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1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning har av Karlskrona kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska
om social- och funktionsstodsndmnden sadkerstallt ett andamalsenligt arbete med
bistandsbedémningar pa individniva

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte ar att social- och
funktionsstodsnamnden endast delvis sdkerstillt ett andamalsenligt arbete med
bistandsbedémningar pa individniva.

Vi konstaterar att avsaknaden av ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete innebar
risk for att kvalitet inte kan sakerstallas. Mot bakgrund av detta bedémer vi att det finns risk
att den interna kontrollen inte ar tillracklig i avsaknad av upprattade kontrollmoment.

Vi konstaterar att riktlinjer och rutin avseende upprattande av genomférandeplaner ar
relativt gamla, vilket vi bedomer som bristfalligt. Inom ramen fér granskningen har stickprov
av upprattade genomforandeplaner genomforts. Var granskning indikerar att némnden
brister i upprattande av genomforandeplaner med ett foérhallandevis lagt utfall av
upprattade planer.

Vi konstaterar att namnden far regelbunden uppfoljning av avvikelser och narliggande
omraden, detta bedomer vi som positivt.

| det foljande redovisas vara samlade bedémningar av respektive revisionsfraga.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja
Revisionsfraga Bedémning

Har namnden tillsett att det bedrivs ett systematiskt arbete med Endast delvis
egenkontroll for att sakerstalla verkstallande av beslut inom
ramen for socialtjanstlagen och LSS?

Har namnden tillsett att det finns skriftliga rutiner for utarbetande Nej
av genomforandeplaner?

o Har namnden sadkerstallt att beviljade insatser planeras
och dokumenteras i en genomforandeplan?

Endast delvis

Har namnden sdkerstallt att inrapporterade missforhallanden och | allt vasentligt
patagliga risker for missférhallanden utreds och atgérdas?

Har namnden sékerstéllt en andamalsenlig uppfoéljning och | allt vasentligt
kontroll utifran det systematiska kvalitetsarbetet?
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Fér ndrmare beskrivning av bakgrunden till vara bedémningar hénvisar vi till respektive
avsnitt i revisionsrapporten.

Utifran vara iakttagelser och bedémningar rekommenderar vi social- och
funktionsstodsnamnden att:

e Uppratta ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

e Tillse att det bedrivs ett systematiskt arbete med egenkontroll for att sakerstalla
verkstdllande av beslut inom ramen for socialtjanstlagen och LSS.

e Sakerstalla att styrande och stédjande dokument med baring pa utarbetande av
genomférandeplaner ar aktuella.

e Sdkerstalla att beviljade insatser planeras och dokumenteras i en genomférandeplan
i enlighet med gallande rutiner.
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2 BAKGRUND

Azets Revision & Radgivning har fatt i uppdrag av Karlskrona kommuns revisorer att
oversiktligt granska om social- och funktionsstodsnamnden sakerstallt ett andamalsenligt
arbete med bistandsbedémningar pa individniva. Bistandshandlaggningen ar, utéver
kvalitet, ocksa betydelsefull ur ett ekonomiskt perspektiv for kommunen. Det ar via
bistandsbeslutet som insatser utformas, vilket ocksa innebéar kostnader for kommunen.
Vidare ar det viktigt att kommunen har en uppfdljning av bistandsbeslutet bade vad galler
innehall och omfattning. Verkstallighet av beslut som inte stimmer 6verens med
bistandsbeslutet kan bli rattsosdkert for den enskilde och kostsamt for kommunen.

Social- och funktionsstédsnamnden ansvarar for kommunens verksamhet enligt
socialtjanstlagen (Sol), lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS), samt
hélso- och sjukvardslagen (HSL). Namnden ansvarar bland annat for stod och service till
personer med funktionsnedsattningar enligt SoL och LSS.

Namnden har genom intern kontrollplan for ar 2025 identifierat riskomraden relaterat till
kvalitet. N\amnden beddmer att det finns risk att brukare inte ar delaktiga i planering av
insatser, att insatser inte matchas mot brukarens behov och att resultat av beslutade
insatser uteblir eller blir av samre kvalitet.

Kommunens revisorer bedomer att namndens ekonomiska malsattning riskerar att medféra
brister i namndens mojlighet att tillgodose verksamhetens mal om kvalitet. Med anledning
av detta har revisorerna beslutat att genomfora en granskning av omradet.

