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1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning har av Region Gotlands revisorer fatt i uppdrag att granska social-
namndens hantering av de fyra drenden inom hemtjansten som anmaldes till Inspektionen for
Vard och Omsorg (IVO) under varen ar 2025.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om socialndmnden sdkerstallt en dndamalsenlig
styrning, uppféljning och kontroll avseende de aktuella hdandelserna inom hemtjansten.

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte ar att socialndmnden endast delvis har sa-
kerstillt en andamalsenlig styrning, uppféljning och kontroll avseende de aktuella hdndelserna
inom hemtjansten.

Enligt socialtjanstlagen (2025:400) ska insatser inom socialtjdnsten vara av god kvalitet, vilket
bland annat innebar att omsorgen ska vara trygg och saker. Alla som arbetar inom socialtjansten
har ansvar for att bidra till god kvalitet, och socialndmnden ska systematiskt folja upp, utveckla
och sakra kvaliteten i verksamheten.

Socialndmnden har beslutat om ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet samt
faststallt andra styrdokument som enligt var bedémning skapar forutsattningar for styrning, led-
ning och kontroll av kvaliteten i verksamheten. | de aktuella hdandelserna konstateras dock att
grundlaggande delar inom ramen for ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete inte har
efterlevts. Det har funnits brister i avvikelserapportering, Lex Sarah-processen, dokumentation
och rapporteringskultur, liksom bristande kunskap hos personalen om gallande skyldigheter. Av-
vikelser och uppgifter av allvarlig karaktar har inte rapporterats eller dokumenterats i tid, vilket
medfort risker for bade brukarnas trygghet och majligheten att vidta nodvandiga atgarder.

Socialndmnden informerades om handelserna i mars 2025, men under resten av aret har inform-
ationen till ndmnden enligt var bedéomning varit begrdansad och fragmenterad. Namnden har inte
efterfragat en samlad redovisning av vidtagna atgarder och har inte fattat beslut om atgarder
under 2025. Vi bedémer att forvaltningen har vidtagit flera relevanta atgarder, men att namnden
inte har foljt upp dessa pa ett strukturerat satt.

| det foljande redovisas samlad bedémning av revisionsfragan per revisionsobjekt.

Nej Endast delvis | alit vasentligt Ja
Revisionsfraga Bed6mning
Har socialndmnden sakerstallt en tillracklig styrning, ledning och kontroll Endast delvis

av de aktuella verksamheterna dar handelserna intraffat?

Har socialndmnden sakerstallt att forsta linjens chefer i de aktuella dren- Endast delvis
dena har férutsattningar att kunna ta ansvar utifran sina roller?
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Har socialndmnden sakerstallt att avvikelser och Lex Sarah hanterats Nej
korrekt i de aktuella arendena?

Har socialndmnden sakerstallt att rapporterings- och dokumentations- Nej
skyldigheten hanterats korrekt i de aktuella arendena?

Har socialndamnden sdkerstallt att personal har tillracklig kunskap om ak- Nej
tuella skyldigheter i de aktuella darendena?

Har socialndmnden vidtagit tillrackliga atgarder, bade generella och spe- Endast delvis
cifika, med anledning av de aktuella hdndelserna?

For ndrmare beskrivning av bakgrunden till vira bedémningar hdnvisar vi till respektive avsnitt i

revisionsrapporten.

Utifran vara iakttagelser och bedomningar rekommenderar vi socialndmnden att:

Sakerstalla att forsta linjens chefer ges tillracklig introduktion och forutsattningar for att
leda och félja upp kvalitetsarbetet i enlighet med gallande regelverk, riktlinjer och rutiner.

Sakerstalla foljsamhet till aktuella riktlinjer och rutiner inom ramen for ledningssystemet
for systematiskt kvalitetsarbete, sarskilt vad géller rapporteringsskyldigheten och doku-
mentationsskyldigheten.

Sakerstalla att all personal inom ndmndens ansvarsomrade har kunskap om vilka krav led-
ningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete stéller pa respektive medarbetare.

Sakerstalla att personalens kompetens kring avvikelsers betydelse for kvalitetsarbetet
starks i syfte att framja en kultur dar avvikelserapportering anvands som ett verktyg for
larande och forbattring.

Sakerstalla att atgarder som férvaltningen vidtagit med anledning av berérda héndelser
fullfoljs och foljs upp av ndmnden.
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2 BAKGRUND

Azets Revision & Radgivning har av Region Gotlands revisorer fatt i uppdrag att granska social-
namndens hantering av de fyra drenden inom hemtjansten som anmaldes till Inspektionen for
Vard och Omsorg (IVO) under varen 2025. Uppdraget ingar i revisionsplanen for ar 2025.

Socialndmnden anmaélde under varen 2025 fyra drenden till Inspektionen for Vard och Omsorg
(IVO). Utifran information pa regionens hemsida framgar att arendena avsag brukare inom hem-
tjansten som upplevt ett obehagligt och otryggt bemoétande fran en anstélld i regionen. Vidare
framgar att drendena avsag hdandelser av sexuell karaktar fran en anstélld mot brukare i hemtjans-
ten.

Enligt socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjansten vara av god kvalitet. God kvalitet innebar
bland annat att omsorgen ska vara saker. En sdker omsorg innebar att omsorgen ska utformas sa
att den dldre skyddas fran fysiska och psykiska dvergrepp. Dartill ska den dldre uppleva omsorgen
som trygg. | socialtjanstlagen beskrivs dven inriktningen pa socialtjanstens verksamhet som inne-
bar att verksamheten ska “... inriktas pa att enskilda fdr leva ett virdigt liv och kdnna vilbefin-
nande”.

Socialndmnden ska enligt socialtjanstlagen (2025:400) systematiskt och fortlopande félja upp, ut-
veckla och sdkra kvaliteten i verksamheten. Det ska dartill finnas ett ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete med tillhérande rutiner som den som bedriver socialtjanst, vilket i detta fall
ar socialndmnden, ansvarar for. Ledningssystemet stéller krav pa bland annat hur avvikelser och
Lex Sarah ska hanteras men dven hur information ska rapporteras och dokumenteras (rapporte-
rings- och dokumentationsskyldighet). Foreskrifterna for ledningssystemet stéller daven krav pa
medarbetarnas kompetens och kunskap.

Revisorerna bedomer att det finns en risk att kraven utifran lagstiftning och foreskrifter avseende
kvalitetsarbetet inte efterlevts i de fyra aktuella drendena. Regionens revisorer har darfor beslutat
att genomfora en fordjupad granskning av de fyra handelserna.

2.1 SYFTE OCH REVISIONSFRAGOR

Granskningen har syftat till att bedoma om socialndmnden sékerstéllt en &ndamalsenlig styrning,
uppfoéljning och kontroll avseende aktuella handelser inom hemtjansten.

Granskningen avser besvara féljande revisionsfragor:

*  Har socialndmnden sadkerstallt en tillracklig styrning, ledning och kontroll av de aktuella
verksamheterna dar handelserna intraffat?

*  Har socialnamnden sakerstallt att forsta linjens chefer i de aktuella drendena har forutsatt-
ningar att kunna ta ansvar utifran sina roller?

. Har socialnamnden sdkerstallt att avvikelser och Lex Sarah hanterats korrekt i de aktuella
arendena?
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Har socialndmnden sakerstallt att rapporterings- och dokumentationsskyldigheten hante-
rats korrekt i de aktuella drendena?

Har socialndamnden sakerstallt att personal har tillrdacklig kunskap om aktuella skyldigheter
i de aktuella darendena?

Har socialndmnden vidtagit tillrdckliga atgarder, bade generella och specifika, med anled-
ning av de aktuella handelserna?

*  Vilken information erhéll socialndmnden med anledning av de aktuella drendena?

2.2 AVGRANSNING

Granskningen avgransas till att avse de fyra drenden inom hemtjansten som Lex Sarah-anmaldes

till IVO under varen 2025. Granskningen avser socialndmnden.

