetsuppfoljningar.
Avdelningarna gor egna analyser av egna resultat och tar fram atgarder f6r kommande ar.

Analysen grundar sig pa f6ljande resultat:

e Nationella brukarundersékningar.

e [Dorvaltningens egna brukarundersékningar.

e [Dorvaltningens uppfoljning av kvalitet genom besok i verksamheterna, enkiter
och fokusgrupper och dokumentationsgranskningar.
Patientsidkerhetsberittelser och kvalitetsberittelser
Inkomna klagomal och synpunkter genom “Limna dina synpunkter”
Rapporterade missférhallanden och lex. Sarah.

Rapporterade vardavvikelser och lex. Maria.
Resultat 1 kvalitetsregister.

Olika mitningar t.ex. hygien och trycksarsmitningar.
Tillsyn fran IVO och revisioner.

Samtliga verksamheter beskriver att de har rutiner fér egenkontroll. Omraden som
verksamheterna oftast gjort egenkontroll inom ir:
o Avvikelser
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e Brukarundersokning
e Hygien

e Dokumentation

e Genomforandeplaner
o Likemedel

Utvecklingsomrade:
- Under 2026 behé6ver fokus ligga pa det verksamhetsnira systematisk
kvalitetsarbetet. Flera verksamheter behover stirka sitt arbete med avvikelser, och

egenkontroll av foljsamhet till rutiner och beslutade arbetssatt.

Rapporteringsskyldighet

Verksamheterna informerar medarbetarna om skyldigheten att rapportera avvikelser, som
medfort eller kan ha medfort risk £f6r missforhillande eller vardskada, vid introduktion och

arligen genom arbetsplatstriffar. Flera verksamheter beskriver att rapporteringsskyldigheten

tas upp tva eller flera ganger per ar fOr att sakra att alla medarbetare kinner till den. Vissa
verksamheter skiljer ej pa rapporteringsskyldigheten och avvikelser i verksamheten.

Avvikelser

Socialférvaltningen har rutiner f6r hantering av rapporterade avvikelser och for
verksamheter inom Regionens egen regi sa hanteras dessa i verksamhetssystemet Flexite.
Samtliga verksamheter har rutiner f6r hantering rapporterade avvikelser. Verksamheterna
hanterar avvikelser pa APT, kvalitetsrad eller andra forum avsedda for att analysera
avvikelser och identifiera forbattringsomraden. Verksamheterna har dven rutiner f6r hur
man vid introduktion gar igenom arbetet med avvikelsehanteringen. Fér 2025 har ca 97%
av avvikelserna hanterats och ligger for framtida uppféljning eller har avslutats.

De fem vanligaste kategorierna av avvikelser ar:

Utebliven insats

Brister i personlig omvéirdnad

Brister 1 informationsoverforing och dokumentation
Brister i bemotande

Brister 1 tillsyn

(Virdavvikelser beskrivs i patientsikerhetsberittelsen SON 2026/35)

Verksamheterna har arbetat med édtgirder utifran rapporterade avvikelser. Nedan f6ljer
exempel pa omraden som verksamheterna har arbetat med under 2025:

Bemotande.
Metodhandledning
e Genomforandeplaner och dokumentation.
e Oka kinnedomen om rutiner och arbetssitt.

e Samverkan och informationséverféring inom och mellan verksamheter.
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o Forbittra arbetet med avvikelser i verksamheten.
Lex Sarah

Under 2025 har forvaltningen genomfort 22 (23; 2024) lex Sarah-utredningar varav 13 (9;
2024) har anmalts till IVO enligt lex Sarah.

Avdelning Utredningar (totalt) Anmalan till IVO enligt Lex Sarah
Myndighetsavdelningen 0 0
Sarskilt boende 2 0
Hemtjanst 7 6
Omsorg om personer med funktionsnedsattning 8 4
Individ och familjeomsorgen 5 3

De hindelser som anmiilts till IVO ir:

Hemtjinst

4 anmilningar ror sexuella Gvergrepp (SON 2025/84, SON 2025/144, SON 2025/145,
SON 2025/146).