3 SYFTE, REVISIONSFRAGOR OCH AVGRANSNING

Syftet med granskningen har varit att bedoma om social- och funktionsstodsnamnden har
sakerstallt att bistandsbedémningar inom LSS &r av god kvalitet.

Granskningen har omfattat foljande revisionsfragor:

e Har ndmnden tillsett att det bedrivs ett systematiskt arbete med egenkontroll for att
sakerstalla verkstallande av beslut inom ramen for socialtjanstlagen och LSS?

e Har ndmnden tillsett att det finns skriftliga rutiner for utarbetande av
genomforandeplaner?

o Har ndmnden sdkerstallt att beviljade insatser planeras och dokumenteras i
en genomférandeplan?

e Har namnden sakerstallt att inrapporterade missforhallanden och patagliga risker for
missforhallanden utreds och atgardas?

e Har namnden sakerstallt en dndamalsenlig uppfdljning och kontroll utifran det
systematiska kvalitetsarbetet?
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3.1 AVGRANSNING OCH ANSVARIG STYRELSE/NAMND/FULLMAKTIGEBEREDNING
Granskningen har avgransats till social- och funktionsstédsnamndens verksamhetsar 2025.

4 REVISIONSKRITERIER

| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

6 kap. 6 § kommunallagen (2017:725), KL

2 kap. §§ 1-3, 5 kap. § 2, 10 kap. §§ 1 och 5, 14 kap. § 3 samt 34 kap. §
Socialtjanstlag (2025:400), SoL

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

5 kap. § 19 SOSFS 2014:5 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
dokumentation i verksamhet som bedrivs med stdd av Sol, LVU, LVM och LSS
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (2011:9) med tillhorande handbok.

5 METOD

Granskningen har genomforts genom:

Dokumentstudier av bland annat riktlinje fér social dokumentation inom
funktionsstodsforvaltningen, rutin for att uppratta och arbeta med
genomforandeplan och manual; Att uppratta och arbeta med genomfdrandeplan.
Intervjuer har genomforts med avdelningschef myndighet, avdelningschef
verkstallighet, ett urval av enhetschefer inom bade myndighet och verkstallighet,
socialt ansvarig samordnare, medicinskt ansvarig sjukskoterska,
verksamhetsutvecklare och verksamhetssamordnare.

Inom ramen fér denna granskning har vi genomfort en stickprovskontroll av
genomforandeplaner for insatser enligt LSS. | kontrollen har vi begéart in en
forteckning av samtliga drenden dar en insats enligt LSS har beviljats under perioden
2025-02-01 till och med 2025-04-40. Erhallen forteckning bestod av 95 drenden.
Genom ett slumpmassigt urval har vi valt ut 15 fér granskning, vilket motsvarar cirka
16 procent av den totala mangden.

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

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

o o

Samtliga intervjuade har givits mojlighet att faktakontrollera rapporten.

Page 6 of 17



Granskning av systematiskt kvalitetsarbete i bistandsbedémning - LSS| Azets

6 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

6.1 ARBETE MED EGENKONTROLLER

6.1.1 Styrande forutsattningar

Det anges i socialtjdnstlagen?® att socialndmnden ska rapportera till Inspektionen fér vard
och omsorg (IVO) om ett gynnande beslut om insats for att tillgodose personliga behov inte
har verkstallts inom tre manader fran dagen for beslutet. Det framgar vidare av
socialtjanstlagen? att kommunen &r skyldig att betala en sarskild uppgift om en insats inte
har tillhandahallits inom en skalig tid.

Enligt kommunallagen3 ska ndmnder tillse att den interna kontrollen &r tillrdcklig och att
verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstdllande satt. Det anges dven i Socialstyrelsens
foreskrifter® att den som bedriver socialtjanst ska utéva egenkontroll med den frekvens och
omfattning som kravs for att kunna sakra verksamhetens kvalitet.

6.1.2 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete ar tillamplig i arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och
sakra kvalitet inom halso- och sjukvarden, samt i det systematiska patientsakerhetsarbetet.
Hari ingar exempelvis systematiskt forbattringsarbete genom egenkontroll.

Social- och funktionsstédsnamnden har vid granskningstillfillet inget upprattat
ledningssystem. Detta uppges bero pa den organisationsforandring som férvaltningar och
namnder genomgatt under 2024-2025.