2.3 REVISIONSKRITERIER

Granskningen utgar fran nedanstaende revisionskriterier:

Kommunallagen (2017:725): Enligt kommunallagen har nimnderna ansvar for att var och en
inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som
fullmaktige har bestamt samt de bestammelser i lag eller annan forfattning som galler for
verksamheten. Likasa ska namnderna se till att den interna kontrollen ar tillracklig och att
verksamheten bedrivs pa ett i dvrigt tillfredstallande satt.

Socialtjanstlagen (2025:400): Enligt socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjansten vara av
god kvalitet. God kvalitet innebar bland annat att varden och omsorgen ska vara saker. En
sdker vard och omsorg innebar att varden och omsorgen ska utformas sa att den aldre skyddas
fran fysiska och psykiska overgrepp. Dartill ska den aldre uppleva varden och omsorgen som

trygsg.

Vidare framgar i socialtjdnstlagen hur allvarliga missforhallanden eller patagliga risker for
missforhallanden ska hanteras genom att dokumenteras, utredas, avhjalpas eller undanréjas
utan drojsmal. Likasa ska anmalan snarast ske till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitets-
arbete (2011:9) med tillhérande handbok: Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter som avser
att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra kvaliteten. Dartill har Socialstyrelsen ut-
fardat en handbok som narmare beskriver hur det systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas.

2.4 METOD

Granskningen har genomforts genom dokumentstudier, intervjuer, fordjupad genomgang av av-

vikelser och Lex Sarah samt aktuella brukares journaler.
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Dokumentstudier har genomforts av rutiner och riktlinjer inom ramen for det systematiska kvali-
tetsarbetet, exempelvis avseende avvikelser, Lex Sarah, rapporterings- och dokumentationsskyl-
dighet, journalforing, kvalitetsberattelser med mera.

Intervjuer har genomfoérts med socialndmndens presidium, socialdirektor, avdelningschef Hem-
tjanst, verksamhetsutvecklare inom hemtjansten, nuvarande enhetschef vid berérd enhet samt
de tva tidigare enhetscheferna, kvalitetschef samt utvecklingsledare.

Utover dokumentstudier och intervjuer har en férdjupad genomgang genomforts av rapporte-
rade avvikelser pa aktuell enhet for perioden 2023-2025. Vidare har det skett en genomgang av
aktuella Lex Sarah-rapporter samt de brukares journaler som Lex Sarah-rapporterna avser. Resul-
tatet av dessa genomgangar presenteras i avsnitt 3.3.

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

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

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

3.1 ORGANISATION OCH ANSVAR

3.1.1 Socialndmnden

Socialndmnden i Region Gotland ska enligt Reglemente fér socialndmnden? fullgéra regionens
uppgifter inom socialtjansten och vad som sdgs i annan lag om socialndmnd samt lag (1993:387)
om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS). Ndmnden ansvarar ocksa for den kommu-
nala hélso- och sjukvardsverksamheten enligt halso- och sjukvardslagen (2017:30).

Enligt Reglemente med allmédnna bestémmelser fér regionstyrelsen och évriga ndmnder? ska so-
cialndmnden verka for god kvalitet och arbetsmiljo i verksamheten. Dartill ska namnden inom sitt
verksamhetsomrade folja vad som anges i lag eller annan férfattning. Namnden ska ocksa folja
det fullmaktige har bestamt att namnden ska fullgéra, samt verka for att faststadllda mal uppnas
och i ovrigt folja givna uppdrag och angivna riktlinjer.

3.1.2 Hemtjansten i Region Gotland

Understallt socialnamnden finns socialférvaltningen. Foérvaltningen leds av en socialdirektér och
arindelad i olika avdelningar, varav hemtjansten ar organiserad i en egen avdelning. Hemtjansten
leds av en avdelningschef och understillt avdelningschefen finns enhetschefer som utgoér forsta
linjens chefer i hemtjansten. De hdndelser som omfattas av denna granskning har intraffat vid en
enhet inom hemtjansten.

3.2 STYRNING, LEDNING OCH KONTROLL AV BERORD VERKSAMHET

3.2.1 Styrning och ledning

3.2.1.1 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Socialnémndens ledningssystem fér kvalitetsarbetet beskrivs i ett styrdokument?®. Ledningssyste-
met utgar ifran Socialstyrelsens foreskrifter (2011:9) och i styrdokumentet anges att syftet med
ledningssystemet ar att “genom systematiskt och fortl6pande arbete utveckla och sékra verksam-
hetens kvalitet genom att planera, leda, kontrollera, félja upp, utvérdera och férbdttra verksam-
heten”. Det systematiska kvalitetsarbetet beskrivs utga ifran overgripande mal och grundlag-
gande varderingar i respektive lagstiftning. Ledningssystemet for kvalitet uppges ocksa i tillamp-
liga delar vara kopplad till regionens styrmodell. Socialnédmnden ska vdaga samman lagstiftningen
och namndens egna ambitioner for att leda verksamhetens inriktning och utveckling. Enligt styr-
dokumentet anger ledningssystemet hur det systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas och an-
passas till verksamhetens inriktning och omfattning.

| styrdokumentet beskrivs ansvarsfordelningen och organisationen for ndmndens samt forvalt-
ningens kvalitetsarbete. Ansvaret ar uppdelat mellan socialndmnden, socialdirektor, medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS), kvalitetschef, myndighetschefer, avdelningschefer, verksamhets-
chefer enligt HSL, enhetschefer och medarbetare. Det framgar att enhetschefer ansvarar for att

1 Regionfullmiktige, reviderad 2022-12-12 §238
2 Regionfullmiktige, reviderad 2025-09-22 §152
3 Socialndmndens ledningssystem fér kvalitetsarbete, socialndmnden 2020-09-16
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kvalitetsarbetet forankras hos medarbetare, samt ansvarar for att skapa strukturer och processer
for att mojliggora delaktighet i ett aktivt kvalitetsarbete. Enhetschefer har det samlade ansvaret
for det systematiska kvalitetsarbetet inom sin enhet. Medarbetare ansvarar for att kdnna till och
arbeta i enlighet med riktlinjer och rutiner utifran ledningssystemet for systematiskt kvalitetsar-
bete. Samtliga medarbetare har ocksa skyldighet att rapportera avvikelser och tillbud.

Enligt dokumentet ska socialnamnden identifiera, beskriva och faststalla de processer som behovs
for att sakra verksamhetens kvalitet. | detta arbete ska rutiner utarbetas och faststallas for varje
aktivitet som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska beskriva ett tillvaga-
gangssatt for hur en aktivitet ska utforas samt ange hur ansvaret for utférandet ar fordelat inom
verksamheten.

| styrdokumentet beskrivs vidare det systematiska forbattringsarbetet, vilket utgar ifran PDSA-
cirkeln®. Dar framgar att verksamheten ska arbeta med risk- och handelseanalys, egenkontroller,
avvikelser samt klagomal och synpunkter. Vidare beskrivs dven rapporteringsskyldigheten gal-
lande missforhallanden och vardskador samt dokumentationsskyldigheten. | ledningssystemet
beskrivs dven hur uppféljning, sammanstallning och analys av kvalitetsarbetet ska goras.

3.2.1.2 Uppdrag och kvalitetskrav for hemtjénsten samt kvalitetsgaranti

Socialndmnden har beslutat om Uppdrag och kvalitetskrav Hemtjinst® som beskrivs vara ett styr-
dokument som anger namndens krav pa kvalitet och innehall for verksamheter inom socialfor-
valtningens egen regi och privata verksamheter som socialnamnden har avtal med. Kraven utgar
enligt dokumentet ifrdn allmanna rad, foreskrifter och lagstiftning samt utgdr underlag vid social-
forvaltningens kvalitetsuppfoljningar. Respektive verksamhet ansvarar for att aktuella krav ar
kdanda av medarbetare i verksamheten.

| styrdokumentet framgar olika typer av kvalitetskrav pa hemtjansten i Region Gotland, bland an-
nat:

e Verksamheten ska arbeta i enlighet med ett kvalitets- och ledningssystem som motsvarar
kraven i Socialstyrelsens foreskrift. Personalen ska kanna till ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete och vara delaktiga i kvalitetsarbetet samt ha kinnedom om verksam-
hetsomradets kvalitetskrav och kvalitetsgarantier.

e Missforhallanden och risk for missforhallanden enligt SoL och LSS ska rapporteras, utredas
och atgardas.

e Verksamheten ska ha rutin som beskriver hur avvikelser tas emot, utreds och dtgérdas. All
personal ska ha kinnedom om skyldigheten att rapportera avvikelser.

e Verksamheten ansvarar for att personal far teoretisk och praktisk introduktion i samband
med anstallningen i tillracklig utstrackning for att kunna utféra det vardagliga arbetet.

