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1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning har av Karlskrona kommuns revisorer fatt i uppdrag att
oversiktligt granska om social- och funktionsstodsndmnden respektive dldrendamnden
sakerstallt en andamalsenlig avvikelsehantering och synpunkts- och klagomalshantering
enligt Socialstyrelsens foreskrifter for systematiskt kvalitetsarbete, samt ovrig tillamplig av
lagstiftning.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om social- och funktionsstddsnamnden samt
dldrenamnden sakerstallt en andamalsenlig avvikelsehantering enligt Socialstyrelsens
foreskrifter for systematiskt kvalitetsarbete, samt 6vrig tillamplig lagstiftning.

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte ar att dldrenamnden i allt visentligt
och social- och funktionsstodsnamnden endast delvis har sdkerstéllt en andamalsenlig
avvikelsehantering och synpunkts- och klagomalshantering enligt Socialstyrelsens
foreskrifter for systematiskt kvalitetsarbete, samt 6vrig tillamplig lagstiftning.

| granskningen konstateras att dldrendmnden har upprattat riktlinjer och rutiner for
avvikelse- och klagomalshantering. For social- och funktionsstodsnamnden finns
motsvarande, dessa ar dock inte uppdaterade efter omorganisationen. Vi bedémer darav att
det ar av vikt att prioritera och implementera de nya 6vergripande riktlinjerna och
rutinerna, som vid tiden for granskningen pagar. Vi bedémer att det finns ett tydligt behov
av att sdkerstalla att riktlinjer och rutiner tas fram, halls aktuella och implementeras for att
skapa ett enhetligt arbetssatt och en rattssaker, transparent hantering av avvikelser och
klagomal.

Vi konstaterar att bada namnderna har identifierat forbattringsbehov och arbetar med att
starka arbetssatt, kompetens och foljsamhet till rutiner och riktlinjer. Detta ar positivt och
visar att egenkontroller och uppféljning anvands fér verksamhetsutveckling.
Aldrendmnden bedéms i huvudsak anvdnda uppféljningsresultat pa ett systematiskt satt
genom ett tydligt arshjul. Social- och funktionsstédsnamnden saknar motsvarande
systematik, vilket gor det oklart vilka egenkontroller som leder till dtgarder och
forbattringar.

| det foljande redovisas samlad bedémning av revisionsfragan per revisionsobjekt.

Nej Endast delvis | alt vasentligt Ja

- »

Har namnderna sdkerstillt att det finns processer, riktlinjer och/eller rutiner for
avvikelsehantering och klagomal i verksamheten?

Aldrendmnden | allt visentligt
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Social- och funktionsstédsnamnden Endast delvis

Har namnderna sdkerstallt att rapporter, klagomal, synpunkter och avvikelser
sammanstills samt analyserar och att atgarder darefter vidtas vid behov?

Aldrendmnden Endast delvis

Social- och funktionsstddsnamnden Endast delvis

Har namnderna en strukturerad uppféljning av rapporter, klagomal, synpunkter
och avvikelser samt att dessa hanteras pa ett sdkert och dndamalsenligt satt?

Aldrendmnden | allt vasentligt

Social- och funktionsstédsnamnden | allt vasentligt

Anvands resultatet fran avvikelser och klagomal for att utveckla och férbattra
verksamheten?

Aldrendmnden | allt vasentligt

Social- och funktionsstddsnamnden Endast delvis

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

Utifran vara iakttagelser och bedomningar rekommenderar vi social- och
funktionsstédsnamnden att:

e Uppratta ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

e Sakerstall sparbarhet i protokoll avseende aterrapportering om synpunkter och
klagomal.

e Sakerstall att utredningar av avvikelser innehaller relevant information, exempelvis
om vidtagna atgarder.

e Sdkerstall att det i uppfoljning och egenkontroll av avvikelser, synpunkter leder till
atgarder och forbattringar

Utifran vara iakttagelser och bedomningar rekommenderar vi dldrenamnden att:

e Sakerstall sparbarhet i protokoll avseende aterrapportering om synpunkter och
klagomal.

e Sdkerstall att utredningar av avvikelser innehaller relevant information, exempelvis
om vidtagna atgarder.
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2 BAKGRUND

Azets Revision & Radgivning har av Karlskronas kommuns revisorer fatt i uppdrag att
oversiktligt granska om social- och funktionsstodsndmnden respektive dldrenamnden
sakerstallt en andamalsenlig avvikelsehantering och synpunkts- och klagomalshantering
enligt Socialstyrelsens foreskrifter for systematiskt kvalitetsarbete, samt ovrig tillamplig av
lagstiftning.

Hélso- och sjukvardsverksamhet, socialtjanst och verksamhet enligt LSS &r skyldiga att
bedriva ett aktivt och systematiskt kvalitetsarbete i enlighet med SOSFS 2011:9
(Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete). | det systematiska forbattringsarbetet ingar bland annat riskanalys,
egenkontroll och utredning av avvikelser.

Foreskriften betonar att samtliga medarbetare inom halso- och sjukvard, socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS har ansvar for att bidra till att hog patientsakerhet kan uppratthallas.
Hari ingar bland annat att rapportera klagomal, synpunkter och de avvikelser som uppstatt
eller riskerar att uppsta.

Vardgivaren ska sammanstalla och analysera avvikelserna i syfte att forbattra och utveckla
verksamheten. Forbattrande atgarder kan exempelvis vara att uppdatera processer och
rutiner, eller se till att kompetenshojande atgarder for medarbetare genomfors.

For verksamhet som omfattas av hdlso- och sjukvardslagen galler att, i det fall en vardskada
intraffat eller bedoms kunna intraffa, ska en analys av risker géras. Om en avvikelse medfort
vardskada ska en hdndelseanalys genomforas. Avvikelser som kan, eller har, medfort en
bestaende skada vilket medfor att individen fatt ett 6kat vardbehov eller avlidit, en sa kallad
allvarlig vardskada, ska den anmalas till Inspektionen for vard och omsorg (lex Maria).

For verksamhet enligt socialtjanstlagen galler att for den avvikelse som bedoms som ett
allvarligt missforhallande, eller pataglig risk for allvarligt missforhallande, ska sadan anmalas
till Inspektionen for vard och omsorg (lex Sarah).