De kvalitetsledningssystem som vi har tagit del av avser socialférvaltningens ledningssystem
(2023) samt Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, Handikappforvaltningen
(ingen datering). Vi har per granskningen inte erhallit nagot beslutat ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete fér namnden som helhet.

| kvalitetsberattelsen for ar 2025 framgar att ndmnden under aret har arbetat med att
planera for att bygga upp ett gemensamt ledningssystem for kvalitet som ska ersatta de tre
befintliga systemen fran tidigare forvaltningar. Det nya systemet ska vara anvandardrivet
och utga i fran medborgarens vag genom forvaltningen. Ledningssystemet bygger pa
Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) och omfattar bland annat riskanalys,
egenkontroll, avvikelsehantering, synpunkter och klagomal, processer och rutiner samt lex
Sarah och lex Maria.

134 kap. 1 § Socialtjanstlag (2025:400).

234 kap. 5 § Socialtjanstlag (2025:400).

36 kap. 6 § Kommunallag (2017:725).

45 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna radd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9).
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6.1.3 Social- och funktionsstodsnamndens arbete for att sdkerstalla verkstallighet

Det anges i riktlinje for insatser enligt lag om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS)> att handlaggare ska éverlamna utredning och beslut till ansvarig utférare nar beslut ar
fattat. Detta ska ske i form av en bestallning genom verksamhetssystemet till samordnare
inom berérd avdelning.

Enligt riktlinje for insatser enligt LSS har verkstalligheten ansvar att f6lja upp att personen
far stodinsatser utifran sina individuella behov och att stodinsatserna ges enligt upprattad
genomférandeplan. Det ar dven verkstalligheten som ska kontakta bistandshandlaggare vid
forandring av insatsbehov. Enligt riktlinje fér social dokumentation® ska den som ska
verkstalla ett beslut dokumentera i den enskildes journal nar bestallning tagits emot och nar
insatsen paborjas hos utforaren.

Det framgar av riktlinje for insatser enligt LSS att avvikelser fran beslutade eller planerade
insatser ska dokumenteras. Om en beviljad insats inte har verkstallts inom tre manader ska
namnden rapportera detta till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Denna
rapporteringsskyldighet uppges dven galla da det har varit uppehall i verkstalligheten mer
an tre manader. Om en beviljad insats inte kan verkstéllas inom tre manader ska utféraren
erbjuda den enskilda en individuell handlingsplan som anger hur den enskildes behov av
stod och service ska tillgodoses i vantan pa att beslutet ska verkstéllas.

Egenkontroller

Det uppges vid intervju att forvaltningen har en évergripande plan for egenkontroll ar 2025.
Vid intervju uppges det att omradena i planen for egenkontroll revideras infor varje nytt ar.
Underlaget som beskriver och fungerar som stéd for egenkontrollerna finns pa kommunens
intranat.

Vi har tagit del av en intern slutrapport for arbetet med egenkontroll ar 20257, vilken
innehaller ett flertal kontrollomraden. Kontrollomrade har baring pa till exempel hantering
av inrapporterade avvikelser, utarbetande av genomforandeplaner, hantering avinkomna
klagomal och synpunkter, social dokumentation och utredningstider samt kinnedom om
rutiner for ett systematiskt kvalitetsarbete. Vi har emellertid, som tidigare namnts, inte
erhallit nagot faststallt ledningssystem som omfattar namnden som den ar organiserad fran
och med 1 januari 2025.

Det finns inte ndgot kontrollmoment med direkt baring pa verkstallande av beslut.

n . n n - n

Fragorna i egenkontrollen har fasta svarsalternativ som ”ja”, "nej”, "delvis”, ”"pagaende” och
"ej aktuellt”. Om nagon besvarat ett kontrollmoment med "nej” ska denna utarbeta en
handlingsplan for att hantera detta.

5 Riktlinje for insatser enligt lag om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Funktionsstédsndmnden
2024-01-31, § 9.

6 Riktlinje fér social dokumentation inom funktionsstédsférvaltningen. Férvaltningschef 2023-05-11.

7 Beslutsinstans och datering saknas.
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Det uppges vid intervju att resultatet av egenkontrollerna sammanstalls och anvands i
analysdialog mellan avdelningschefer och enhetschefer. Resultatet fungerar dven som
underlag till ndmndens arliga kvalitetsberattelse.

6.1.4 Bed6mning

Var beddmning ar att namnden endast delvis tillsett att det bedrivs ett systematiskt arbete
med egenkontroll for att sdkerstalla verkstallande av beslut inom ramen fér
socialtjanstlagen och LSS.