Utifran Uppdrag och kvalitetskrav Hemtjédnst har dven kvalitetsgarantier utformats, vilka riktar sig
till mottagare av hemtjanstinsatserna. Kvalitetsgarantin beskriver vad den enskilde och anhoriga

4 Engelska for Plan Do, Study, Act, till svenska éversatt Planera, Genomféra, Studera, Agera.
5 Socialndamnden, 2025-03-04
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kan forvanta sig av insatserna, exempelvis ”Vi har ett gott bemoétande med respekt, vanlighet och
lyhordhet och arbetar utifran att du ska bibehalla din formaga”.

3.2.1.3 Verksamhetsplan

Socialndmnden beslutar arligen om en verksamhetsplan for sin verksamhet. | Verksamhetsplan
2025-2029 framgar namndens mal och aktiviteter for verksamheten under planperioden. Namn-
dens mal utgdrs bade av koncerngemensamma mal och specifika ndmndmal. Flera av malen och
aktiviteterna beror kvalitetsarbetet i forvaltningen, daribland:

e Andelen utbildade underskoterskor/stodassistenter i dldreomsorgen och omsorgen om
funktionshindrade ska 6ka arligen och vara minst 75 procent ar 2027

e Andelen som upplever ett bra och respektfullt bemétande i mottagande av socialndmn-
dens tjanster och insatser ska 6ka arligen och uppga till 100 procent ar 2027

3.2.2 Uppfodljning och kontroll

3.2.2.1 Kvalitetsberiittelse

Enligt Socialndmndens ledningssystem fér kvalitetsarbetet ska inkomna rapporter, klagomal och
synpunkter sammanstéllas och analyseras pa enhets- och avdelningsniva i en arlig patientsaker-
hets- och kvalitetsberattelse. | Socialférvaltningens kvalitetsberdttelse 2024 redovisas en 6vergri-
pande uppféljning avseende kvalitetsarbetet ar 2024. Dar beskrivs arbete som genomforts under
aren samt utvecklingsomraden utifran olika perspektiv. | kvalitetsberattelsen framgar bland annat
antalet Lex Sarah-utredningar, antalet klagomal och synpunkter samt egenkontroller som genom-
forts under aret.

| kvalitetsberattelsen beskrivs avvikelsearbetet i forvaltningen vara ett utvecklingsomrade utifran
att det ar fa rapporterade avvikelser i vissa verksamheter, vilket skulle kunna tyda pa underrap-
portering utifran socialtjanstlagen. Antalet avvikelser, aggregerat eller per verksamhet, framgar
dock inte av kvalitetsberattelsen. | granskningen har andra brister relaterat till kvalitetsarbetet
framkommit, bland annat avseende Lex Sarah, rapporteringskultur och personalens kunskap,
detta framgar dock inte av kvalitetsberattelsen for ar 2024. Namnden godkande kvalitetsberat-
telsen vid sitt sammantrade i mars ar 2025.

3.2.2.2 Intern kontroll

Socialndmnden féljer dven upp och kontrollerar verksamheten genom att arligen besluta om en
internkontrollplan. | socialndmndens Internkontrollplan 2025 framgar olika kontroller med baring
pa kvalitetsarbetet, bland annat:

e Genomfdrandeplaner: Att aktuella genomférandeplaner finns

e Genomfdrandeplaner delaktighet: Att aktuella genomférandeplaner ar skapade tillsam-
mans med brukare

o Likemedelshantering: Att ldakemedelshantering fungerar enligt regelverk

3.2.3 Enhetschefers forutsattningar

Som tidigare namnts intraffar de handelser som omfattas av denna granskning inom en enhet i
hemtjansten. | tabellen nedan redovisas antalet medarbetare samt antalet brukare inom enheten
under ar 2023, 2024 samt 2025.

Sida 10 av 25



Granskning av missforhallanden inom hemtjansten| Azets

Ar Antal medarbetare Antal brukare
2023 37 244
2024 26 277
2025 28 248

Under tidsperioden da hdandelserna intraffar och hanteras har enheten haft tre olika enhetschefer
vid olika tidpunkter. Den forsta enhetschefen slutade som enhetschef for enheten i april ar 2024
och darefter fanns en tillféorordnad enhetschef under perioden april 2024 - januari 2025. Nuva-
rande enhetschef tilltrédde i februari ar 2025.

3.2.3.1 Introduktion och utbildning

| intervjuer framfors att de tidigare enhetscheferna for enheten upplevt att introduktionen varit
otillracklig, sarskilt vad galler det systematiska kvalitetsarbetet och avvikelsehantering. Det besk-
rivs att introduktionen bestatt av att enhetschefskollegor, som blivit mentorer, haft en kortare
genomgang av hur de arbetar i olika system men att det saknats en strukturerad introduktion. En
atgard som vidtagits utifran de aktuella hdandelserna i hemtjansten ar en éversyn/revidering av
introduktionen for enhetschefer. | Rutin introduktion enhetschef framgar nu en checklista 6ver
vad som ska inga i nyanstéllda enhetschefers introduktion inom foérvaltningen, dar det bland an-
nat framgar att rutiner for avvikelsehantering, kvalitets- och kravdokument, Lex Sarah, Lex Maria
och rutiner/riktlinje for synpunktshantering ska inga. En sadan rutin fanns enligt uppgift inte som
del i introduktionen fore 2025.

Under ar 2024 genomforde verksamhetsutvecklare utbildningsinsatser relaterat till avvikelser och
avvikelsehantering for chefer och medarbetare inom hemtjansten. | intervjuer beskrivs dessa in-
satser som uppskattade och som ett tillfalle da enhetschefers kunskap pd omradet starktes.

3.2.3.2 Stédfunktioner

Inom socialférvaltningen och hemtjansten finns flera stédfunktioner som ger stod till enhetsche-
fer, bland annat inom HR, ekonomi, rekrytering och bemanning. Det finns dven en verksamhets-
utvecklare med ansvar for att ge stod i kvalitetsfragor. | intervjuer framkommer att verksamhets-
utvecklaren varje vecka haller en ”kvalitetstimme” dar enhetschefer kan lyfta och diskutera avvi-
kelser och andra kvalitetsrelaterade fragor.

Inom den berdrda enheten finns dven tva teamledare som ska utgora ett stod for bade personal
och enhetschef. | intervjuer beskrivs teamledarna ha ett brett uppdrag men att deras huvudsak-
liga arbete avser planering och bemanning. Dartill ska de dven vagleda ovrig personal i det dagliga
arbetet.

3.2.4 Bedomning

Vi beddmer att socialnamnden endast delvis sdkerstallt en tillracklig styrning, ledning och kon-
troll av de aktuella verksamheterna dar handelserna intraffat.

Enligt socialtjanstlagen ar socialndmnden ansvarig for att systematiskt och fortlépande félja upp,
utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten. Socialndmnden har beslutat om ett ledningssystem
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for det systematiska kvalitetsarbetet samt faststéllt andra styrdokument som enligt var bedom-
ning skapar forutsattningar for styrning, ledning och kontroll av den berdrda verksamheten.

Vi konstaterar dven att socialndmnden genom verksamhetsplan, uppdrag och kvalitetskrav styr
och leder hemtjansten for att utveckla och sadkra kvaliteten i verksamheten.

Nar det galler namndens kontroll och uppféljning konstaterar vi att uppféljning och kvalitet sker,
men vi bedomer att den inte varit tillrackligt omfattande. Vi noterar exempelvis att antalet avvi-
kelser per verksamhet inte redovisas i kvalitetsberattelsen, samt att underrapportering av avvi-
kelser har identifierats som ett utvecklingsomrade, utan att namnden har efterfragat atgarder
kopplat till detta.