Revisorerna beddmer mot bakgrund av ovan att det finns en risk for att hanteringen av
avvikelser inte fungerar pa ett andamalsenligt satt och har darfér beslutat att granska
avvikelsehanteringsprocessen. Uppdraget ingar i revisionsplanen foér ar 2025.
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3 SYFTE, REVISIONSFRAGOR OCH AVGRANSNING

Syftet med granskningen har varit att beddma om social- och funktionsstédsnamnden samt
aldrenamnden sakerstallt en andamalsenlig avvikelsehantering enligt Socialstyrelsens

foreskrifter for systematiskt kvalitetsarbete, samt ovrig tillamplig lagstiftning.

Granskningen har omfattat foljande revisionsfragor:

Har namnderna sakerstallt att det finns processer, riktlinjer och/eller rutiner for
avvikelsehantering och klagomal i verksamheten?

Har namnderna sakerstallt att rapporter, klagomal, synpunkter och avvikelser
sammanstalls samt analyseras och att atgarder darefter vidtas vid behov?

Har namnderna en strukturerad uppféljning av rapporter, klagomal, synpunkter och
avvikelser samt att dessa hanteras pa ett sakert och dndamalsenligt satt?

Anvands resultat fran avvikelser och klagomal for att utveckla och forbattra
verksamheten?

3.1 AVGRANSNING OCH ANSVARIG NAMND

Granskningen omfattar social- och funktionsstodsnamndens- samt dldrenamndens
avvikelsehantering under ar 2025.

4 REVISIONSKRITERIER

| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 §: Enligt kommunallagen har ndmnderna ansvar
for att var och en inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med
mal och riktlinjer som fullmaktiges har bestamt samt de bestammelser som i lag eller
annan forfattning som galler for verksamheten. Likasa ska namndernas se till att den
interna kontrollen ar tillracklig och att verksamheten bedrivs pa ett 6vrigt
tillfredstallande satt.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS (2011:9): Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter som avser
systematiskt och fortlopande utveckla och sakra kvaliteten.

Halso- och sjukvardslag (2017:30): Enligt hdlso- och sjukvardslagen 5 kap. 1 §
framgar att halso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa en god
vard uppfylls...//...Vidare anges i 5 kap. 4 § att kvaliteten i verksamheten
systematiskt och fortlépande ska utvecklas och sakras.

Patientsakerhetslag (2010:659): Lagen omfattar vardgivarens skyldighet att bedriva
ett systematiskt patientsikerhetsarbete. Vardgivaren ska planera, leda och
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kontrollera verksamheten sa att kravet om god vard i enlighet med HSL 2017:30
uppratthalls.

Socialtjanstlag (2025:400): Enligt socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjansten
vara av god kvalitet. God kvalitet innebér bland annat att varden och omsorgen ska
vara saker. Vidare framgar i socialtjanstlagen hur allvarliga missférhallanden eller
patagliga risker for missférhallanden ska hanteras genom att dokumenteras, utredas,
avhjalpas eller undanrdjas utan dréjsmal. Likasa ska anmalan snarast ske till
Inspektionen for vard och omsorg (1VO).

Lag (1993:387) om st6d och service till vissa funktionshindrade.

Tillampbara interna regelverk och policys: Exempelvis reglemente, riktlinjer och
rutiner for avvikelsehantering och Lex Sarah, ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete med mera.

5 METOD

Granskningen har genomforts genom:

Dokumentstudier av reglemente, riktlinjer, rutiner, internkontrollplaner,
patientsakerhetsberattelse samt kvalitetsberattelse. Fér en sammanstalld
dokumentforteckning, se bilaga A.

Intervjuer har genomforts med:

Forvaltningschef social- och funktionsstodsférvaltningen
Socialt ansvarig samordnare (SAS)

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Kvalificerad utredare

Verksamhetsutvecklare

Bitradande forvaltningschef och utvecklingschef
Bitradande forvaltningschef dver utveckling och forvaltningsstod
Kvalitetsutvecklare

Socialt ansvarig socionom (SAS)

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Medicinskt ansvarig rehabilitering (MAR)
Aldrenamndens presidium

©c O 0 O 0O 0o o o o o o o

Social- och funktionsstodsnamndens presidium

Stickprovsvisa kontroller av avvikelserapporter. Stickprovet omfattade 40
avvikelserapporter med tillhorande utredningar, varav 20 avsag aldrenamnden och
20 avsag social- och funktionsstédsnamnden.
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5.1 BEDOMNINGSNIVAER

De beddmningar som avlamnas i granskningen har utgatt ifran foljande bedémningsnivaer.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

. D

Samtliga intervjuade har fatt mojlighet att faktakontrollera rapporten i syfte att verifiera
dess uppgifter.
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6 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

6.1 ORGANISATION OCH ANSVAR

Som framgar av avsnitt 3.1, omfattar granskningen social- och funktionsstédsnamndens-
samt dldrendamndens avvikelsehantering under ar 2025. Nedan redogors darfor namndernas
ansvarsomraden och forvaltningarnas organisation, foljt av riktlinjer och rutiner for
avvikelsehantering och klagomal i verksamheten.

6.1.1 Aldrenimnden

Enligt reglemente! ansvarar dldrendmnden for omsorg enligt socialtjanstlagen for personer
som ar 65 ar och aldre, samt for halso- och sjukvardsinsatser enligt halso- och
sjukvardslagen till de som bor i sddan boendeform som avses i 8 kap 4 § socialtjanstlagen
samt for hemsjukvard och hembesok till personer i ordinart boende, oavsett alder, enligt
halso- och sjukvardslagen (2017:30) 14 kap. 1 §. Namnden ansvarar dven for handlaggning
och beslut i arenden enligt lag om bostadsanpassningsbidrag oavsett sokandes alder.

Dartill ska namnden tillse att verksamheten bedrivs i enlighet med de foreskrifter som finns i
lag eller férordning, mal och riktlinjer som kommunfullméaktige beslutat om.

6.1.2 Aldreférvaltningen

Understillt dldrendmnden finns dldreférvaltningen. Aldreférvaltningen dr organiserade i sju
avdelningar; utveckling och férvaltningsstéd, IT och kompetens, hélsa och férebyggande,
myndighetskontor, hdlso- och sjukvardsorganisation, hemtjdnst samt sdrskilt boende.
Myndighetskontoret fattar beslut om omsorgs- och serviceinsatser samt
bostadsanpassningsbidrag. Halso- och sjukvardsorganisationen utfér och delegerar
hemsjukvardsinsatser samt rehabiliterande insatser. Hemtjanst och sarskilt boenden utfor
omsorg och vard i ordinart boende respektive inom sarskilda boendeformer.