Vi bedomer att avsaknaden av upprattat kvalitetsledningssystem forsvarar arbetet med ett
systematiskt kvalitetsarbete. Vi konstaterar att vissa kontrollmoment dnda genomférs, men
att det saknas tillracklig struktur och systematik avseende bland annat egenkontroller.

6.2 PLANERING AV INSATSER

6.2.1 Styrande forutsattningar

Enligt socialtjanstlagen® ska en kommun planera sina insatser for enskilda. Det anges dven i
socialtjanstlagen? att handlaggningen av drenden som rér enskilda, samt genomférandet av
insatser, ska dokumenteras. Beslut, atgarder samt faktiska omstandigheter och handelser av
betydelse ska dokumenteras.

6.2.2 Rutiner for arbetet med genomférandeplaner

Riktlinje for insatser enligt LSS gor gdllande att en genomforandeplan ska upprattas for varje
insats som en enskild beviljas. Genomfdérandeplanen ska tydliggéra for den enskilde och
personalen vad som ska goras, vem som ska gora vad, nar och hur. Det anges dven att
genomférandeplanen ska utga fran de mal som har formulerats i beslutet.

Enligt riktlinje for social dokumentation upprattas en genomfdrandeplan, i huvudregeln, hos
utforaren inom fyra veckor fran verkstallighet. Rutin for att uppratta och arbeta med
genomférandeplani® gér gillande att genomférandeplanen ska vara klar senast fyra veckor
efter paborjad verkstallighet. Det framgar vidare av rutinen att omradeschefen ar ansvarig
for att genomforandeplaner upprattas. Omradeschefen kan fordela uppgiften att uppratta
genomforandeplaner till medarbetare, men uppges fortfarande vara ansvarig. Vid intervju
uppges att beteckningen omradeschef inte langre ar en aktuell chefsbefattning. Det
tillhérde den tidigare organisationen.

Vi har tagit del av en manual for att uppratta och arbeta med genomférandeplaner!?, vilken
bland annat anger vad en genomférandeplan ska innehalla. Det uppges att planen ska
innehalla datum for upprattande, datum och ansvarig for uppféljning, beslutade insatser
och mal med beslut om insatser. Av genomférandeplanen ska dven brukarens forvantningar

87 kap. 1 § Socialtjanstlag (2025:400).

914 kap. 3 § Socialtjanstlag (2025:400).

10 Rutin fér att uppratta och arbeta med genomférandeplan. Ledningsgrupp. 2015-01-29.

11 Manual; Att uppratta och arbeta med genomférandeplan. Funktionsstédsférvaltningen 2015-01-29.
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pa malet med beslutet framga. Vi noterar att manualen ar daterad till ar 2015. Det uppges
vid intervju att manualerna fortfarande ar aktuella och kan anvandas, dven om det digitala
drendehanteringssystemet skiljer sig fran det system som anvandes ar 2015. Manualen ar,
enligt uppgift i intervju, saledes inte helt dverensstammande med hur en plan utarbetas i
nuvarande system.

Enligt manualen for att uppratta och arbeta med genomférandeplaner ska planen konkret
beskriva hur beslutet ska omsattas i praktisk handling. Brukaren ska dven fa beskriva sina
onskemal utifran nar, var och hur den specifika insatsen ska genomforas. Till insatsen ska
det dven anges SMARTA mal'?, vilka kan brytas ner i delmal.

Det anges i manualen att insatser som anges i planen kan ha varierande mal och
uppfoljningsdatum. Daremot ska genomférandeplanen i sin helhet f6ljas upp regelbundet av
ansvarig kontaktperson. Enligt riktlinje for insatser enligt LSS ska genomférandeplanen féljas
upp fortlépande av de som ska verkstalla beslutet utifran den enskildes behov, dock minst
en gang per ar.

6.2.3 Journalgranskning och plan for egenkontroll

Journalgranskning

| forvaltningen har det under 2025 genomfoérts en intern granskning med syfte att
sikerstalla att genomférandeplaner dr korrekta och att brukare dr delaktiga i planeringen®3.
Urval till granskningen var fem journaler per utredningsenhet, varav myndighetsenhet LSS
var en av dessa. Totalt ingick 45 genomférandeplaner med tillhérande dokumentation i
journalgranskningen. Samtliga drenden i granskningen var inledda under perioden oktober
ar 2024 till och med mars ar 2025. Granskningens resultat var foljande:

e Genomfoérandeplan fanns i 34 drenden (75,6 procent)

e Brukare var delaktig i 27 arenden (60 procent)

e Plan var uppdaterad enligt rutin i 28 drenden (62,2 procent)
e Mal och insatser var tydliga i 30 drenden (66,7 procent)

e Barnperspektiv var uppfyllt i 17 av de 23 drenden dar det ansags vara relevant (73,9
procent)

Vad géller kontroll av forekomsten av genomférandeplan for det totala antalet i urvalet
anges det att de flesta drenden har en plan, vilket uppges tyda pa ett relativt val etablerat
arbetssatt. Det poangteras dock att nastan en fjardedel saknar genomforandeplan trots att
beslut finns. | rapporten gar det inte att sarskilja arenden tillhérande LSS.