Som framgar vidare i foreliggande rapport konstaterar vi emellertid att styrningen, ledningen och
kontrollen inte har fatt tillrdckligt genomslag i den aktuella verksamheten dar hdndelserna intraf-
fat. Detta visar sig genom olika former av brister i kvalitetsarbetet vad galler bland annat avvikel-
ser, Lex Sarah, rapporteringskultur och personalens kunskap om kvalitetsarbete (se avsnitt 3.3).

Var bedémning ar att socialndmnden endast delvis sdkerstallt att forsta linjens chefer i de aktu-
ella drendena har haft forutsattningar att kunna ta ansvar utifran sina roller.

Vidare beddmer vi att ndmnden endast delvis har sdkerstallt att forsta linjens chefer vid berérd
verksamhet haft tillrackliga forutsattningar vad galler introduktion och kunskap om kvalitetsar-
betet. Det finns daremot stodfunktioner sasom HR, ekonomi, bemanning och verksamhetsutveck-
lare som erbjuder stdd till enhetschefer. Vi noterar ocksa att forbattringsatgarder har vidtagits,
bland annat genom en reviderad introduktionsrutin och genomfoérda utbildningsinsatser (se av-
snitt 3.5.3). Dessa atgarder har dock genomforts forst efter att berérda handelser uppmarksam-
mats.

3.3 ALLVARLIGA HANDELSER | HEMTJANSTEN

Socialndmnden anmalde i mars ar 2025 ett allvarligt missforhallande enligt socialtjanstlagen till
IVO. | maj ar 2025 anmaldes ytterligare tre allvarliga missforhallanden. Missforhallandena avsag
enligt anmalningarna sexuella 6vergrepp. Samtliga fyra brukare som utsatts har pekat ut samma
medarbetare for dessa 6vergrepp.

| avsnitten nedan beskrivs de fyra drendena, samt hur avvikelserapportering, Lex Sarah-processen
och dokumentation har hanterats i respektive drende.

3.3.1 Bakgrund

| bérjan av &r januari &r 2025 berittar en brukare (Arende 1) fér enhetschef att denne upplevt ett
obehagligt bemo6tande, som enligt brukaren handlat om sexuellt évergrepp, av en medarbetare
inom hemtjansten. Samma dag som enhetschef far informationen stidngs medarbetaren av fran
sin tjanst och brukaren goér en polisanmalan. Medarbetaren stangs av fran tjanstgoring den 8 ja-
nuari.
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Runt den 9-10 januari ar 2025 informerar enhetschef arbetsgruppen om handelsen och att den
utpekade medarbetaren har stangts av fran sin tjanst. | samband med detta bérjar flera medar-
betare paminna sig om andra brukare som har framfort liknande information om den utpekade
medarbetare under ar 2024. En medarbetare pratar under de kommande dagarna (9-15 januari)
med en av dessa brukare (Arende 2) och ber denne &terberitta de hindelser och beteenden som
brukaren framfort tidigare under hosten ar 2024. Brukaren berattar da om olika beteenden som
avser sexuella 6vergrepp.

| samband med att dessa handelser uppmarksammas kontaktas verksamhetsutvecklare i januari
2025 av en medarbetare som har fragor kring vad som betraktas som en avvikelse. Detta med
anledning av information som framférdes till medarbetaren av en brukare (Arende 3) i augusti &r
2024. Brukaren berattade da att denne har en sexuell relation med den utpekade medarbetaren.
Brukaren beradttade i samband med detta att hen ville avsluta relationen. Medarbetaren informe-
rade i augusti ar 2024 enhetschef om handelsen, som i sin tur kontaktade brukaren och uppma-
nade brukaren att polisanmala handelsen. Enhetschef hade ocksa samtal med den utpekade med-
arbetaren och beslutade att medarbetaren inte ska fortsatta utféra insatser hos den aktuella bru-
karen.

Verksamhetsutvecklare kontaktades dven av en annan medarbetare i januari 2025 som hade fra-
gor om vad som betraktas som en avvikelse. Detta med anledning av information som framférts
av en brukare (Arende 4) i januari &r 2024. Brukaren berittade da for medarbetaren att denne
upplevde sexuella inviter fran den utpekade medarbetaren. Medarbetaren berittade detta for
enhetschef i januari ar 2024, som da hade ett samtal med den utpekade medarbetaren. Utifran
samtalet beslutades att medarbetaren inte ska ge insatser till brukaren.

3.3.2 Avvikelserapportering

3.3.2.1 Riktlinjer och rutiner

| Socialnémndens ledningssystem fér kvalitetsarbete framgar att socialndmnden inom ramen for
ledningssystemet ska ha rutiner for rapporteringsskyldighet och skyldighet att utreda samt vid
behov avhjilpa och undanrdja missférhallanden enligt socialtjansten samt vardskador enligt
halso- och sjukvardslagen. Dartill &r namnden ansvarig for ta emot och utreda klagomal och syn-
punkter pa verksamhetens kvalitet genom verksamheten, och géra sammanstéllning och analys
av inkomna rapporter, klagomal och synpunkter.

For avvikelsehanteringen finns flertalet stodjande dokument som beskriver hur avvikelser ska rap-
porteras och hanteras. Ett av dessa ar riktlinjen Avvikelsehantering enligt socialtjéinstlagen (Sol)
och lag om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS)°. | riktlinjen definieras innebérden av
en avvikelse som ”"en handelse som inte dverensstammer med rutin och/eller avviker fran forvan-
tat hdndelseforlopp”. Vidare anges att en hindelse som har konsekvenser for den enskilde och/el-
ler organisationen i mindre omfattning kan vara en avvikelse, fel och/eller brist, medan en avvi-
kelse som har betydande konsekvenser for den enskilde och/eller organisationen kan vara ett
missforhallande eller en risk for ett missforhallande.

Enligt rutinen ska medarbetare som uppmarksammar avvikande handelser vidta eventuella ome-
delbara atgarder och darefter rapportera handelsen i ett avvikelsehanteringssystem. Den som

6 Socialndmnden, reviderad 2025-07-01
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upptacker en avvikande handelse ar skyldig att skriva en rapport. Rapporten ska enligt riktlinjen
innehalla en kortfattad beskrivning av avvikelsen, konsekvenserna for den enskilde och eventuella
forslag pa atgarder.

3.3.2.2 Hantering i berérda héindelser

Nedan beskrivs hur avvikelser har rapporterats i de aktuella drendena.

Arende 1: Hiandelsen som drendet avser intraffar i bérjan av januari &r 2025. Enhetschef far in-
formation om handelsen den 8 januari. En avvikelserapport gallande handelsen rapporteras den
22 januari.

Arende 2: En brukare berattar vid flera tillfillen under hésten &r 2024 om den utpekade medar-
betarens avvikande beteenden fér en annan medarbetare. Nar brukaren framfor detta gar inte
att faststalla. Medarbetaren rapporterar ingen avvikelse och informerar inte enhetschef. Detta
beskrivs bero pa att medarbetaren inte upplevde att informationen var sa pass allvarlig att chef
behovde informeras eller att det behdvde rapporteras som en avvikelse. Nagon gang under peri-
oden 9-15 januari 2025 ber medarbetaren brukaren att aterberatta och narmare beskriva de be-
teenden som den utpekade medarbetaren haft under hosten 2024. Medarbetaren informerar da
enhetschef som uppmanar medarbetaren att rapportera en avvikelse. En avvikelse rapporteras
sedan in den 17 februari.

Arende 3: Brukaren beréttar fér en medarbetare ndgon géng i augusti &r 2024 att denne har en
sexuell relation med den utpekade medarbetaren som brukaren énskar avsluta. Medarbetaren
informerar enhetschef om det brukaren framfort, dock rapporterar denne ingen avvikelse i avvi-
kelsehanteringssystemet. Enhetschef rapporterar inte heller in en avvikelse. Hindelsen uppmark-
sammas igen i januari ar 2025. Medarbetare kontaktar da verksamhetsutvecklare med fragor
kring vad som kan betraktas och rapporteras som avvikelser. Verksamhetsutvecklare uppmanar
medarbetaren att skriva avvikelsen i efterhand, vilket medarbetaren gor. En avvikelse rapporteras
den 31 januari 2025.