1 anmilan r6r hemtjinst natt och utebliven insats (SON 2025/288).

1 anmalan ror stéld och brist pa foljsamhet till rutiner f6r kontanta medel (SON
2025/490).

Omsorg om personer med funktionsnedsittning

1 anmilan r6r personal som anvinder bestraffande metoder (SON 2025/87).

1 anmilan ror personal som tagit hart i brukare (SON 2024/561).

1 anmalan 0t att personal har filmade brukare (SON 2025/165).

1 anmalan 6t att personal limnande brukare ensam trots behov. (SON 2025/290).

Individ och familjeomsorg

1 anmalan ror att personal ej hanterat ett barns berittelse (SON 2024/579).

1 anmilan r6r extern placering inom beroendebehandling i ett ¢j limpligt boende (SON
2024/581).

1 anmalan ror att placering i jourhem ej varit limpligt dér rutiner vid placering inte f6ljts.
(SON 2024/580).

12 av 13 drenden ar avslutade hos IVO och verksamheterna har arbetat och arbetar utifran
handlingsplaner. I ett drende som anmaldes december 2025 har forvaltningen gjort en
komplettering pa IVOs begiran och invintar beslut i drendet.

Hanteringen av avvikelser och lex sarah har vid flera tillfillen tagit mer tid 4n 2 manader
och IVO har i sina beslut papekat att utredningarna och anmilan inkommit senare.
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De 9 drenden som ej anmilts till IVO har bedomts som missférhallande och
verksamheterna ansvarar for att handlingsplanerna genomférs och f6ljs upp. De arende
som utretts och ej anmalts till IVO har handlat om ekonomi, begrinsningsatgirder,
felaktiga kontakter, bemé&tande, valdsamma agerande, bristande samverkan och larm.

Utover egenregins anmalningar har vara privata utférare anmilt 1 hindelse till IVO enligt
lex Sarah och forvaltningen har genom utférare fatt kinnedom om 3 handelser som utretts
enligt lex Sarah men ej anmalts.

Hindelsen som anmalts giller stéld och polisanmilan har gjorts.

Utvecklingsomrade:

- Forvaltningen behéver utvirdera utredningsprocesserna for att sikerstalla att
avvikelser hanteras skyndsamt och utredningar och anmailningar gbrs inom 2
manader.

- Ivissa verksamheter sa ar det fa rapporterade avvikelser. Det kan tyda pa att det ar
en underrapportering pa avvikelser utifran socialtjanstlagen.

- Syftet med avvikelser ar att forbittra verksamheten och skapa virde f6r bade
verksamheten och den enskilde. For att uppna detta behdver arbetet med avvikelse
fortsatt prioriteras.

Klagomal och synpunkter
Under 2025 har det inkommit 156 synpunkter som registrerats 1 forvaltningens
irendehanteringssystem. 40% av de inkomna synpunkterna avser klagomal, 36% avser

berém, 12% avser torbattringsforslag och 12% kategoriseras som Gvriga synpunkter.

Tabellen visar antal synpunkter férdelade per kategori och jimférelse mellan ar.

2025 2024 2023 2022
Totalt antal synpunkter 156 158 150 109
Klagomal 63 75 107 96
Berém 56 56 31 3
Forbittringsforslag 19 20 9 5
Ovrigt 18 7 4 5

58% av synpunktsinlimnarna har valt att uppge kontaktuppgifter, det ir firre dn
toregaende ar da 70% av av de som limnade synpunkter uppgav kontaktuppgifter.

Kvalitetsberattelse 2025
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Antalet inkomna synpunkter dr foérdelade per verksamhetsomrade (oavsett regiform) och
kategori i tabellen nedan. Foregaende ars antal inkomna synpunkter star i parentes.