12 SIMART: specifikt, matbart, accepterat, realistiskt och tidsbestamt.
13 Rapport — Journalgranskning avseende delaktighet. Social ansvarig samordnare och verksamhetsutvecklare.
Datering saknas.
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Plan foér egenkontroll ar 2025
Det framgar av slutrapporten for arbetet med egenkontroll att planen innehallit ett flertal
kontrollmoment med baring pa genomférandeplaner:

1) Om det finns aktuella genomforandeplaner upprattade.

2) Om genomfdrandeplanerna finns i verksamhetssystemet.

3) Om malen i genomforandeplanerna ar konkreta, méjliga att félja upp och utvardera.
4) Om det framgar tydligt hur insatserna ska genomféras.

5) Om den enskildes behov av stéd vid kommunikation beskrivs i genomférandeplanen.
6) Om den enskilde har varit delaktig i upprattandet av genomfoérandeplanen.

Resultatet av egenkontrollerna framgar inte av slutrapporten.

6.2.4 Stickprovskontroll av genomférandeplaner

Vi har inom ramen fér denna granskning genomfort en stickprovskontroll av
genomforandeplaner for insatser enligt LSS. | kontrollen har vi begart in en forteckning av
samtliga arenden dar en insats enligt LSS har beviljats under perioden 2025-02-01 till och
med 2025-04-40. Erhallen forteckning bestod av 95 arenden. Genom ett slumpmassigt urval
har vi valt ut 15 for granskning, vilket motsvarar cirka 16 procent av den totala mangden.

Vi efterfragade 15 avidentifierade genomférandeplaner och vi erhéll sju
genomférandeplaner. Ovriga drenden, atta, har beslut om insats enligt Lag om stdd och
service till vissa funktionshindrade, men genomférandeplan finns inte upprattad.

Tabell 1. Begdrda samt erhdlina genomférandeplaner

Genomférandeplaner

Antal begarda planer 15

Antal erhdllna planer 7

| var stickprovskontroll av vi kontrollerat om féljande finns angivna i erhallna
genomfdrandeplaner:

1) Om genomférandeplanen ar aktuell

2) Om brukaren varit delaktig i framtagandet

3) Om det framgar vilka personer som varit delaktiga i upprattandet
4) Om det framgar mal

5) Om det framgar av planen hur insatsen ska genomforas

6) Om det framgar av planen nér insatsen ska genomféras

7) Om det framgar nar planen ska foljas upp

8) Om den I6pande dokumentationen ar tydlig, neutral och saklig
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Tabell 2. Stickprovskontroll av erhdllna genomférandeplaner

Kontroll Ja
Genomforandeplanen ar aktuell 7
Brukaren har varit delaktig i framtagandet 4 3
Det framgar vilka personer som varit

- ) 5 2
delaktiga i upprattandet
Det framgar mal 7
Det framgar av planen hur insatsen ska 6 1
genomforas
Det framgar av planen nar insatsen ska 4 1 )
genomforas
Det framgar nar planen ska foljas upp 5 2

Den |6pande dokumentationen ar tydlig,

. 1
neutral och saklig

Merparten av de genomforandeplaner som kunnat granskas pavisar att samtliga planer ar
aktuella, malsatta och med tydlig samt saklig dokumentation. | mer an hélften av planerna
framgar att brukaren varit delaktig i framtagandet samt vilka personer som varit delaktiga i
upprattandet. | sex av sju planer framgar hur insatsen ska genomforas, i fyra av sju planer
framgar nar insatsen ska genomfdras. Datum for uppfoljning framgar i fem av sju granskade
planer.

6.2.5 Bed6émning

Var bedémning ar att det inte finns tillrdckliga skriftliga rutiner for utarbetande av
genomférandeplaner. Vi bedomer att namnden endast delvis sakerstallt att beviljade insatser
planeras och dokumenteras i en genomférandeplan.