Forvaltningens organisation illustreras enligt foljande:

6.1.3 Social- och funktionsstodnamnden
| januari 2025 sammanslogs tidigare socialndmnd och funktionsstédsnamnden till social- och
funktionsstodsnamnden.

| enlighet med reglemente? ar social- och funktionsstédsnimnden en av tre ndmnder i
kommunen som ska fullféra uppgifter inom socialtjanstens omrade. Social- och
funktionsstodsnamnden ska tillsammans med dldrenamnden och arbetsmarknadsnamnden
utgdra en sammanhallen socialtjanst.

! Reglemente fér dldrendmnden, KF 2016-11-24, §323, reviderat 2018-03-22, §83 och 2020-04-02, §62.
2 Reglemente fér social- och funktionsstédsnimnden, KF 2024-10-24, §158 samt 2025-09-25, §149.
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Namnden ansvarar for uppgifter vad avser manniskor med funktionsnedsattning som inte
fyllt 65 ar samt for kommunens insatser enligt lagen om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS) oavsett personens alder. Dartill ska namnden svara for:

e Budget- och skuldradgivning i kommunen

e Tillstandsgivning och tillsyn enligt alkohollagen samt i 6vrigt fullgéra de uppgifter
som ankommer pa kommunen enligt gallande alkohollagstiftning

e Tillstandsgivning enligt lag (2018:2088) om tobak och likande produkter

e Handliggning av dédsboidrenden enligt 18 och 20 kapitlen Arvdabalken (1958:637).

Namnden ska dven tillse att verksamheten bedrivs i enligt med de foreskrifter som finns i lag
eller férordning, mal och riktlinjer som fullmaktige har bestamt.

6.1.4 Social- och funktionsstodsforvaltningen

| borjan av 2024 paborjades ett arbete med en ny forvaltning. | oktober 2024 bérjade den
nya organisationen att galla bestdende av fem nya avdelningar inom férvaltningen samt en
avdelning for innovation, kvalitet och analys. Not. Namnderna (socialndmnden resp.
funktionsstodsnamnden) fordes samman fran och med den 1 januari 2025.

Understallt social- och funktionsstodnamnden finns social- och funktionsstodsnamnden.
Forvaltningens organisation illustreras enligt foljande:

6.2 RIKTLINJER OCH RUTINER

Nedan presenteras forvaltningarnas riktlinjer och rutiner for avvikelsehantering och
klagomalshantering. Avsnittet inleds med en redogorelse for dldreférvaltningens riktlinjer
och rutiner, foljt av motsvarande beskrivning for social- och funktionsstédsforvaltningen.

6.2.1 Aldreférvaltningen

6.2.1.1 Riktlinje for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Riktlinjen3 syftar till att utgdra ett évergripande ramverk fér dldrenamndens
kvalitetsledningssystem samt att beskriva hur namnden uppfyller de krav som stalls enligt
SOSFS 2011:9. | avsnittet om avvikelsehantering anges vad som avses med en avvikelse och

3 Riktlinje for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, enligt SOSFS 2011:9, AN 2025-01-29, §4.
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att samtliga medarbetare har ansvar for att rapportera avvikelser nédr de upptacks. Om det
finns risk for, eller indikatorer p3, allvarliga missférhallanden aligger det alla medarbetare
att uppratta en anmalan enligt rutin for lex Sarah. Vid risk for eller forekomst av allvarlig
vardskada ska medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) uppratta en anmalan enligt rutin for
lex Maria.

6.2.1.2 Riktlinje for avvikelse

Riktlinjen* redogér for ansvarsférdelningen samt skyldigheten att rapportera avvikelser i
enlighet med géllande lagstiftning. Enligt riktlinjen kan all personal som utfér uppdrag pa
uppdrag av dldrendamnden rapportera avvikelser och ar skyldiga att medverka till
verksamhetens utveckling och kvalitetssakring.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och socialt ansvarig samordnare (SAS) ansvarar for
att sammanstalla och redovisa inkomna avvikelser fran samtliga utforare till nemnden tva
ganger pa ar.

6.2.1.3 Riktlinje for synpunkter, klagomal och forslag

Riktlinjen> beskrivs hur synpunkter klagomal och férslag utgor en integrerad del av det
systematiska kvalitetsarbetet. Genom att ta tillvara synpunkter fran brukare, narstaende,
personal och samarbetspartners skapas forbattrade forutsattningar for att utveckla
verksamhetens kvalitet.

Forvaltningens mal ar att brukaren, i dialog med personal och anhériga/narstaende, i forsta
hand ska férsoka l6sa eventuella problem dar de uppstar. Samtidigt betonas vikten av att
brukaren har kinnedom om vart man kan vanda sig om det inte ar majligt att |6sa
problemet.

Den som ansvarar for verksamheten ar dven ansvarig for att besvara inkomna synpunkter.
Samtliga synpunkter ska diariefoéras och tilldelas en handlaggare. Handlaggaren ska kontakta
den enskilde inom 14 dagar. Svar kan lamnas via telefonsamtal, mote eller brev, beroende
pa vad som beddms mest lampligt i det enskilda fallet. De svar som lamnas ska alltid bifogas
diariet.

6.2.1.4 Riktlinje for rapportering och handléggning lex Sarah

Riktlinjen® tydliggor att all personal som arbetar eller &r verksam inom &ldreférvaltningens
verksamheter ar skyldiga att rapportera missférhallanden eller patagliga risker for
missforhallanden. Vidare framgar att rapportering ska ske via verksamhetssystemet
Lifecare. Socialt ansvarig samordnare (SAS) ansvarar for att diarieféra handlingen samt
vidarebefordra den till forvaltningschef, avdelningschef for utveckling och forvaltningsstod,
berdrd avdelningschef samt ansvarig enhetschef. Respektive chef ansvarar for att informera
berord personal om att en lex Sarah-rapport har upprattats samt for att ge stod till
personalen i samband med utredningen.

4 Riktlinjer fér avvikelse, FC 2024-09-18.
5 Riktlinjer fér synpunkter, klagomal och férslag, FC 2024-05-29.
6 Riktlinje for rapportering och handldggning lex Sarah, Aldrendmnden 2025-08-27, §79.
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Forvaltningschef, eller ansvarig for yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet, ansvarar for
att rapporten utreds och for att avsluta dokumentationen i darendet. Riktlinjen beskriver
aven vilka delar en utredning ska omfatta och vilka fragor den ska kartlagga. Vid behov
lamnas muntligt information till aldrenamnden.

6.2.1.5 Rutiner

Tillhérande ovanstaende riktlinjer finns Rutin fér avvikelsehantering’” samt Rutin fér
hantering av synpunkter, klagomdl och férslag®. | granskningen noteras att rutinen for
hantering av synpunkter, klagomal och forslag har passerat sin giltighetstid.