Verksamhetsomrade | Synpunkt | Synpunkt: Synpunkt: | Synpunkt: | Synpunkte

: Berom | Forbittringsforsl | Klagomal | Ovrig t totalt

ag

Hemsjukvard 0() 1 (0) 1 (0) 0 2 (1)
Hemtjinst 21 (4 64 11 (18) 10 3) 48 (29)
Individ- och 7 (17) 0 () 13 (10) 3 (0) 23 (28)
familjeomsorg
Myndighetsavdelninge 0 (1) 1 4 9) 0 (1) 5(12)
n
Omsorgen om 12 22 14 (15) 21 19 (20)
funktionsnedsatta
Sidrskilt boende 22 (21) 8 (11) 16 (20) 2 (1 48 (53)
Kvalitets- och 5 (10) 1) 4 (3) 1) 11 (15)
utvecklingsenheten/6
vergripande
synpunkter

Av de totalt 156 inkomna synpunkterna ar 149 (96%) stillda till enheter i egen regi och 7
(4%) stallda till verksamheter i enskild regi.

Inkomna synpunkter per verksamhetsomrade

over tid
]
Hemsjukvarden
Hemtjénst
Individ- och familjeomsorgen
Kvalitets-... -

Myndighetsavdelningen
Omsorgen om funktionsnedsatta
Sérskilt boende

o| ‘IIII|“ I.

N
(e}

80

Analys och eventuella atgirder

Antalet synpunkter som inkommit totalt under aret dr i linje med tidigare ar. Det ér firre
klagomal 4n tidigare ar. Lika manga synpunkter avseende berdm inkom i ar som forra dret.
Nigot fler synpunkter har kategoriserats som “6vrigt” 1 ar. Dessa synpunkter har varierat
innehall, flera avser synpunkter gillande personal och arbetsmiljé utan angiven verksambhet.
Avdelningen for hemtjanst har under dret gitt ut och efterfragat synpunkter fran brukare
vilket medfort att det inkommit fler synpunkter stallda till deras verksamheter. Majoriteten
av de synpunkterna avser berom.

74% av synpunkterna dr hanterade och avslutade i systemet i enlighet med rutinen for
synpunktshantering. Det dr firre dn forra aret dd 83% var hanterade och avslutade i
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systemet. Forvaltningen har de senaste aren arbetat for att tydliggora rutinerna for
synpunktshanteringen. Under aret har férvaltningen varit delaktig i att revidera den
regiongemensamma rutinen for synpunktshantering. Aven interna justeringar i egen regins
arbetssitt har gjorts och synliggjorts 1 forvaltningens kartlagda process for att hantera
synpunkter. Justeringarna bestar frimst i att synpunkterna i storre utstrickning hanteras
inom respektive avdelning (utan paminnelser fran centralt hall) samt att férvaltningen foljer
upp kontakten med enskilda som limnat in synpunkter pd privata utférare mer systematiskt
an tidigare.

Forvaltningens verksamheter beskriver att synpunkter, utéver de som diariefors, ofta tas
emot och besvaras i det dagliga arbetet i moten med brukare/klienter/invéinare.

Utvecklingsomrade:
- Forvaltningen behéver fortfarande forbittras genom att alla synpunktslimnare
far svar/aterkoppling pa inom 2 veckor.
- Behov av fortydligande 1 processen kring synpunktshantering och
verksamheternas ansvar.
- Dokumentationen av vidtagna atgirder och kontakten med synpunktslimnaren
behéver forbittras.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Kvalitet inom socialtjinsten skapas 1 motet med den enskilde och det ar viktigt att alla
medarbetare ser sin roll i kvalitetsarbetet. Samtliga verksamheter beskriver att personalen
gors delaktiga i kvalitetsarbetet genom arbete pa arbetsplatstriffar, planeringsdagar och
kvalitetsrad.

Brukares medverkan i kvalitetsarbetet

Verksamheterna beskriver olika sitt att géra brukare och anhériga delaktiga i
kvalitetsarbetet. Detta sker bl a genom att man gar igenom brukarundersékningens resultat
med brukare, brukarméten, enkiter och uppféljningsméten.

Brukarrad finns inom alla boendeformer, och flertalet verksamheter beskriver att de har ett
aktivt brukarrad som triffas regelbundet.

Utvecklingsomréde:
- Brukarnas erfarenheter behover fingas in 1 storre utstrackning for att skapa och
utveckla kvaliteten i verksamheten.

Kvalitetsberattelse 2025
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