Vi konstaterar att befintlig skriftlig rutin samt manual avseende upprattande av
genomfdrandeplan ar over tio ar gamla. Detta bedomer vi som bristfalligt. Vi konstaterar att
rutinen samt manualen inte fullt ut ar applicerbar pa férvaltningens nuvarande digitala
systemstdd. Detta bedémer vi som bristfalligt och forsvarar uppfoljning av upprattade
planer.

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 upprattande av genomférandeplaner. Vi noterar dartill att utfallet
av stickprovet indikerar att det finns en variation avseende vilken och hur mycket
information som finns i respektive plan. Det bor dock framhallas att var stickprovskontroll &r
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baserat pa ett mindre urval och ar sdledes sannolikt inte representativ for samtliga arenden
inom ndmndens verksamhet.

Mot bakgrund av namndens egen dokumentation avseende utfall av journalgranskning och
egenkontroll samt de iakttagelser som vi trots allt gor utifran stickprovskontrollen bedémer
vi att detta ger en indikation om att ett antal brukare saknar genomférandeplaner.

6.3 HANTERING AV INRAPPORTERADE MISSFORHALLANDEN

6.3.1 Styrande forutsattningar

Det anges i socialtjanstlagen!* att socialndamnden (not: eller motsvarande namnd) ska tillse
att det finns rutiner for att forebygga, upptacka och atgarda risker och missforhallanden
inom socialtjanstens verksamhet. Om ett missforhallande eller en pataglig risk for
missforhallande har rapporterats ska den som bedriver berdrd verksamhet utreda detta.’®

6.3.2 Rapportering av missforhallanden

Riktlinje for insatser enligt LSS gor gallande att samtliga anstallda har en skyldighet att
rapportera avvikelser som har medfort eller hade kunnat medféra brist eller skada for den
enskilde. Riktlinjen gor vidare gallande att inrapporterade avvikelser ska utredas och
atgardsplaner ska upprattas, vid behov, for att férebygga forekomsten av ytterligare
avvikelser.

Enligt riktlinjen foreligger rapporteringsskyldighet vid forekomst av missforhallande eller
pataglig risk for missforhallande.

Vi har tagit del av en sammanstallning av inrapporterade avvikelser och rapporter enligt lex
Sarah for perioden forsta juli ar 2025 till och med sista december samma ar. Under denna
period rapporterades sju lex Sarah och 278 andra avvikelser.

Riktlinje for social dokumentation gor gallande att det ska dokumenteras i den enskildes
journal om denne berors av ett missforhallande som rapporteras enligt lex Sarah.

6.3.3 Hantering av inrapporterade hdndelser

Rutin fér avvikelser och lex Sarah'® gér gillande att en avvikelse ska rapporteras digitalt via
ett verksamhetssystem. Den som rapporterar en hdandelse i systemet ska ange avvikelsetyp
samt den del av organisationen som berérs av hdandelsen. Den som rapporterar in en
héndelse kan till exempel ange om det avser ett missforhallande eller risk for
missforhallande. Om narmsta chef berérs av den inrapporterade handelsen ska avvikelsen
registreras pa narmst 6verordnad chef/organisationsniva.

Enligt rutin for avvikelser och lex Sarah finns det tva olika processer for hantering av
inrapporterade hdndelser beroende pa om hdndelsen bedoms vara en avvikelse eller ett
missforhallande. Avser rapporten det senare ar chef bland annat ansvarig for att, vid behov,
ge stdd till den enskilde och anstallda som berdérs av handelsen. Socialt ansvarig samordnare

1427 kap. 1 § Socialtjanstlag (2025:400).
1517 kap. 10 § Socialtjinstlag (2025:400).
16 Rutin fér avvikelser och lex Sarah. Férvaltningschef 2023-03-06.
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(SAS) ska omedelbart genomfora en bedémning av handelsens allvarlighetsgrad. SAS ska
informera forvaltningschefen om att en lex Sarah-rapportering inkommit. SAS uppges aven
vara ansvarig for att slutfora utredningen av handelsen inom tva manader fran och med
rapportdatumet. Nar utredningen ar genomford ska forvaltningschef besluta om det ska
lamnas en anmalan till IVO.