Av rutin for avvikelsehantering framgar arbetsgangen vid avvikelsehantering, som beskriver
foljande steg; akuta atgarder i anslutning till handelsen, rapportering, utredning, analys och
bedémning, atgard samt uppfoljning och aterkoppling.

Rutinen for hantering av synpunkter, klagomal och forslag redogor for hur synpunkter,
klagomal och forslag ska tas emot, hanteras och féljas upp.

6.2.2 Social- och funktionsstodsfoérvaltningen

6.2.2.1 Kvalitetsplan

Kvalitetsplanen® beskriver hur férvaltningen ska arbeta med utveckling av det systematiska
kvalitets- och forbattringsarbetet. Syftet ar att verka som en bas for det strategiska och
systematiska kvalitets- och forbattringsarbetet dar det tydliggors var arbetet ska
genomforas, med vilka arbetssatt samt former for dialog.

6.2.2.2 Processledningsmodell och ledningssystem féor systematiskt kvalitetsarbete
Vi har inom ramen fér granskningen dven tagit del av en processledningsmodell© fran
funktionsstddsforvaltningen (numera social- och funktionsstddsférvaltningen), samt
Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete'!, fran (tid.) handikappférvaltningen'?.

Processledningsmodellen beskriver hur férvaltningen ska arbeta med processer och ge stod
och vagledning for att arbeta processbaserat.

Av rutiner for ledningssystem framgar att syftet ar att skapa en systematik och samordning i
arbetet med verksamhetens kvalitetsarbete och kvalitetsutveckling. Avseende utredning av
avvikelser framgar rutiner for synpunkter och klagomal. Dar hantering av synpunkter och
klagomal fran enskilda samt andra intressenter ska leda till hojd kvalitets och sdkerhet.
Vidare framgar att det ska finnas tillhdrande rutiner och stédjande dokument for arbetet.

7 Rutin fér avvikelsehantering, FC 2025-02-20.

8 Rutin fér hantering av synpunkter, klagomal och férslag, FC 2015-08-05.

9 Kvalitetsplan — Plan och arbetsformer fér utveckling av det systematiska kvalitets- och férbattringsarbetet,
FLG 2022-12-08.

10 processledningsmodell fér funktionsstédsférvaltningen, FC for funktionsstddsférvaltningen 2022-11-24.
11 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, Handikappforvaltningen, ej daterad.

12 Handikappférvaltningen blev Funktionsstddsférvaltningen, ingdr nu i Social- och
funktionsstodsforvaltningen.
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Det framgar dven att rapportering av negativa handelser och tillbud ar en skyldighet och ett
ansvar for all personal i verksamheten och utgor en viktig del i utvecklingen av
patientsdkerhets och kvalitetsarbetet. Det framgar dven att det ska finnas rutiner och
stoédjande dokument for arbetet.

Genom att genomfdra en samlad analys kan monster och trender upptackas som kan
forbattra atgarder i verksamheten och forbattra processer och rutiner.

6.2.2.3 Rutin fér avvikelsehantering Sol, LSS och HSL

Rutinen®? syftar till att identifiera risker, fel och brister i verksamheten genom att
systematiskt arbete med avvikelsehantering samt folja upp atgarder och effekter av
atgarder i syfte att bidra till kvalitetsutveckling. Av rutinen tydliggors arbetsgangen vid
avvikelsehantering.

6.2.2.4 Rutin for synpunkts- och klagomadlshantering pa socialférvaltningen

Rutinen!® ska verka som ett komplement till férvaltningens riktlinjer avseende synpunkts-
och klagomalshantering. Rutinen tydliggor hanteringsflodet vid inkommen synpunkt eller
klagomal.

6.2.2.5 Rutin for avvikelser och lex Sarah

Av rutinen®® framgar att malsattningen med rutinen &r att identifiera risker, fel och brister i
verksamheten genom att systematiskt arbeta med avvikelsehantering i syfte att bidra till
kvalitetsutveckling. Av rutinen tydliggors arbetsgangen vid avvikelsehantering.

Intervjuade beskriver att ett arbete pagar inom forvaltningen med att revidera tidigare
riktlinjer och rutiner fran de tva tidigare forvaltningarna i syfte att etablera ett gemensamt
arbetssatt. Det framhalls att forvaltningarna tidigare har utgatt fran samma grundprinciper,
men tillampat dem pa olika séatt, dels pa grund av att verksamheterna omfattades av olika
lagrum, dels pa grund av skilda rapporteringskulturer. Vid tiden for granskningen ar de
reviderade riktlinjerna ute pa remiss.

| sasmband med sammanslagningen av de tva tidigare forvaltningarna uppges det ha tagit tid
att tydliggora och etablera rollerna i den nya organisationen, vilket har paverkat arbete med
avvikelsehantering. Bland annat har en hog arbetsbelastning i mottagningsfunktionen
medfort att avvikelser inte har utretts inom féreskrivna tidsramar. Det framkommer dven
att avvikelsehanteringssystemet i vissa fall har anvants for att uttrycka missndje i samband
med organisationsforandringen, vilket har bidragit till ett 6kat antal registrerade avvikelser.

| granskningen noteras dock att rutinerna som vi tagit del av passerat sin giltighetstid, samt
att det sedan tidigare funnits rutiner som inte reviderats pa flera ar.

13 Rutin fér avvikelsehantering SolL, LSS och HSL. Beslutad av férvaltningsledningsgrupp 2023-03-30.
14 Rutin fér synpunkts- och klagomalshantering pa socialférvaltningen, FC 2023-02-27.
15 Rutin for avvikelser och lex Sarah, FC 2023-03-06.
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6.2.3 Beddmning

Var bedomning ar att dldrenamnden i allt vdasentligt sdkerstéllt att det finns processer,
riktlinjer och/eller rutiner for avvikelsehantering och klagomal i verksamheten.

Vi grundar var bedomning pa att det finns faststallda riktlinjer och rutiner fér bade
avvikelsehantering och klagomalshantering, vilka tillsammans utgor en strukturell grund for
att identifiera, rapportera, utreda och félja upp avvikelser och klagomal inom verksamheten.
Dessa dokument beskriver saval processernas olika steg som ansvarsfordelning mellan
funktioner och roller, vilket skapar forutsattningar for ett systematiskt och rattssakert
kvalitetsarbete.