Arende 4: Brukaren beréttar for en medarbetare i januari ar 2024 att denne upplever sexuella
inviteter av den utpekade medarbetaren. Medarbetaren berattar detta for enhetschef, men rap-
porterar inte in en avvikelse i avvikelsehanteringssystemet. Enhetschef rapporterar inte heller en
avvikelse. Hiandelsen uppmarksammasigen i januari ar 2025. Medarbetare kontaktar da verksam-
hetsutvecklare med fragor kring vad som kan betraktas och rapporteras som avvikelser. Verksam-
hetsutvecklare uppmanar medarbetaren att skriva avvikelsen i efterhand, vilket medarbetaren
gor. En avvikelse rapporteras den 31 januari 2025.

Som framgar av beskrivningarna ovan har avvikelser relaterat till de olika hdndelserna rapporte-
rats in i efterhand. Handelserna som uppmaérksammas i borjan av januari ar 2025, men som in-
traffade under ar 2024, rapporteras i slutet av januari samt i mitten av februari. | intervjuer po-
angteras dock att arbetet med att hantera, utreda och atgarda handelserna pabérjades sa fort
enhetschef fick kinnedom om héndelserna i borjan av januari.

3.3.3 LexSarah

| Socialndmndens ledningssystem for kvalitetsarbete anges att ledningssystemet ska innehalla ru-
tiner for hantering av missforhallanden enligt socialtjanstlagen. Det anges att anstédllda inom so-
cialférvaltningen ar skyldiga att genast rapportera missforhallande eller risk for missférhallande.
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Enhetschef ansvarar for att bedoma om hédndelsen ar att betrakta som ett allvarligt missférhal-
lande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande och att utredning enligt Lex Sarah ska
genomforas. Ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missférhallande
rapporteras till socialférvaltningens kvalitetschef. Det ar dven kvalitetschef som beslutar om han-
delsen &r ett allvarligt missforhallande som ska anmalas som en Lex Sarah till IVO.

| riktlinjen Avvikelsehantering enligt socialtjéinstlagen (Sol) och lag om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) framgar att alla avvikande handelser som beddmts som missforhallanden
och/eller patagliga risker for missforhallanden ska utredas enligt Lex Sarah. Det dr enhetschef som
beddmer om avvikelserapporter avser ett missforhallande. Enhetschef ska da sdanda rapporten i
avvikelsehanteringssystemet till avdelningschef for kinnedom. Om det finns behov av ytterligare
utredare sander avdelningschef rapporten vidare i avvikelsehanteringssystemet till kvalitetschef
som utser Lex Sarah-utredare. Avdelningschefen sander rapporten tillbaka till enhetschefen om
rapporten ska utredas inom avdelningen.

Enligt rutinen ska en Lex Sarah-utredning pabodrjas omgaende och slutforas inom tva manader.
Utredare lamnar forslag till beslut och férankrar detta hos avdelningschef och kvalitetschef. Vid
behov kan en utredning behdva ta langre tid dan tva manader. | rutinen beskrivs syftet med utred-
ningen och vad utredningen ska innefatta. Som stod i arbetet finns en mall for utredning.

Enligt riktlinjen ska socialnédmnden ges information nar en utredning enligt Lex Sarah inleds och
nar en utredning enligt Lex Sarah avslutas med ett beslut. Kvalitetschef informerar kommunika-
tor, socialdirektor och socialndmnd om att anmalan enligt Lex Sarah gjorts till IVO.

3.3.3.1 Hantering i berérda héindelser

Arende 1: Enligt uppgift inleds Lex Sarah-utredningen omgaende efter att enhetschef far kanne-
dom om handelsen den 8 januari 2025. Utredningen féljer den utredningsmall som har upprattats
av forvaltningen. Utredningen avslutas i borjan av mars 2025 och kvalitetschef beslutar att be-
trakta det intraffade som ett allvarligt missforhallande. Den 5 mars 2025 gors en anmalan till IVO.

Arende 2, 3 och 4: Enligt uppgift inleds Lex Sarah-utredningen omgéende efter att enhetschef far

kdnnedom om handelserna i mitten av januari. Utredningarna genomfors parallellt och féljer den
utredningsmall som har upprattats av forvaltningen. Utredningen avslutas i mitten av maj 2025
och kvalitetschef beslutar att betrakta det intréffade som allvarliga missférhallanden. Den 19 maj
anmals missférhallandena till IVO.

Utredningarna i drende 2, 3 och 4 passerade tidsramen om tva manader som anges i géllande
rutin. | intervjuer uppges orsaken till detta vara att nya uppgifter framkommit under arbetets
gang, vilket gjort att utredningarna behdvde ses dver och kompletteras. Det uppges att kvalitets-
chef under denna period haft dialog med IVO géallande detta.
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3.3.4 Dokumentation

Vad géller rutiner for dokumentation framgar av riktlinjen Social dokumentation enligt SolL och
LSS utférarverksamheter” samt av informationsdokumentet Dokumentera i journal®. | dokumen-
ten beskrivs hur personal ska arbeta med social dokumentation. Det framgar att bland annat fol-
jande ska framga av verkstallighetsjournal:

e Handelser av betydelse, iakttagelser och/eller atgarder som vidtagits gallande brukaren
kopplat till insatsen.

e Moten, samtal eller andra kontakter med den enskilde eller andra dar det har framkommit
information av betydelse géllande brukaren och insatsen.

e Om synpunkter eller klagomal géllande genomférandet av en beslutad insats har fram-
forts och i sa fall vilka eventuella dtgarder som vidtagits.

3.3.4.1 Hantering i berérda héindelser

Arende 1: Av brukarens verkstillighetsjournal framgar en journalanteckning av enhetschef den
29 januari ar 2025 som beskriver handelsen som intréffat den 2 januari.

Arende 2: Av brukarens verkstallighetsjournal framgar ingen information om hindelserna eller
det brukaren framfort under hosten ar 2024. | mars ar 2025 finns en journalanteckning av enhets-
chef om att brukaren har informerats om att en utredning ar pabérjad gallande en inkommen
avvikelse dar en personal uppfort sig olampligt vid brukaren och detta ar kategoriserat som sexu-
ellt dvergrep.

Arende 3: Av brukarens verkstillighetsjournal framgér ingen information om handelserna eller
det brukaren framfort i augusti ar 2024. | februari ar 2025 har enhetschef skrivit en anteckning
om informationen brukaren framfort, samt att en avvikelse ar skriven och att en Lex Sarah-utred-
ning pagar.

Arende 4: Av brukarens verkstallighetsjournal framgar en journalanteckning av enhetschef fran
februari ar 2025 som beskriver handelsen som intraffar i januari 2024. Dar framgar att brukare
har upplevt krédnkning fran en av medarbetarna.

3.3.5 Fordjupad genomgang av aktuella avvikelser pa berord enhet
Vi har inom ramen for foreliggande granskning genomfort en fordjupad genomgang av samtliga
rapporterade avvikelser pa aktuell enhet for perioden 2023-2025.