Vagledning vid riskinventering och riskanalys pa individnival’ gér géllande att inventeringen
och analysen ska genomforas i sex steg:

1) Identifiera riskerna

2) Uppskatta sannolikheten for att risken ska uppsta

3) Bedom vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden

4) Placera i riskmatrisen

5) Fylliriskbedomningen

6) Uppratta handlingsplan med atgarder for att minska/férebygga risken for
kvalitetsbrister

| vagledningen finns en mall for riskbedémning, vilken innehaller beskrivningar och exempel
pa allvarlighet pa en skala fran ett till fyra. Det anges dven exempel pa sannolikhet att
handelsen intraffar igen pa en skala fran ett till fyra dar fyra innebar risk for att det kan
intraffa dagligen. Vagledningen innehaller dven en mall for handlingsplan, vilken innehaller
kolumner for atgard, ansvarig, datum for fardigstallande samt datum for uppféljning.

6.3.4 Kontroll och uppféljning av inrapporterade handelser

Nar en avvikelse rapporteras i det digitala systemet underrattas berérd enhetschef om detta
via mejl. Kopia av mejl skickas aven till SAS och stadllféretradande SAS. Om en lex Sarah
rapporteras in underrattas SAS, sarskilt kvalificerad utredare och stallféretradande SAS via
mejl fran systemet. Vid sadana tillfallen ska SAS aven informera bitradande forvaltningschef
som, i sin tur, ska meddela ndmndens presidium.

Om en inrapporterad avvikelse inte hanteras av berord chef notifierar inte systemet
overordnad chef eller annan funktion om detta. Daremot gar det ut en paminnelse till
berord chef for nar olika tidsbestamda uppgifter i systemet narmar sig. Till exempel
utférande och uppfoéljning av atgarder till foljd av genomford utredning.

Rutin for avvikelser och lex Sarah anger att verksamhetschef, eller ndgon annan som
forvaltningschef utser, ar ansvarig for att vidta atgarder utifran genomford utredning av lex
Sarah-rapportering. Den utsedda personen ska rapportera till SAS om status for arbetet med
atgarderna. Forvaltningschef ska sedan beslut om att genomforda atgarder ar godkanda.
Nar samtliga atgarder dr genomforda, uppfoljda och godkdnda ska SAS avsluta drendet i
verksamhets- och drendehanteringssystemen.

Vid intervju uppges att verksamheten ska genomfora regelbundna analyser av avvikelser pa
enhetsniva, vilka ska anvandas som underlag vid analysdialog med avdelningschef. SAS ska
sammanstalla avvikelserna halvarsvis per avdelning. Redovisning till ndmnden av

17 vagledning vid riskinventering och riskanalys pa individniva. 2024-02-15.

Page 14 of 17



Granskning av systematiskt kvalitetsarbete i bistandsbedémning - LSS| Azets

rapporterade avvikelser for perioden januari till och med sista juni ar 20258 gor gillande att
det har rapporterats 353 avvikelser inom omradet SoL/LSS under perioden.

6.3.5 Beddémning

Var bedémning ar att ndmnden, i allt vasentligt, sikerstallt att inrapporterade
missforhallanden och patagliga risker for missférhallanden utreds och atgéardas.

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

6.4 UPPFOLINING AV ARBETET

6.4.1 Styrande forutsattningar
Enligt socialtjanstlagen?®® ska socialndmnd systematiskt och fortldpande félja upp, utveckla
och sakra kvaliteten i verksamheten.

6.4.2 Uppfoljning av arbetet med bistandsbedomning

Riktlinje for insatser enligt LSS gor gallande att det ska ske en uppféljning och analys av
inrapporterade avvikelser. Ndmnden har f6ljt upp inrapporterade avvikelser for perioden
januari till och med sista juni r 2025.2° Vi noterar att namnden dven genomfort
motsvarande uppfdljning for perioden juli till och med sista december &r 2025.%!

Ett av namndens mal for ar 2025 ar att sdkerstélla att varje individ far ratt stéd och service
vid ratt tidpunkt genom tidiga insatser och delaktighet.?? Till malet finns ett flertal
indikatorer, daribland ej verkstallda beslut och utredningstid fran ansdkan till beslut om LSS-
insats. Vid ndmndens deldrsuppfdljning per sista augusti ar 202523 anges det att antalet ej
verkstallda beslut var 49, vilket uppges vara en 6kning med atta jamfort med motsvarande
period under foregaende ar. Det framgar vidare att det har rekryterats
verksamhetssamordnare inom funktionshinderomradet for att effektivisera processen kring
matchning av insatser och verkstallighet. Enligt delarsuppféljningen ska ytterligare
verksamhetssamordnare rekryteras under aret. Vad galler orsaker till att beslut inte kan
verkstdllas anges det bland annat att en del andel brukare har tackat nej till erbjudna
insatser. Det uppges dven att platsbrist ar en annan orsak.