Vid granskningen konstateras dock att rutiner fér hantering av synpunkter, klagomal och
forslag har passerat sin giltighetstid. Mot bakgrund av detta bedémer vi att namnden
behover sdkerstalla att det finns ett systematiskt arbetssatt for att regelbundet f6lja upp,
revidera och uppdatera antagna riktlinjer och rutiner, sa att dessa blir relevanta, aktuella
och anpassade till verksamhetens behov och gallande regelverk.

Var bedomning ar att social- och funktionsstédsnamnden endast delvis sdkerstallt att det
finns processer, riktlinjer och/eller rutiner for avvikelsehantering och klagomal i
verksamheten.

Vi grundar var bedomning pa att det finns riktlinjer och rutiner fér avvikelsehantering och
klagomalshantering. Mot bakgrund av den nyligen genomférda omorganisationen
konstateras dock att riktlinjerna och rutinerna inte ar uppdaterade i tillrdcklig omfattning for
att fullt ut stodja verksamhetens nuvarande organisation, arbetssatt och ansvarsfordelning.
Granskningen visar att ett arbete pagar att ta fram nya dvergripande riktlinjer och rutiner,
och att dessa vid tiden for granskningen befinner sig pa remiss. Detta indikerar att namnden
har paborjat ett nédvandigt utvecklingsarbete, men att de dnnu inte ar slutfort.

Vi beddmer att det finns ett tydligt behov av att sdkerstalla att riktlinjer och rutiner
framstalls, halls aktuella och implementeras i verksamheten. Ett sadant arbete ar av vikt for
att skapa ett gemensamt och enhetligt arbetssatt efter omorganisationen, och for att
sakerstalla att hanteringen av avvikelser och klagomal sker pa ett konsekvent, transparent
och rattssakert satt.

Page 14 of 25



Granskning av avvikelsehantering| Azets

6.3 AVVIKELSERAPPORTERING OCH ATGARDER

6.3.1 Aldreférvaltningen
Tva ganger per ar redovisas inkomna avvikelser till ndmnden, i samband med
delarsrapport® och arsbokslut?’.

Under den forsta halvan av aret rapporterades 1584 avvikelser inom halso- och sjukvardens
omrade. Den stora majoriteten av avvikelserna avsag fallolyckor (964), foljt av
lakemedelshantering (392). Inom socialtjansten omrade redovisades 389 avvikelser under
samma period, dar majoriteten av avvikelserna avsag ej utforda insatser (149) samt
felaktiga/bristande utférda insatser (95).

| samband med arsredovisningen sammanstalls patientsdakerhets- och kvalitetsberattelse.
Under verksamhetsar 2025 har forvaltningen fortsatt arbetat med att systematiskt
identifiera, analyser och atgarda avvikelser. De avvikelsetyperna som sarskilt
uppmarksammades var ldkemedelshantering, samverkan med andra vardgivare samt dkad
avvikelserapportering inom socialtjansten. Av analysen framgar specifikt att en ny kategori
"Ej vald” férekom vid 48 fall, vilket innebar att personalen inte véljer kategori vid
registrering.

Intervjuade beskriver att det finns vissa utmaningar inom verksamheten kopplat till
avvikelserapportering, bland annat beskrivs att det finns utmaningar i att samtliga
medarbetare ska se avvikelser som nagot som &r till for att kunna utveckla verksamheten
snarare an att peka ut fel hos andra medarbetare. Detta beskrivs inte som nagot nytt
fenomen i forvaltningen utan som ett standigt utvecklingsomrade som ar pa agendan.

6.3.2 Social- och funktionsstodsférvaltningen
Social- och funktionsstédsférvaltningen redovisar inkomna avvikelser till nAmnden tva*®
ganger per ar.

Under forsta halvan av aret redovisades 224 avvikelser inom hélso- och sjukvard, dar de
vanligaste avvikelser avsag lakemedel och fallolyckor. Avseende SoL/LSS rapporterades 353
avvikelser, dar de vanligaste avvikelserna som rapporterades var inom lakemedelsrelaterade
handelser.

Av analys framgar att det skett en viss 6kning avseende rapporterade avvikelser inom hélso-
och sjukvardsinsatser fran tidigare ar men att insatserna dven okat kraftigt. Avseende
SoL/LSS framgar att vissa av de rapporterade avvikelserna kan kopplas till olika typer av
interformation och forandringarna i verksamheten.

Under den andra halvan av aret rapporterades 173 avvikelser inom halso- och
sjukvardsomradet och 328 avvikelser inom SoL/LSS. Inom hélso- och sjukvarden ar
lakemedelsrelaterade handelser och fallolyckor det vanligaste, i likhet med rapporteringen

16 Kvalitetssammanstéllning, Del&rsrapport, Januari-juni 2025. AN, 2025-09-24, §98.

17 patientsakerhets- och kvalitetsberittelse 2025. AN 2026-02-25, §20.

18 Redovisning av rapporterade avvikelser deldr 2025, SFN 2025-10-01, §129 och Redovisning av rapporterade
avvikelser delar juli-dec 2025, SFN 2026-02-25, §14.
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fran delaret. Det framgar aven att en betydande andel av rapporterade avvikelser inte
utreds inom rimlig tid, vilket paverkar det fortsatta utredningsarbetet och mojligheten att
vidta relevanta atgéarder.

Avseende Sol/LSS framgar att i likhet med delaret att rapporterade avvikelser tenderar att
Oka nar ledningen kommunicerar beslut om kommande forandringar.

6.3.3 Stickprov

Som en del av granskningen har stickprov genomforts i syfte att bedéma i vilken
utstrackning verksamheternas rutiner foljs, identifiera eventuella brister samt sakerstalla att
de interna kontrollmomenten fungerar som avsett. Stickprovet omfattade 40
avvikelserapporter med tillhérande utredningar, varav 20 avsag aldrenamnden och 20 avsag
social- och funktionsstédsnamnden.

Stickproven for social- och funktionsstodsnamnden respektive dldrendamnden ar
slumpmassigt utvalda, och baseras pa ett mindre urval drenden. Stickproven ger en
begrdnsad indikator pa verksamhetens kvalitet och efterlevnad.

Resultatet bor darfor tolkas som indikatorer pa monster eller riskomraden, inte som
definitiva slutsatser om hela namndens verksamhet.

Nedan redovisas utfallet av stickprovet. Granskningen har sarskilt fokuserat pa féljande
kontrollmoment:

e Om det framgar att omedelbara atgarder har vidtagits i anslutning till avvikelsen

e Om awvikelsen/utredning har avslutats inom féreskriven tidsram (2 m&n AN; 1 man
SEN)

e Om konsekvens- och riskanalys har genomforts

e Om vidtagna atgarder tydligt framgar av dokumentationen

6.3.3.1 Aldreférvaltningen

Har fardigstalld utredning | sju arenden saknas information om datum
upprattats inom den 6 14 foravslutat arende/utredning. | sju drenden
faststallda tidsramen? ar utredningstiden mellan 42-301 dagar.