Vid genomgangen av samtliga rapporterade avvikelser noterades en avvikelse daterad den 4 juni
2025 déar det framgar att en brukare: ”... ldst i tidningen om de sexuella 6vergrepp som varit inom
hemtjénsten och hen® berdttade att dven hen varit utsatt fér det av en medarbetare och hen
kunde dven namnge denne. Hen berdttade dven att hen kdnt sig hotad och rddd av en annan
medarbetare dé hen varit pé promenad med denne. Aven denna medarbetare namngav hen”

7 Socialndmnden, 2024-03-21
8 Avdelningschef, 2025-10-20
9| granskningen avidentifieras konet pa den aktuella brukaren.
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Vid uppfoéljning av avvikelsen med férvaltningen framgar att hdndelsen intréffade den 2 juni 2025
och avvikelsen rapporterades den 4 juni 2025. Den 4 juni traffade aktuell enhetschef brukaren
och lyssnade in brukarens berattelse. Brukaren informerade enhetschefen, enligt férvaltningen,
om att handelserna intraffade 2023 dar brukaren fatt ett daligt bemotande fran tva personal.
Enligt forvaltningen avser den ena situationen den personal som varit involverad i 6vriga utred-
ningar. Brukaren hade enligt forvaltningen inte blivit fysisk utsatt, men motts av ett mycket
olampligt beteende med sexuella referenser. Den andra hdandelsen handlar enligt férvaltningen
om daligt bemotande i samband med diskussion avseende politik dar brukaren inte fatt den hjalp
den behovde, och hade ratt till, samt behoévde reparera ett handtag. Brukaren meddelade enligt
forvaltningen vid tiden for handelserna 2023 ingen att det hant.

Forvaltningen uppger vidare att personalen som varit involverade i hdandelserna inte arbetade
kvar i juni 2025 nar avvikelsen rapporterades. Enligt forvaltningen oversande den 9 juni avdel-
ningschef underlaget till kvalitetschef for stod i bedomningen. Avdelningschef ansag att handel-
sen utgjorde ett mycket daligt bemodtande men att konsekvenserna inte varit allvarliga for den
enskilde samt att aktuell personal ar inte langre anstéllda. Vidare uppger forvaltningen att kvali-
tetschef den 9 juni lyfte drendet pa kvalitetsenhetens moéte och ett resonemang férdes om han-
tering och konsekvensen for den enskilde. Utifran detta aterkopplades den 12 juni en bekréaftelse
av avdelningschefens bedémning med uppmaningen att verksamheten behdvde sakerstalla att
brukaren far det stéd som behovs utifran handelserna.

3.3.6 Bedomning

Var bedémning ar att socialndmnden inte har sdkerstallt att avvikelser och Lex Sarah hanterats
korrekt i de aktuella drendena.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjanst rapportera
och utreda avvikelser inom verksamheten. Dartill ska den som bedriver socialtjanst utan dréjsmal
dokumentera, utreda och avhjilpa eller undanrdja ett missforhallande eller en pataglig risk for
ett missférhallande. Vi konstaterar det finns riktlinjer och rutiner for hur avvikelser samt missfor-
hallanden och risker for missforhallanden ska rapporteras, hanteras och atgardas. Vi bedomer
dock att dessa riktlinjer och rutiner inte har efterlevts i de aktuella drendena vad galler rapporte-
ring av avvikelser. Majoriteten av avvikelserna som rapporteras in gillande de fyra handelserna
rapporteras in flera manader efter att handelserna intraffar, vilket inte ar forenligt med Socialsty-
relsens foreskrifter eller socialndmndens riktlinjer avseende avvikelsehantering.

Att avvikelserna inte har rapporterats nar de intraffat ar enligt var bedémning allvarligt. Nar avvi-
kelserapportering inte sker férsamras mojligheten att analysera handelsen, bedéma risker och
vidta forebyggande, korrigerande och stédjande atgarder for brukare. Det forsvarar ocksa mojlig-
heten att identifiera monster eller aterkommande brister i verksamheten. Nar avvikelser inte rap-
porteras i tid 6kar risken for att liknande handelser upprepas, och att missférhallanden eller risker
for missforhallanden inte upptéacks eller atgardas innan de far konsekvenser for brukarnas trygg-
het och sdkerhet.

Sida 17 av 25



Granskning av missforhallanden inom hemtjansten| Azets

Vi konstaterar att Lex Sarah utredningarna nar de initieras foljer aktuell utredningsmall. Vi bed6-
mer dock att processen for Lex Sarah inte efterlevts i verksamheten. Av de rapporterade avvikel-
serna framgar att de i tva drenden under januari 2024 respektive augusti 2024 framkommit upp-
gifter av sexuell karaktdr om en medarbetare pa enheten till personal och enhetschef. Informat-
ion om att en handelse har sexuell karaktar, dr enligt var bedémning att betrakta som grund for
att rapportera och inleda en Lex Sarah utredning. Att det funnits uppgifter om aktuella handelser
pa enheten och att varken avvikelse eller Lex Sarah rapporterats i anslutning till att medarbete
fick information om handelserna ar enligt var bedomning bristfalligt.

Vi noterar utifran den fordjupade genomgangen av samtliga rapporterade avvikelser pa berérd
enhet att en av avvikelserna avser ”... ett mycket oldmpligt beteende med sexuella referenser”. En
Lex Sarah ska utreda om det foreligger en risk for ett missférhallande eller ett missforhallande
alternativt allvarliga sadana. Enligt aktuellt regelverk kan en Lex Sarah exempelvis vara sexuella
overgrepp eller sexuella trakasserier, till exempel “... antydningar av sexuellt slag”. Vi konstaterar
att forvaltningen foljt upp handelsen i direkt anslutning till att den rapporterades. Vi bedémer
dock, beaktat karaktdren pa hdandelsen och att den avser ett beteende med sexuella referenser,
att handelsen borde rapporterats och utretts for att bedoma om det férelag en Lex Sarah. Vi kan
inte bedéma om en Lex Sarah foérelegat i aktuellt fall men bedémer att forvaltningen borde utrett

detta mer formellt an genom den dialog som enligt uppgift skett.

Var bedémning ar att socialndmnden inte har sdkerstallt att rapporterings- och dokumenta-
tionsskyldigheten hanterats korrekt i de aktuella arendena.

Som vi konstaterar i bedomningen ovan har rapporteringsskyldigheten inte féljts i de aktuella
drendena. Nar det géller dokumentationsskyldigheten framgar av Socialstyrelsens foreskrifter
(HSLF-FS 2025:27) att journalforing ska ske fortlopande och omfatta alla vasentliga handelser, be-
slut, bedémningar och atgarder som ror den enskilde, sa att handlaggning, genomférande och
uppfoljning kan foljas i efterhand. Av socialnamndens riktlinjer for social dokumentation i verk-
samheten framgar bland annat att handelser av betydelse och samtal med den enskilde dar det
framkommit information av betydelse ska dokumenteras i brukares journal. Vi konstaterar att
géllande regelverk och riktlinjer avseende dokumentation inte har foljts i de aktuella drendena,
da det saknas journalanteckningar fran de tillfdllen da brukare informerat om handelserna. Jour-
nalanteckningar har inforts i efterhand.

Att vasentlig information inte har dokumenterats vid tidpunkt for handelserna/nar personal fick
kdnnedom om handelserna beddémer vi som en allvarlig brist. Avsaknaden av dokumentation
medfor flera risker. Dokumentationen utgor grunden for att sakerstalla att den enskildes behov
tillgodoses. Om uppgifter om viktiga handelser eller férandringar i den enskildes situation inte
dokumenteras finns en risk att nodvandiga atgarder inte vidtas eller att uppféljning inte sker pa
ett korrekt satt. | dessa drenden har bristande dokumentation dessutom lett till otillracklig spar-
barhet och transparens, vilket i hog grad forsvarat mojligheten att i efterhand félja handelsefor-
loppet.
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3.4 PERSONALENS KOMPETENS OCH KUNSKAP

3.4.1 Introduktion

| samband med introduktion av nya medarbetare i hemtjansten ska en checklista anvandas. Av
checklistan framgar att medarbetare bland annat ska informeras om rapporteringsskyldighet gal-
lande avvikelser enligt SoL och HSL, fa en genomgang av systemet Treserva dar social dokumentat-
ion sker och fa information om vilka lagar som styr verksamheten. Det framgar ocksa att medar-
betare ska genomga en utbildning avseende bemétande.

Av riktlinjen Avvikelsehantering enligt socialtjéinstlagen (SolL) och lag om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) framgar att enhetschef i samband med att nyanstalld personal pabdorjar
introduktion ska lamna skriftlig och muntlig information om rapporteringsskyldigheten enligt rikt-
linjen.