18 Redovisning av rapporterade avvikelser - Deldr januari-juni 2024. Social- och funktionsstédsnamnden 2025-
10-01, 129.

195 kap. 1 § Socialtjinstlag (2025:400).

20 Redovisning av rapporterade avvikelser deldr 2025. Social- och funktionsstédsndmnden 2025-10-01, § 129.
21 Redovisning av rapporterade avvikelser ht 2025. Social- och funktionsstédsndmnden 2026-02-25, § 14.

22 \Jerksamhetsplan 2025. Social- och funktionsstédsndmnden 2025-01-29, §

23 Deldrsuppféljning 2025. Social- och funktionsstddsnamnden 2025-10-01, §
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Det framgar av delarsuppfoéljningen att tiden fran ansokan till beslut om insatser enligt LSS
har minskat fran 61 dagar under féregaende ar till 48 dagar vid tiden for
delarsuppfoljningen. Det beskrivs att en anledning till detta ar att antalet handlaggare har
Okat under aret.

| namndens patientsakerhetsberattelse fér ar 202424 framgar beskrivningar av till exempel
omfattningen av inrapporterade avvikelser under aret och hanteringen av dessa. Det anges
dven ett flertal mal, strategier och utmaningar inféor kommande ar, daribland det fortsatta
arbetet med rapportering och utredning av inrapporterade avvikelser i syfte att 6ka
kunskapen om intraffade vardskador. Namnden har dven beslutat om en kvalitetsberéattelse
for ar 20242°, vilken bland annat behandlar rapportering av avvikelser och lex Sarah, ej
verkstallda beslut samt hantering av synpunkter och klagomal. Vad galler lex Sarah uppges
det att det har rapporterats in 29 handelser under aret, varav sex av dem har efter
rapportering kategoriserats som avvikelser. En av rapporterna avsag ej verkstallda beslut.
Under aret ska det ha implementerats ett nytt arbetssatt for hantering av sadana
rapporteringar. Det beskrivs bland annat att samtliga rapporter kring lex Sarah ska
diskuteras gemensamt med forvaltningschef, bitradande forvaltningschef, SAS och
kvalificerad utredare i syfte att bedéma om rapporten verkligen utgor grund for lex Sarah.

Vi har tagit del av namndens patientsidkerhetsberattelse for ar 202528, vilken anger
motsvarande beskrivningar kring avvikelser, mal, strategier och utmaningar som féregaende
ars patientsakerhetsberattelse.

6.4.3 Bed6mning

Var bedémning ar att ndmnden, i allt vasentligt, sdkerstallt en andamalsenlig uppfoljning
och kontroll utifran det systematiska kvalitetsarbetet.

Vi konstaterar att namnden |6pande erhaller vasentlig information med baring pa det
systematiska kvalitetsarbetet. Vi bedomer det som positivt att namnden, utéver
patientsdkerhetsberattelse, dven upprattar kvalitetsberattelse. Vi menar att
kvalitetsberattelsen, dven om den inte ar ett lagkrav, fyller en viktig funktion i att
sammanstalla data och bidra till en strukturerad uppféljning av ett systematiskt
kvalitetsarbete.

24 patientsakerhetsberattelse &r 2024. Social- och funktionsstédsndmnden 2025-

25 Kvalitetsberattelse 2024. Funktionsstéds

26 patientsikerhetsberattelse fér social- och funktionsstédsnamnden ar 2025. Social- och
funktionsstodsnamnden
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7 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att beddma om social- och funktionsstodsnamnden har
sakerstallt att bistandsbedémningar inom LSS ar av god kvalitet.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte ar att social- och
funktionsstodsnamnden endast delvis sdkerstillt ett andamalsenligt arbete med
bistandsbedémningar pa individniva.

Se inledning samt respektive rapportkapitel for en mer detaljerad beskrivning.

Utifran vara iakttagelser och bedémningar rekommenderas vi social- och
funktionsstodsnamnden att:

e Uppratta ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

e Tillse att det bedrivs ett systematiskt arbete med egenkontroll for att sdkerstalla
verkstdllande av beslut inom ramen for socialtjanstlagen och LSS.

e Sakerstalla att styrande och stédjande dokument med baring pa utarbetande av
genomforandeplaner ar aktuella.

e Sakerstalla att beviljade insatser planeras och dokumenteras i en genomférandeplan
i enlighet med gallande rutiner.
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