Framgar omedelbara

o Tva drenden beddoms som att det delvis
atgarder av 11 7

dokumentationen? UCIETT

Har bakomliggande orsaker 1 7 Ett drende beddms som att det delvis
dokumenterats? framgar.

Har konsekvensanalys

genomforts och 11 4 Fem har bedémts som delvis.

dokumenterats?
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Finns en risk och 3 3 Ovriga stickprov har bedémts som delvis alt.
sannolikhetsbedémning? att information inte framgar tillracklig.
Framgar atgarder av 3 3 Ovriga stickprov har bedémts som delvis alt.
dokumentation? att informationen inte framgar tillrackligt.

Tabell 1: Stickprov — avvikelser inom édldrendmnden.

Det genomforda stickprovet visar att efterlevnaden av faststallda rutiner varierar mellan de
granskade drendena. Endast sex av tjugo rapporter har utretts inom den faststallda
tidsramen, och flera drenden saknar avslutsdatum eller har langa utredningstider.
Omedelbara atgarder och bakomliggande orsaker framgar i majoriteten av drendena,
medan konsekvensanalyser och riskbeddomningar ofta ar ofullstandiga eller endast delvis
dokumenterade. Aven redovisningen av vidtagna dtgéarder varierar och &r i vissa fall
otillrackliga. Sammantaget pekar resultatet pa behov av mer konsekvent dokumentation.

6.3.3.2 Social- och funktionsstddsférvaltningen

Har fardigstalld utredning
upprattats inom den 17 3
faststallda tidsramen?

Framgar omedelbara
atgérder av 11 6
dokumentationen?

Ovriga har beddmts som delvis alt. gar ej att
beddma.

Har bakomliggande orsaker Ovriga har beddmts som delvis alt. gar ej att

dokumenterats? 1215 bedoma.
Har konsekvensanalys o . . .
.. Ovriga har bedomts som delvis alt. gar ej att
genomforts och 14 5 ..
bedoma.
dokumenterats?
i .
inns gn risk och" . 50 0
sannolikhetsbedémning?
Framgar atgarder av Ovriga har bedémts som delvis alt. gar ej att
. 10 1 ..
dokumentation? beddma.

Tabell 2: Stickprov — avvikelser inom social- och funktionsstédsndmnden.

Vi konstaterar utifran stickprovet att aven social- och funktionsstodsforvaltningen visar pa
variationer i hur val dokumentationskraven uppfylls. Vi konstaterar att merparten av
utredningstiderna foljer tidskravet om avslutad utredning inom en manad. Omedelbara
atgarder, bakomliggande orsaker och konsekvensanalyser framgar i majoriteten av
drendena, men flera bedéms som delvis eller svarbedémda. Samtliga drenden innehaller
risk- och sannolikhetsbeddmning. Atgarder framgar tydligt i tio arenden, medan 6vriga &r
ofullstandigt dokumenterade. Resultatet pekar i likhet med &ldreforvaltningen behov av mer
konsekvent dokumentation.
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6.3.4 Beddmning

Var bedémning ar att ndmnderna endast delvis sdkerstallt att rapporter, klagomal, synpunkter
och avvikelser sammanstalls samt analyseras och att atgarder darefter vidtas vid behov.

Vi grundar var bedémning pa att det finns en tydlig och regelbundet genomférd
overgripande sammanstallning av antalet avvikelser samt deras kategorisering. Vidare
bedomer vi att det i huvudsak genomfors |6pande analyser samt sammanstallning av
vidtagna atgarder.

Var stickprovskontroll indikerar att det finns avvikelser i dokumenteringen av processens
olika delar. Vi bedomer att stickprovskontrollens resultat tyder pa att det finns brister i
foljsamhet till rutinen for avvikelsehantering. Vi noterar dartill att utfallet av stickprovet
indikerar att det finns en variation avseende vilken och hur mycket information som finns i
respektive utredning och rapport. Det bor dock framhallas att var stickprovskontroll ar
baserade pa ett mindre urval och ar sdledes sannolikt inte representativ for samtliga
arenden inom namndernas verksamhet.

Daremot visar resultatet av stickprovet att det finns brister i avvikelserapporterna och den
tillhorande dokumentationen. Vi bedémer att det finns ett utvecklingsomrade avseende
vilken information som framgar samt att det ar en brist att manga utredningar inte avslutats
inom tidsgransen.

6.4 UPPFOLINING OCH INTERNKONTROLL
Av ndmndernas®® internkontrollplaner med tillhérande riskanalyser for verksamhetsar 2025
framgar inga risker med baring pa avvikelsehantering.

Av dldrendmndens internkontrollplan?® fér verksamhetsar 2024 fanns dock ett
kontrollmoment for: Risk for att avvikelser inte hanteras enligt rutin. Av uppféljningen
framgar att stickprov genomfordes dels av rapporter som inte ar hanterade som mottagna
eller utredning inledd inom sju dagar vid tidpunkten for kontroll, dels kontroll av avslutade
utredningar utifran granskningsmall baserade pa rutin for avvikelser. Den foérstndmnda
kontrollen visade att 14 procent av alla inkomna rapporter inte hanterats inom beslutad
tidsram. Den andra kontrollen visade att féljsamheten till rutiner for avvikelsehantering
fungerade till viss del men att det fanns delar som kunde forbattras. Bland annat var
utredning och analys inte dokumenterad i tillracklig utstrackning for att maojliggora vardering
av dess kvalitet. For att forbattra det systematiska kvalitetsarbetet skulle ett fortsatt arbete
ske for att forbattra avvikelsehanteringen, som arligen skulle féljas upp i samband med
uppfoljning av patientsakerhet och kvalitet.

19 Aldrendmnden — Intern kontroll 2025, AN 2025-02-26, §17. Social- och funktionsstédsnamndens plan for
intern kontroll 2025, SFN 2025-02-26, §30.
20 plan for intern kontroll 2024 dldrenimnden, AN 2024-02-28, §14.
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6.4.1.1 Aldreférvaltningen

Som framgar av avsnitt 6.3.1 ska aldreférvaltningen tva ganger per ar redovisa inkomna
avvikelser till némnden. | samband med delarsrapport, tar forvaltningen fram en
kvalitetssamanstallning?! som innehéller en sammanstéllning av férvaltningens systematiska
kvalitetsarbete under den forsta halvan av aret. Sammanstéllningen ska ge namnden en
overgripande bild av kvalitetsutvecklingen inom verksamheten samt skapa underlag for
fortsatt planering och utveckling. | sammanstallningen framgar avvikelser, Lex Maria, Lex
Sarah, synpunkter, klagomal och forslag.