3.4.2 Aterkommande informations- och utbildningsinsatser

| rutinen Awvikelsehantering inom avdelningen Hemtjdnst framgar att enhetschef tva ganger om
aret, enligt APT-mall i maj och november, ska lamna muntlig information om rapporteringsskyl-
digheten och avvikelsearbetet inom avdelningen till samtlig personal inom enheten. Under ar
2025 framgar av berord enhetens minnesanteckningar att genomgang av avvikelser ar aterkom-
mande vid varje APT. Aven andra delar i det systematiska kvalitets- och férbattringsarbetet lyfts
pa APT vid flera tillfallen under aret, daribland genomgangar av riskbedémningar, lathund for ge-
nomférandeplan och genomgang av olika rutiner i arbetet.

3.4.3 Kannedom om skyldigheter i aktuella darenden

| flera intervjuer framkommer att personalen pa enheten under en langre period upplevt osdker-
het kring avvikelser, sarskilt avseende SolL-avvikelser, vilket har paverkat hanteringen av de grans-
kade drendena. Osdkerheten har framfor allt handlat om en uppfattning att avvikelserapportering
innebar att rapportera sina kollegor, samt om oklarheter kring vad avvikelser leder till for konse-
kvenser for rapportoren.

Under ar 2023 rapporterades totalt tre SoL-avvikelser pa den berérda enheten och under ar 2024
rapporterades 13 avvikelser. Under ar 2025 sker en 6kning av rapporterade avvikelser, dar det
fram till forsta december ar 2025 rapporterades in 34 SolL-avvikelser. | intervjuer beskrivs att per-
sonalens forstaelse for avvikelsehantering har forbattrats efter de insatser som genomfoérdes un-
der 2024, och att avvikelser numera diskuteras mer aktivt i verksamheten. Samtidigt uppges att
vissa utmaningar kvarstar, sarskilt kopplat till uppfattningen att rapportering riktas mot enskilda
kollegor snarare an mot handelser.
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3.4.4 Bedomning

Var beddmning ar att socialndmnden inte sdkerstallt att personal har tillracklig kunskap om ak-
tuella skyldigheter i de aktuella darendena.

Det finns strukturer for introduktion och aterkommande informationsinsatser som kan skapa for-
utsattningar for att sdkerstalla att personal har tillrdacklig kunskap om sina skyldigheter, bland an-
nat avseende rapporteringsskyldigheten och social dokumentation.

Vi konstaterar dock att introduktions- och informationsinsatserna inte fatt genomslag i praktiken
pa den berdrda enheten i foreliggande granskning. | granskningen framkommer att det under pe-
rioden som de aktuella handelserna intraffade funnits osakerheter kring avvikelserapportering,
sarskilt vad galler SolL-avvikelser och hur dessa ska rapporteras och hanteras. Osdkerheten har
bland annat handlat om en felaktig uppfattning att rapportering innebar att “rapportera sina kol-
legor”. Vi bedomer att dessa brister sannolikt har paverkat rapporteringsbendgenheten och bi-
dragit till att avvikelser och Lex Sarah inte rapporterats i tid i de aktuella drendena. Vi konstaterar
aven, likt tidigare, att det funnits uppgifter om aktuella hdandelser pa enheten under en langre
period och att varken avvikelse eller Lex Sarah rapporteras i anslutning till detta. Enligt var be-
démning indikerar detta tillsammans med den rapporteringskultur som beskrivs i intervjuer att
personal inte haft tillrdacklig kunskap om aktuella skyldigheter i de aktuella drendena.

3.5 INFORMATION OCH BESLUTADE ATGARDER

3.5.1 Information till namnden

Socialndmnden hade sitt forsta sammantrade for ar 2025 den 6 februari. Vid detta tillfalle gavs
ingen information om handelserna inom hemtjansten. Vid nastkommande sammantrade den 20
mars 2025 informerades namnden om det intraffade. Nedan redovisas vilken information namn-
den har fatt vid respektive sammantrade:

K/

«» 6 februari 2025: Ingen information avseende hdndelserna framgar av protokoll.

*

«» 20 mars 2025: Under punkten ”“Socialdirektéren informerar” ges kort information om tva
Lex Sarah-anmalningar som gjorts av forvaltningen. Av protokollet framgar att drendet
har vackt manga reaktioner hos brukare och medarbetare och att hemtjansten har mott
upp med olika insatser. Det framgar ocksa att medarbetaren inte kommer att arbeta kvar
inom hemtjansten. Under punkten "Anmalningsarende delegationsbeslut och ordféran-
debeslut 2025” framgar ocksa att kvalitetschef beslutat om anmalan enligt Lex Sarah.

% 15 april 2025: Ingen information avseende handelserna framgar av protokoll.

% 12 juni 2025: Under punkten ”Socialdirektoren informerar” ges information om sexuella
overgrepp inom hemtjansten och det som rapporteras i media kring handelserna. Det
framfors att stod har getts till bade medarbetare och brukare samt att férvaltningen har
arbetat med bade intern och extern kommunikation kring dessa drenden. Av protokollet
framkommer ett 6nskemal om att lyfta vilka lardomar och erfarenheter som gjorts i och
med dessa handelser till nAmnden.
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*

% 17 september 2025: Under punkten ”Socialdirektoren informerar” framgar att ordfo-
rande bett forvaltningen informera om sitt arbete rérande en hdndelse tidigare i ar som
varit ett drende hos IVO. Socialdirektéren informerar om drendet, dock framgar inte om
detta avser handelserna i hemtjansten.

K/

«» 3 december 2025: Namnden informeras om att regionens revisorer har gett uppdrag om
en granskning avseende missforhallandena inom hemtjansten.

lintervjuer betonas att socialnamndens ordférande fick muntlig information om handelserna fran
socialdirektor i samband med att den utpekade medarbetaren stédngdes av fran sin tjdnst i januari
2025. Dérefter ska ordférande enligt uppgift ha informerats muntligt I6pande. Det finns ingen
dokumentation som verifierar detta.

3.5.2 Namndens beslutade atgarder

Under ar 2025 har socialndmnden inte beslutat om nagra atgarder med anledning av handelserna
inom hemtjansten. Vid sammantradet i februari ar 2026 beslutade namnden dock att ge socialdi-
rektoren féljande uppdrag utifran handelserna som intraffat:

e Att avdelningschefen for hemtjansten ska redogora for socialndmnden om vilka atgarder
som vidtagits for att forhindra en upprepning av forra arets sexuella 6vergrepp i hemtjans-
ten. Uppdraget ska redovisas till némnden vid sammantradet i mars.

e Att ndmnden ska fa en redovisning av hur avvikelsesystemet fungerar i socialférvaltningen
samt om antal och typ av avvikelser som finns i avdelningarna. Uppdraget ska redovisas
till némnden vid sammantradet i mars.

e Att snarast genomféra en utbildning for alla chefer vad som géller om ansvaret att poli-
sanmala vid misstanke om 6vergrepp av olika slag. Uppdraget ska redovisas till namnden
vid sammantrdadet i mars.

e Att redovisa hur manga medarbetare alla chefer har och se till att ingen chef har mer an
30 medarbetare. Uppdraget ska redovisas till namnden vid sammantradet i april.

3.5.3 Atgirder i forvaltningen

| forvaltningen har det utifran handelserna pagatt ett antal atgarder, dels direkta atgarder, dels
atgarder som genomforts under en langre tidsperiod. Dessa redovisas bland annat i Lex Sarah-
utredningarna, men dven i en handlingsplan som tagits fram inom avdelningen hemtjanst. Av
handlingsplanen framgar foljande atgarder/aktiviteter:

Atgird/aktivitet Beskrivning

Kontakt brukare Kontinuerlig kontakt med berérda brukare med
erbjudande av stod fran forvaltningen. Doku-
mentera nar brukare inte langre 6nskar kontakt
kring handelser och anse darefter aktiviteten
som fardig.

Handledning Handledning i grupp for enhetens personal med
extern handledare. 1 gang under varen och 1
gang under hosten. Darefter kan aktiviteten
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betraktas som fardig om enhetschef och grupp
gor den bedémningen.