Under 2025 tog aldreforvaltningen fram en samlad patientsakerhets- och
kvalitetsberattelse??. Anledningen till att skapa en gemensam berittelse beskrivs vara att
skapa en helhetsbild av hur dldrenamndens verksamheter arbetar for att forebygga
vardskador, starka kvaliteten och sdkerstalla en trygg och siaker omsorg for den enskilda.

| berdttelsen redogors dven for en sammanstallning av Lex Maria och Lex Sarah. Under 2025
rapporterades tva handelser som utreddes enligt Lex Maria och 19 rapporter inkom som Lex
Sarah. Ingen av anmalningarna bedomdes som allvarliga och rapporterades diarmed inte till
IVO.

Vidare framgar att det under aret inkommit 126 synpunkter till forvaltningen varav 46
procent av synpunkterna avsag utférande av en eller flera vardinsatser eller planering av en
eller flera omvardnadsinsatser. Berattelsen avslutas med en samlade bedémning infér det
fortsatta utvecklingsarbetet och planerade insatser infor 2026.

Utover sammanstallningen som redovisas till némnden finns en 6vergripande kvalitetsgrupp
som traffas varje manad. Radet lyfter bland annat vilka delar som behoéver utvecklas, vilka
atgarder som behover vidtas samt statiskt genomgangar. Det finns dven andra forum dar
avvikelser beskrivs diskuteras med ledningsgrupp, enhetschefer och namnden.

6.4.2 Social- och funktionsstodsforvaltningen
Som framgar av avsnitt 6.3.2 sammanstaller social- och funktionsstodsforvaltningen en
rapport av rapporterade avvikelser tva ganger per ar, som aven redovisas for namnden.

Utdver denna rapportering sammanstills dven patientsidkerhetsberittelse?® och
kvalitetsberattelse?*. Av kvalitetsberattelsen framgar att verksamhetsaret har praglats av ett
fortsatt omfattande forandringsarbete som till stor del utgatt fran Plan fér handling. Plan for
handling innefattar 24 uppdrag inom forvaltningen som har férdelats till olika funktioner.
Under aret har forvaltningen dven arbetat med ett fortsatt utvecklingsarbete kopplat till
avvikelsehantering. Av berattelse framgar dven genomférda aktiviteter, sammanstallning av
rapporterade avvikelser samt registrerade klagomal och synpunkter. Berattelsen avslutas
med en analys och framatblick.

21 Kvalitetssammanstilining deldrsrapport, januari-juni 2025, AN 2025-09-24, §98.

22 patientsidkerhets- och kvalitetsberattelse 2025, Aldrendmnden, AN 2026-02-25, §20.
23 patientsdkerhetsberattelse SFN, 2026-01-28.

24 Kvalitetsberittelse, social- och funktionsstddsférvaltningen 2025,

Page 19 of 25



Granskning av avvikelsehantering| Azets

| patientsakerhetsberattelsen redogors aven for ett fortsatt utvecklingsarbete dar det
identifierats bade positiva tendenser inom dokumentation, forbattrad foljsamhet inom flera
omraden och ett starkt kvalitetsregistreringsarbete, samtidigt som det kvarstar brister som
behover atgardas. Exempelvis lyfts bristande kinnedom om processer, rutiner, otydlighet i
avvikelsehantering, varierande kvalitet pa genomforandeplaner och behovet av starkt
samverkan mellan verksamhetsdelar. Patientsdkerhetsberattelsen avslutas med mal,
strategier och utmaningar for kommande ar.

6.4.3 Bedomning

Var bedéomning ar att ndmnderna, i allt vasentligt, har en strukturerad uppfdljning av
rapporter, klagomal, synpunkter och avvikelser samt att dessa hanteras pa ett sakert och
andamalsenligt satt.

Vi grundar var bedémning pa att namnderna l6pande erhaller vasentlig information med
baring kvalitet.

Vi har tidigare konstaterat att social- och funktionsstodsnamnden saknar ett uppdaterat
kvalitetsledningssystem, vilket vi bedomer som bristfalligt. Vi bedomer det emellertid som
positivt att saval social- och funktionsstédsnamnden som dldrendmnden erhaller
rapportering om antal avvikelser, patientsdkerhetsberattelse samt kvalitetsberattelse och
att namnden harigenom l6pande erhaller strukturerad uppféljning av verksamhet och
kvalitet.

Vi kan emellertid inte se samma sparbarhet i vare sig dldrendmnden eller social- och
funktionsstodsnamndens protokoll avseende synpunkter och klagomal, vilket vi bedomer
som en brist. Vi menar att strukturerad uppféljning av synpunkter och klagomal ger
forutsattningar en larande organisation och kvalitetsforbattringar, och ar en cental del av
uppfoéljning och aterrapportering.

6.5 UTVECKLING OCH FORBATTRING AV VERKSAMHETEN

6.5.1 Aldreférvaltningen

Av faststallda riktlinjerna och rutinerna som redovisas i avsnitt 6.2.1 framgar att avvikelser
och klagomal ska tas emot och hanteras i syfte att bidra till verksamhetens utveckling och
kvalitet.

Som framgar av avsnitt 6.3.3 har ett stickprov av avvikelserapportering genomférts inom
ramen for granskningen. | stickprovet konstateras att det saknas information om vilka
omedelbara atgarder som vidtagits samt information om atgarder i flera drenden.

| ndmndens patientsdkerhets- och kvalitetsberattelse for 2025, samt i de intervjuer som
genomforts, framgar bland annat att namnden har identifierat ett antal
forbattringsomraden mot bakgrund av de egenkontroller och den interna uppféljning som
genomfoérts. Namnden redogor bland annat for att fokus pa att starka arbetssatt for att tillse
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god munhélsovard hos brukare, sdkerstalla god nutrition och maltidssammansattning, tillse
individuella ldkemedelsgenomgangar samt arbeta med forebyggande atgarder for att
minska risk for fall/fallskador.

Namndens systematiska forbattringsarbete illustreras enligt nedan:

Figur 1. Aldrendmndens systematiska férbéttringsarbete

Vid intervjuer framgar att det finns ett 6nskemal att medarbetare ska fa aterkoppling om
avvikelser oavsett allvarlighetsgraden. Av forvaltningens rutin framgar att uppféljning ska
ske, dock beskrivs att det finns ett behov av ett forbattringsarbete.

6.5.2 Social- och funktionsstodsforvaltningen
Av forvaltningens rutiner for ledningssystem tydliggors att utredning av avvikelser,
synpunkter och klagomal ska leda till hojd kvalitet och sdkerhet inom verksamheten.

I ndmndens patientsdkerhetsberattelse likval som i de intervjuer som genomforts, framgar
bland annat att namnden har identifierat de omraden som behdver starkas. Namnden
uppger att fokus bland annat finns pa kompetensutveckling och foljsamhet till rutiner
avseende lakemedelshantering samt kompetensutveckling och foljsamhet till rutiner
avseende dokumentation- och informationséverféring.

| likhet med aldreforvaltningen visade social- och funktionsstodsforvaltningens stickprov att
det saknas dokumentation avseende vilka omedelbara atgarder som vidtagits samt
information om atgarder i flera drenden.
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6.5.3 Beddmning

Var bedémning ar dldrendmnden, i allt vasentligt, anvander resultatet fran avvikelser och
klagomal i syfte att utveckla och forbattra verksamheten.
Vi bedémer att social- och funktionsstédsnamnden, endast delvis, anvander resultatet fran
avvikelser och klagomal i syfte att utveckla och forbattra verksamheten.

Vi grundar var bedémning pa att att det finns andamalsenliga riktlinjer for
avvikelsehantering och lex Sarah. Vi bedémer att riktlinjerna ger god vagledning i arbetet
med att identifiera, rapportera och utreda avvikelser och missférhallanden. Vi bedomer att
processen har en tydlig ansvarsfordelning i syfte att sdkerstélla utredning samt vidta atgard.

Vi konstaterar att bada namnderna har identifierat omraden dar forbattringsbehov
foreligger, och arbetar med i huvudsak att sdkerstalla goda arbetssatt, kompetensutveckling
samt att sakerstalla féljsamhet till rutiner och riktlinjer for att utveckla och forbattra
verksamheten. Vi bedémer detta som positivt, och som en indikation pa att bada
namnderna anvander egenkontroller och uppfoljning for att utveckla och forbattra
verksamheten.

Vi bedomer att dldrendamnden, i allt vasentligt, anvander resultat fran uppfoljning for att
forbattra och utveckla verksamheten. Var bedémning baserar vi pa ett systematiskt
tillvagagangssatt utifran ett tydligt arshjul avseende det systematiska forbattringsarbetet. Vi
beddmer att social- och funktionsstodsnamnden saknar motsvarande systematik, och att
det, mot bakgrund av detta, inte tydligt framgar vilka egenkontroller eller dylika moment
som medfor atgarder, utveckling och forbattring.
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7 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att beddma om social- och funktionsstédsnamnden samt
aldrenamnden sakerstallt en andamalsenlig avvikelsehantering och synpunkts- och
klagomalshantering enligt Socialstyrelsens foreskrifter for systematiskt kvalitetsarbete, samt
ovrig tillamplig lagstiftning.

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte ar att social- och
funktionsstodsnamnden endast delvis samt dldrendmnden i allt vasentligt har sdkerstallt
en dndamalsenlig avvikelsehantering och synpunkts- och klagomalshantering enligt
Socialstyrelsens foreskrifter for systematiskt kvalitetsarbete, samt ovrig tillamplig
lagstiftning.

Se inledning samt respektive rapportkapitel for en mer detaljerad beskrivning.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi social- och funktionsstodsnamnden
att:

e Uppratta ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

e Sakerstall sparbarhet i protokoll avseende aterrapportering om synpunkter och
klagomal.

e Sakerstall att utredningar av avvikelser innehaller relevant information, exempelvis
om vidtagna atgarder.

e Sdkerstall att det uppfoljning och egenkontroll av avvikelser, synpunkter leder till
atgarder och forbattringar

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi daldrendmnden att:

e Sakerstall sparbarhet i protokoll avseende aterrapportering om synpunkter och
klagomal.

e Sakerstall att utredningar av avvikelser innehaller relevant information, exempelvis
om vidtagna atgarder.
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8 BILAGOR

8.1 BILAGA A — DOKUMENTFORTECKNING

Poament

Reglemente for aldrendmnden, KF 2016-11-24, §323, reviderat 2018-03-22, §83 och 2020-04-02,
§62.

Reglemente for social- och funktionsstodsnamnden, KF 2024-10-24, §158 samt 2025-09-25, §149.

Riktlinje for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, enligt SOSFS 2011:9, AN 2025-01-29,
§4.

Riktlinjer for avvikelse, FC 2024-09-18.
Riktlinjer for synpunkter, klagomal och forslag, FC 2024-05-29.

Riktlinje for rapportering och handlaggning lex Sarah, Aldrendmnden 2025-08-27, §79.
Rutin for avvikelsehantering, FC 2025-02-20.

Rutin for hantering av synpunkter, klagomal och forslag, FC 2015-08-05.

Kvalitetsplan — Plan och arbetsformer for utveckling av det systematiska kvalitets- och
forbattringsarbetet, FLG 2022-12-08.

Processledningsmodell for funktionsstodsforvaltningen, FC for funktionsstodsférvaltningen 2022-
11-24.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, Handikappfoérvaltningen, ej daterad.
Rutin for avvikelsehantering Sol, LSS och HSL. Beslutad av férvaltningsledningsgrupp 2023-03-30.
Rutin for synpunkts- och klagomalshantering pa socialférvaltningen, FC 2023-02-27.

Rutin for avvikelser och lex Sarah, FC 2023-03-06.

Kvalitetssammanstéllning, Deldrsrapport, Januari-juni 2025. AN, 2025-09-24, §98.
Patientsikerhets- och kvalitetsberittelse 2025. AN 2026-02-25, §20.

Redovisning av rapporterade avvikelser delar 2025, SFN 2025-10-01, §129

Redovisning av rapporterade avvikelser delar juli-dec 2025, SFN 2026-02-25, §14.
Aldrendmnden — Intern kontroll 2025, AN 2025-02-26, §17

Social- och funktionsstodsnamndens plan for intern kontroll 2025, SFN 2025-02-26, §30.
Plan for intern kontroll 2024 dldrendmnden, AN 2024-02-28, §14.

Plan f&r intern kontroll 2024 - Hel&rsuppféljning intern kontroll 2024, AN 2025-02-26, §16.

Patientsakerhetsberattelse SFN, 2026-01-28.
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