Utbildning

Samtlig personal pa enheten ska genomga Soci-
alstyrelsens webbutbildning om dldreomsor-
gens nationella vardegrund.

Checklista introduktion

Oversyn/revidering av checklista introduktion
for nyanstallda, sékerstalla att introduktionen
innefattar genomgang av bemétande och
brukarperspektivet.

Information bemotande

Sakerstalla vilken information/material/vad ge-
nomgang av bemotande brukarperspektivet i
samband med introduktion av nyanstalld inne-
fattar. Materialet kommer att inga i punkten
kring introduktion.

Foljsamhet checklista

Sakerstalla att checklistan vid introduktion foljs
vid nyanstallningar.

Genomgang avvikelsehantering

Genomgang av rutinerna for avvikelsehantering
(inklusive rapporteringsskyldighet och tidsper-
spektiv) med samtlig personal pa enheten och
berdrda enhetschefer. Genomgangen ska inne-
fatta sdkerstallande av kinnedom om befintliga
styrdokument. Punktinsats med anledning av
uppmarksammade handelser.

Paminn om tidiga tecken pa att nagot inte star
ratt till i kontakt med brukare, exempelvis av-
bojda besok eller att insatser foredras av viss
personal.

Material avvikelser

Ta fram material som kan anvandas vid genom-
gang med personal. Ska innehalla exempel pa
vad som ar avvikelser och risk for missforhallan-
den. Materialet ska dven innefatta forhallnings-
sattet att det ar en handelse som rapporteras
och inte medarbetare som anges.

Arbetssatt

Kommunicera arbetssatt for hur personal ska
agera vid osakerhet i hur information fran bru-
kare ska hanteras (radfraga chef).

Checklista introduktion enhetschef

Oversyn/revidering av checklista introduktion
for chefer, sékerstélla att introduktionen inne-
fattar genomgang av avvikelsehantering.

Uppfdljning av nyanstdllda enhetschefers intro-
duktion gédllande avvikelsehantering.

Introduktionsmaterial enhetschefer

Ta fram introduktionsmaterial for genomgang
av avvikelsehantering med nyanstallda och till-
falligt vikarierande enhetschefer. Materialet ska
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innefatta information om rapporteringsskyldig-
heten, forvaltningens styrdokument (det ska
tydligt framga vad som ar en avvikelse och hur
aterkoppling till rapportor sker).

Avvikelsehantering enhetschef

For att hantera avvikelser behover ny/tf en-
hetschef kontinuerligt diskutera avvikelser med
verksamhetsutvecklare. Krav pa ny/tf enhets-
chef att vara med pa avdelningens kvalitets-
timma. Det har kommer framga i checklista in-
troduktion enhetschefer. Paminnelse till en-
hetschefer, ska arbeta i enlighet med ”STY-
37840” vilket bland annat innebar att vid behov
vanda sig till annan funktion for att resonera
kring bedémning och hantering av avvikelse.
Genomgang av rutin for avvikelsehantering pa
ledningsgrupp.

Avvikelsehantering medarbetare

Enhetschef ar ansvarig for att enligt arshjul ta
upp avvikelsehanteringen i arbetsgruppen tva
ganger per ar. Dessutom skall avvikelser disku-
teras kontinuerligt i arbetsgruppen som sta-
ende punkt. Dar skall ocksa ev utbildningsbe-
hov uppmarksammas.

Rutin 6vervagande polisanmalan

Hemtjansten tar fram rutin. Implementeras pa
avdelningen.

Efter kontakt med JP Infonet kring utformande
av rutin tas fragan vidare till forvaltningsled-
ningen.

Dokumentation

Samtliga medarbetare ska ga framtagen central
utbildning i social dokumentation.

Enhetschef sakerstéller att medarbetare gar ut-
bildningen och arbetar tillsammans med specia-
listunderskodterska med dokumentation.

Hantering synpunkter och klagomal

Enhetschefen tydliggor vilken information en-
hetschef skafa fran teamledare/medarbetare
for att kunna vagleda i fortsatt hantering. Ge-
nomgang med samtlig personal om rutiner for
synpunktshantering. Ska innefatta hur personal
hanterar muntliga synpunkter fran brukare
samt tydliggéra vad som ska dokumenteras i
verkstéllighetsjournalen. Enhetschef gar ige-
nom rutin "STY-40076” med medarbetare.

Rutin synpunktshantering

Genomgang med enhetschefer om avdelning-
ens rutiner for synpunktshantering.
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3.5.4 Bedomning

Vi beddémer att socialndmnden endast delvis vidtagit tillrdackliga atgarder, bade generella och
specifika, med anledning av de aktuella hdndelserna.

Vi konstaterar att socialndmnden informeras om handelserna vid sammantradet i mars 2025. Un-
der resten av aret aterkommer enligt var bedémning begransad och fragmenterad information
till némnden, och det framgar inte att ndmnden efterfragat en samlad redovisning av vidtagna
och planerade atgarder. Namnden fattade inte beslut om atgarder under ar 2025. Vi vill betona
att socialndmnden, enligt socialtjanstlagen, ar ansvarig for att sdkra kvaliteten i verksamheten.
Mot bakgrund av att ndmnden ar ansvarig for kvaliteten borde socialndmnden enligt var bedém-
ning utdvat en mer aktiv styrning och uppfoljning av kvaliteten med anledning av de aktuella han-
delserna.

De atgarder som vidtagits av forvaltning, sasom stdd till brukare och personal, handledning, ut-
bildningar och 6versyn av introduktionsmaterial, adresserar enligt var bedémning i allt vasentligt
de brister som identifierats i hanteringen av de aktuella drendena. Vi konstaterar dock att namn-
den inte efterfragat tydlig och strukturerad information om dessa atgarder, eller foljt upp dessa
under ar 2025. Vi noterar dven i sammanhanget att vi utifrdan dokumentation och intervjuer inte
tydligt kan sakerstalla att det genomforts ett aktivt arbete i verksamheten for att sakerstalla att
fler brukare inte drabbats av liknande hdndelser, exempelvis genom uppsdkande insatser och rik-
tade samtal med brukare.

Vi noterar att namnden under granskningens genomférande, vid sammantrddet i februari 2026,
har efterfragat sadan information fran forvaltningen samt beslutat om ytterligare uppdrag. Vi ser
positivt pa att dessa uppdrag har beslutats. Vidare noterar vi i sammanhanget att ndmnden tidi-
gare beslutat om ett ledningssystem, mal i verksamhetsplan och uppdrag avseende kvaliteten i
hemtjansten for att sdkra kvaliteten i hemtjanstverksamheten (se avsnitt 3.2).
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4 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att bedéma om socialndmnden sdkerstallt en dndamalsenlig
styrning, uppfoéljning och kontroll avseende aktuella hdandelser inom hemtjansten.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte ar att socialndimnden endast delvis har sa-
kerstillt en dndamalsenlig styrning, uppfoljning och kontroll avseende aktuella hdndelser inom
hemtjansten.

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

e Sidkerstalla att forsta linjens chefer ges tillracklig introduktion och forutsattningar for att
leda samt folja upp kvalitetsarbetet i enlighet med géllande regelverk, riktlinjer och ruti-
ner.

o Sakerstilla foljsamhet till aktuella riktlinjer och rutiner inom ramen for ledningssystemet
for systematiskt kvalitetsarbete, sarskilt vad galler rapporteringsskyldigheten och doku-
mentationsskyldigheten.

e Sikerstilla att all personal inom namndens ansvarsomrade har kunskap om vilka krav led-
ningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete staller pa respektive medarbetare.

o Sakerstalla att personalens kompetens kring avvikelsers betydelse for kvalitetsarbetet
starks i syfte att framja en kultur dar avvikelserapportering anvands som ett verktyg for
larande och forbattring.

e Sakerstilla att atgdrder som forvaltningen vidtagit med anledning av berdrda handelser
fullfoljs och foljs upp av ndmnden.

Datum som ovan

Azets Revision & Radgivning AB

Ludwig Reismer Olivia Gonzalez

Certifierad kommunal revisor Verksamhetsrevisor

Mikael Lind Veronica Hedlund Lundgren
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